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СИСТЕМАТИЗАЦИЯ ЗНАНИЙ ПО БИОМЕХАНИКЕ 
ТАЗОВОГО КОЛЬЦА

Амурская государственная медицинская академия, 
675000, ул. Горького, 95, тел.: 8(4162)-52-08-28, г. Благовещенск

Рост числа пострадавших с повреждениями костей 
таза является общероссийской проблемой. Число боль-
ных с повреждениями таза, в том числе нарушающими 
стабильность тазового кольца, не имеет тенденции к сни-
жению. Анатомия таза отличается весьма сложной про-
странственной архитектоникой. Поэтому любые методы 
диагностики и лечения повреждений таза должны осно-
вываться на детальном анализе особенностей его строе-
ния, в том числе и с позиций биомеханики.

Основные исследования по биомеханике костной тка-
ни приведены в работах И.В. Кнетса (1980), Г. Бранкова 
(1981), И.Ф. Образцова (1988).

Так, в исследовании И.В. Кнетса с соавт. (1980) [8] и, 
позже, Г. Бранкова (1981) [1] приводятся подробные дан-
ные о методике моделирования костной ткани, различии 
в реакции живой костной ткани, костной ткани, взятой от 
трупа, и обезвоженной кости. Рассматривается пятиуров-
невая организация костной ткани, начиная с субклеточ-
ной модели. Исследования спонгиозной костной ткани 
проводились на эпифизах длинных трубчатых костей.

Авторы указывают, что исследования губчатой кос-
тной ткани на срез немногочисленны, однако известно, 

что если максимальное напряжение растяжения-сжатия 
равняется 1,0 кгс/мм2, то напряжение губчатой костной 
ткани на срез равняется 0,56 кгс/мм2 при направлении 
нагрузки перпендикулярно продольной оси кости и 0,2 
кгс/мм2 — при направлении нагрузки параллельно оси 
кости, что обусловлено различной ориентацией первич-
ных костных структур — ламелл и остеонов вдоль линий 
напряжения.

И.Ф. Образцов с соавт. (1988) [12] в монографии «Ис-
следование прочности в биомеханике» указывает, что 
трабекулы спонгиозной костной ткани в виде цилиндри-
ческих или плоских элементов (толщиной от 0,2 до 0,6 
мм и длиной до 1,8 мм) обеспечивают оптимальную пе-
редачу механических усилий на другие элементы скеле-
та. В 1 г костной ткани содержится 28 трабекул с общей 
площадью наружной поверхности 3 000 мм2. Плотность 
спонгиозной ткани равна 0,24 г/см3, а плотность трабекул 
— 1,78 г/см3. Полученные значения модулей упругости 
губчатой кости колеблются от 26 до 600 Мпа. 

Представления о биомеханике тазового кольца на 
протяжении XIX-XX вв. привели к возникновению не-
скольких основных концепций его повреждений.
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Резюме

Изучение биомеханики таза является актуальной на-
учной проблемой в связи с увеличением числа больных с 
тяжелыми повреждениями этой локализации.

Проведен анализ 19 отечественных и 5 иностранных 
литературных источников, который позволяет сравнить 
современные концепции биомеханики строения тазового 
кольца и закономерностей его разрушения. Определены 
перспективные направления дальнейших исследований, 
которые позволят более детально изучить влияние пов-
реждений таза на характер травмы внутренних органов и 
степень кровопотери с целью оптимизации тактики диа-
гностики и лечения пострадавших.

Ключевые слова: тазовое кольцо, травма, биомеханика.

I.V. Borozda

SYSTEMATIZATION OF KNOWLEDGE 
ON BIOMECHANICS OF PELVIC RING

The Amur State Medical Academy, Blagoveschensk

Summary

Study of biomechanics of pelvis is an important scientifi c 
problem concerning increase of number of patients with severe 
defects of this localization.

An analysis of 19 domestic and 5 foreign literary sources 
has been made. It allows comparing up-to-date conceptions of 
biomechanics of pelvic ring composition and forms of its de-
struction. Perspective directions of subsequent studies are de-
fi ned. It allows studying the infl uence of the pelvic damages on 
character of visceral trauma and degree of blood loss more ac-
curately and in details with the aim of optimization of diagnos-
ing and treatment tactics. 

Key words: pelvic ring, trauma, biomechanics.

