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Статья посвящена актуальной проблеме — травмам таза, которые за последнее время 
участились, стали тяжелей и множественней. Показана закономерность, причины и харак-
тер отяжеления травм таза в промышленно развитых странах. 
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The article highlights the problem of pelvic injuries which lately became more frequent, 
acute and numerous. The article reveals regularity of reasons and character of aggravations of 
pelvic injuries in developed countries. 
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Повреждения таза происходят относи-

тельно нечасто (20–37 на 100 000 населения, 
т.е. 0,02–0,037% [21, 23, 31]), но среди пере-
ломов и вывихов в стационарах они встре-
чаются в 3–6%, а в отдельных клиниках ми-
ра при политравмах их частота возрастает 
до 22–48% [3, 14, 18, 21, 22, 24–26, 29, 37]. 

С другой стороны, подавляющее боль-
шинство пострадавших с травмой таза име-
ет, кроме того, множественные повреждения 
тела, включая внутренние органы (в 80–91% 
при политравме — в странах Запада [27, 34] 
и, соответственно, в 48,4–70,6% в СНГ [1, 2, 
5, 7]). Это объясняется тем, что требуемая 
для возникновения перелома или разрыва 
таза значительная внешняя сила оказывает 
столь неизбежно сильное воздействие, что 
она распространяется далеко за пределы са-
мого тазового кольца. Следовательно, чем 
сильнее энергия травмирующего фактора, 
тем тяжелее и множественнее повреждения 
внутренних органов, скелета и наружных 
тканей: до 20–32 повреждений, включая ор-
ганы трех полостей одновременно [4]. Из 
одновременно имеющихся сочетанных и со-
путствующих травм у таких больных, кроме 
повреждения таза, чаще встречаются: череп-
но-мозговые — у 25–55,6% пострадавших 
[8, 16, 18, 29, 34], повреждения органов 

грудной клетки — в 25–44% [13, 17, 19, 29, 
34], живота — у 16–55% больных [13, 16, 17], 
мочевых путей — в 43% [13, 16, 17, 28], по-
звоночника — до 14,4% [29], конечностей — 
до 20–69,6% [13, 19, 29, 34], повреждения 
спинного мозга и магистральных нервов от-
мечаются у 10–29% пострадавших [13, 16, 28]. 

С учетом степени тяжести разрушения 
костей, суставов и связок таза или по степени 
нарушения стабильности его как базисной 
опоры повреждения тазового кольца чаще от-
мечаются в таких сочетаниях: при травме по 
типу «А» (классификация Tile-AO/ASIF) — 
в 50–56%, по типу «В» (классификация Tile-
AO/ASIF) — в 17–29%, по типу «С» (Tile-
AO/ASIF) – в 21–27% [6, 28, 29]. 

Повреждения таза возникают чаще у 
мужчин, чем у женщин (соответственно, 
55–71% и 29–44,8%) и преимущественно в 
трудоспособном возрасте: 66,4–81,7% [5–7]. 

Коль повреждения таза являются ре-
зультатом воздействия обычно чрезмерной 
силы, притом преимущественно при дорож-
но-транспортных происшествиях (ДТП) и 
падениях с большой высоты, составляющих 
вместе 2/3–4/5 всех случаев причин этого 
вида травм, то с усложнением цивилиза-
ции, увеличением количества транспорта и 
его скорости, усилением урбанизации сре-
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ды возрастает частота и усугубляется тя-
жесть этих травм. Так, изучение причин 
частоты травм таза и сочетаний поврежде-
ний внутренних органов показало, что ко-
личество больных с его переломами от 
ДТП в 80–90-х годах возросло в 2 раза по 
сравнению с 60–70-ми годами  [3, 25], а в 
последнее десятилетие в несколько раз 
участились сообщения о чрезвычайно тя-
желых травмах таза — гемипелвэктомии 
(отрыв от туловища половины таза с но-
гой), при которой летальность достигает 66% 
[20, 27, 30, 32, 33, 35], о необычном и сложном 
для лечения повреждении Мореля-Ловалля 
(обширная отслойка кожи с клетчаткой от 
фасции вокруг таза) [27, 28]. В литературу 
введено новое понятие — комплексная травма 
таза («кomplexe verletzungen des becken») [12], 
при которой кроме его костей повреждаются 
мягкие ткани снаружи или/и внутри таза 
обычно со стороны промежности — кожа, 
фасции, связки, кишечник, урогенитальные 
органы, магистральные сосуды и нервы. Од-
ной из форм такой комплексной травмы явля-
ется открытый перелом таза типа «посажен-
ный на кол» [28]. Появились сообщения о 
«блуждающем тазе или плавающем тазобед-
ренном суставе» («floating pelvic», «floating 
hip»), при котором на одной стороне повре-
ждаются половина таза и бедро так, что име-
ется нестабильный перелом или вывих тазо-
вой кости (или нестабильный перелом верт-
лужной впадины) и одновременно перелом 
бедра. В итоге эти части таза и бедра выпа-
дают из стабильной связи с туловищем и ос-
тальной частью ноги [11]. 

Можно заключить: прогнозируется ухуд-
шение ситуации, проблема становится все бо-
лее значимой [3, 5, 7, 9, 15, 16, 26]. 
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УДК 616.31-006 
КЛАССИФИКАЦИЯ ДЕФЕКТОВ НИЖНЕЙ ГУБЫ 

С.А. Иванов 

Гомельский областной клинический онкологический диспансер 

Систематизация пострезекционных дефектов нижней губы способствует выбору оп-
тимального способа хейлопластики. На основании исследования размеров, локализации 
изъянов и состояния тканей в группе из 144 больных разработана рабочая клиническая 
классификация дефектов нижней губы. Градация по величине построена таким образом, 
что каждый интервал значений (менее 1/3, от 1/3 до 1/2, более 1/2 длины красной каймы) 
соответствует стадии злокачественной опухоли. Включены также разделы по локализа-
ции, проведенному ранее лечению, времени выполнения операции. 

Ключевые слова: опухоли нижней губы, хейлопластика. 

CLASSIFICATION DEFECTS IN THE LOWER LIP 

S.A. Ivanov 
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The systematizing of defects of the lower lip following resection helps to choose the optimal 
choice of the cheiloplasty. We have analyzed the patients group including 144 reconstructions of 
lower lip. We have worked out the classification of the defects in the lower lip. It is adapted to the 
modern TNM-staging of malignant tumors. The defects following T1-tumor excision are correspond-
ing to less than 1/3 of lip, the defects following T2-tumor excision are corresponding to 1/3–1/2 of 
lip, the defects following T1-tumor excision are corresponding to more then 1/2 of lip. There are in-
cluded the location of defects, tissue conditions, time of reconstruction and defect advance. 

Key words: tumors of the lower lip, cheiloplasty. 
 
 
Введение 
Хейлопластика — обязательный ком-

понент хирургического лечения рака губы 
[1, 2, 4, 5]. Наиболее существенными крите-

риями, влияющими на выбор способа заме-
щения, являются размер и локализация де-
фекта, проведенное ранее лечение и его ре-
зультаты, состояние донорских тканей [1, 4, 