Биомеханическая взаимосвязанность повреждений 
переднего и заднего полуколец таза была показана еще 
в XIX в. экспериментальными исследованиями В.И. Куз-
мина (1882), что на основе клинических данных подтвер-
дили S. Gertzbein, D. Chenoveth и В. Cruickshank (1977, 
1981), проведя радиоизотопное сканирование таза с 
технецием у пострадавших с повреждениями переднего 
полукольца, а также R. Bucholz (1981) по материалам 
патолого-анатомических вскрытий погибших от различ-
ных травм таза [17]. Таким образом, было доказано, что 
нарушение непрерывности в переднем полукольце таза 
обязательно вызывает те или иные разрушения в заднем 
полукольце, чаще — связочного аппарата.

М.И. Быстрицкий (1960) [2] рассматривал тазовое 
кольцо человека как цилиндрический свод с крестцо-
вой костью в качестве верхнего замка. Автор приводил 
данные исследований Теслера, согласно которым для 
разрыва крестцово-подвздошного сочленения требуется 
усилие в 213 кг, для разрыва лонного сочленения — 197 
кг, а также данные Ф.Е. Эльяшберг, по которым переда-
ча веса туловища происходит по бедренно-крестцовой 
дуге в момент, когда человек стоит, и по седалищно-
крестцовой дуге, когда человек сидит. М.И. Быстрицкий 
подробно изучил биомеханику таза при ходьбе, а также 
изменения ее при переломе костей таза, механизм выви-
ха половины таза под влиянием мышц живота и бедра, 
типичные смещения фрагментов таза при переломе типа 
«бабочки».

По данным V.M. Huitinen и P. Slatis (1980) [23], стати-
ческая нагрузка переносится через заднее полукольцо, в 
особенности на дорзальные связки крестцово-подвздош-
ного сочленения, в то же время в области переднего по-
лукольца таза действует растягивающее усилие.

Ю.П. Воронянский и А.В. Метелев (1975) [3], иссле-
довав статические нагрузки, возникающие в области таза 
при положении человека стоя и сидя, пришли к выводу, 
что силы растяжения и сжатия, возникающие в области 
тазового кольца снаружи и изнутри, не превышают 570 
кгс/см2 и являются максимальными в области терминаль-
ной линии таза и крестцово-подвздошных сочленений. В 
качестве нагрузки, соответствующей физиологической, 
взята масса 50 кг, по мнению авторов, включающая массу 
верхней части туловища и внутренних органов, и проти-
воположное им противодействие.

Поскольку прочность задних отделов таза намного 
превосходит прочность передних, то те механические 
факторы, которые способны нарушить непрерывность 
в области заднего полукольца, обязательно приведут к 
разрыву и переднего. Действительно, в литературе нам 
удалось встретить лишь единичные наблюдения изоли-
рованных повреждений крестцово-подвздошных сочле-
нений и крестца, описанные как казуистика [17].

Общепринятая в настоящее время концепция ме-
ханогенеза травм таза была предложена G. Pennal и G. 
Sutherland (1961), которые выделили 3 группы повреж-
дающих механических сил: наружная ротация, боковая 
компрессия (внутренняя ротация) и вертикальный сдвиг 
[17].

В последующем М. Tile (1980) [24] дополнил данное 
деление смешанной (комплексной) группой, объединяю-
щей силы, имеющие одновременно несколько из выше-
названных составляющих.

А.Г. Истомин (2002) [5] исследовал компенсаторные 
возможности связок крестцово-подвздошного сустава в 
биомеханическом эксперименте для изучения их роли в 
сохранении стабильности таза. Проведенные исследова-
ния показали, что связки КПС выдерживают натяжение, 
которое превышает то, что имеется в реальных услови-
ях функционирования. Прочностные возможности свя-
зочного аппарата КПС подтверждают предположения 
о важности его биомеханической роли в стабилизации 
суставных поверхностей и ограничение ротации крестца. 
Результаты эксперимента свидетельствуют о больших 
компенсаторных возможностях крестцово-подвздошных, 
крестцово-остистой и крестцово-бугорной связок в обес-
печении стабильности при нарушении непрерывности 
тазового кольца.

Коллективом авторов военно-медицинской академии 
[16, 17] на основе биомеханических экспериментов раз-
работана концепция нестабильности тазового кольца. 
Нестабильность тазового кольца — это состояние, при 
котором возможны патологические по амплитуде или на-
правлению смещения костей таза под воздействием фи-
зиологических нагрузок. Исследованы различные виды 
нестабильности, даны обоснованные рекомендации по 
остеосинтезу таза.
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Анализ результатов экспериментального исследова-
ния нестабильности при различных вариантах повреж-
дений костных и связочных структур тазового кольца 
позволяет выделить 3 клинически значимых типа неста-
бильности, которые приводят к нарушению функции 
кинематической цепи «нижняя конечность — таз — поз-
воночник», а также определяют различные лечебные 
подходы [17]:

А. Ротационная нестабильность заключается в воз-
никновении тангенциальных смещений тазовых костей в 
области переднего полукольца амплитудой более 1,5 см 
под действием физиологических нагрузок. Существует 
наружная ротационная нестабильность, развивающаяся 
при повреждениях передних, а также, частично, меж-
костных крестцово-подвздошных связок; и внутренняя 
ротационная нестабильность, обусловленная частичным 
разрушением задних крестцово-подвздошных связок и/
или импрессионным вертикальным переломом крестца.

Б. Вертикальная нестабильность в переднем полу-
кольце проявляется тангенциальными смещениями лон-
ных костей до 2,5 см и/или вертикальными смещениями 
более 0,5 см и развивается вследствие разрыва передних, 
межкостных крестцово-подвздошных, крестцово-остис-
тых и крестцово-бугорных связок.

Как отдельный вид следует выделить вертикальную 
нестабильность в заднем полукольце, сопровождающу-
юся тангенциальными и вертикальными смешениями в 
области крестцово-подвздошного сочленения амплиту-
дой более 0,5 см. В клинической практике вертикальная 
нестабильность в заднем полукольце возникает при его 
изолированных разрушениях вследствие огнестрельных 
ранений таза или, в качестве остаточной нестабильности, 
после неадекватной оперативной фиксации.

В. Абсолютная нестабильность характеризуется 
отсутствием биомеханических закономерностей сме-
щений тазовых костей, которые определяются лишь 
направлением воздействия внешнего усилия. Абсолют-
ная нестабильность возникает при полном отделении 
тазовой кости от крестца с разрушением всех связочных 
элементов.

Авторами представляется целесообразным выделе-
ние нестабильного костного сектора тазового кольца, 
которое заключается в формировании значительного по 
размерам, около 1/4 окружности, фрагмента, связанно-
го с тазом лишь мягкими тканями [17]. Нестабильный 
костный сектор возникает при двусторонних переломах 
обеих ветвей лонных костей (типа «бабочки»), при пе-
реломах ветвей лонной кости (разрыве симфиза) и пол-
ном вертикальном переломе крыла подвздошной кости, 
двойном вертикальном переломе крыла подвздошной 
кости, переломе ветвей лонной кости и разрыве лон-
ного симфиза. В таких случаях, несмотря на нередко 
полностью интактный или лишь незначительно повреж-
денный связочный аппарат таза, наблюдают биомехани-
чески неупорядоченную патологическую подвижность 
сектора тазового кольца, что требует применения адек-
ватных способов остеосинтеза.

Следует заметить, что повреждения тазового кольца 
могут быть как односторонними, так и двусторонними, 
причем последние часто имеют асимметричный харак-
тер. Однако принципиальным в данном вопросе является 
травматическое нарушение связей обеих тазовых костей 

с аксиальным скелетом, возникающее при двусторонних 
абсолютно нестабильных повреждениях.

И.М. Пичхадзе (2003) [13] рассматривает пространс-
твенную модель таза в виде схемы трех суставов (лонное 
и крестцово-подвздошные сочленения). В положении сидя 
по силовым линиям реакция опоры с седалищного бугра 
передается через крестцово-подвздошное сочленение на 
крестец и позвоночник. В положении стоя реакция опоры 
передается с тазобедренного сустава через крестцово-под-
вздошное сочленение на крестец и позвоночник.

Известно, что для разрушения костной основы таза 
должна быть применена определенная сила, приводящая 
вначале к упругой, а затем, после разрушения тазового 
кольца, и к остаточной деформации [4, 7, 12, 15]. Лишь 
в одном исследовании в доступной нам литературе от-
ражена попытка соотнести характер повреждения кост-
но-связочного аппарата таза и степень кровопотери [21]. 
Многие авторы указывают на то, что характер поврежде-
ния костной основы тазового кольца в некоторой степени 
определяет повреждения внутренних органов [2, 6, 9-11, 
14, 18, 19, 20, 22, 24].

Таким образом, основные особенности механогенеза 
повреждений костно-связочного аппарата таза изучены. 
Дано экспериментальное обоснование понятию «неста-
бильность». Однако определить биомеханические зако-
номерности соответствия разрушений тазового кольца, 
повреждений внутренних органов и тяжести кровопоте-
ри в целях прогнозирования лечебной тактики сочетан-
ных повреждений до сих пор не удалось. 
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