
122 МЕДИЦИНСКАЯ ВИЗУАЛИЗАЦИЯ 2021, том 25, №4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Детская рентгенология | Pediatric radiology

ISSN 1607-0763 (Print); ISSN 2408-9516 (Online)

https://doi.org/10.24835/1607-0763-930

Компьютерная томография при переломах таза 

у детей
© Серова Н.Ю., Ахадов T.A., Карасева О.В., Мельников И.А., Божко О.В., 

Никишов С.О., Дмитренко Д.М., Манжурцев А.В., Ахлебинина М.И., 

Костикова Т.Д., Сидоров С.В., Ублинский М.В., Хусаинова Д.Н.

НИИ неотложной детской хирургии и травматологии ДЗ г. Москвы; 119180 Москва, ул. Большая Полянка, д. 22, 

Российская Федерация

Введение. Переломы костей таза у детей редки и составляют от 0,3 до 4% всей детской травмы, 
20% детей с политравмой имеют повреждения тазового кольца. Сравнительные исследования диагно-
стических возможностей МРТ и КТ при переломах крестца и вертлужной впадины показали, что при КТ 
около 37% были пропущены, поэтому авторы рекомендовали МРТ как лучший метод в визуализации 
переломов таза.

Цель исследования: показать возможности КТ и МРТ для улучшения распознавания переломов костей 
таза.

Материал и методы. В период 2010–2019 гг. исследовано 790 детей с переломами таза в составе 
политравмы. Возраст детей был от 8,5 до 17 лет, средний 10,14 ± 1,4 года. КТ с трехфазным контрастиро-
ванием выполнена у всех 790 пострадавших на томографах Brilliance 16. МРТ выполнена (n = 63) на 
МР-томографе 3 Тл с получением мультипланарных STIR, T1-, T2- и PD взвешенных изображений (ВИ) с 
фактором подавления сигнала жировой ткани, а также 3D изотропных изображений.

Результаты. По шкале тяжести политравмы (ISS) оценка состояния 790 детей колебалась от 23,54 до 
27,5 (средняя 25,77) балла. Основным механизмом травмы таза были ДТП (пешеход+пассажир – 63,54% 
(n = 502)), кататравма была на втором месте – 32,66% (n = 258), далее следовало сдавление – 2,15% 
(n = 17), спортивная травма – 0,38% (n = 3), прочая травма – 3,43% (n = 27). У 73,26% (n = 578) переломы 
костей таза были множественными, у 20,5% (n = 162) – осложненными, у 22,3% (n = 176) – нестабильны-
ми. У 63 пациентов с повреждением переднего тазового кольца по данным КТ/МРТ в 79,36% (n = 50) 
обнаружены переломы заднего кольца таза.

Заключение. Детям с политравмой обязательно необходимо провести КТ, чтобы исключить не только 
все немышечно-скелетные повреждения, но и сочетанные переломы таза. Мы считаем, что для обнаружения 
и оценки переломов костей и сопутствующих повреждений других тканей и органов таза в большинстве слу-
чаев многофазная КТ с внутривенным контрастированием является достаточным методом. МРТ важна для 
оценки структур мягких тканей таза, таких как сухожилия, связки, нервы и фасции, а также выявления скры-
тых/тонких повреждений костей.
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Введение
Переломы костей таза выявляются у детей ред-

ко и составляют от 0,3 до 4% всей детской травмы, 

20% детей с политравмой имеют повреждения та-

зового кольца, а 58 – 87% детей с переломами та-

за имеют сочетанные повреждения [1–7]. По дан-

ным авторов [8], частота переломов таза у детей 

составляет от 3 до 7%. Преобладают мальчики 

с приблизительным соотношением 1,4 : 1 [4, 5]. 

Детский таз обладает большей эластичностью 

в крестцово-подвздошных суставах и симфизе, 

что делает переломы зависимыми от сил с высо-

кой энергией [1, 9]. Анализ частоты травм таза 

показал, что чаще всего это следствие дорожно-

транспортных происшествий (ДТП), далее сле-

дуют  кататравма и невыясненные обстоятельства, 

редко  спортивная травма [9–13]. Переломы кос-

тей и другие повреждения таза до 87% сочетают-

ся с черепно-мозговой, торакоабдоминальной 

травмой и переломами других костей скелета 

[9, 14]. 10% переломов таза у детей и подростков 

нестабильны, а 18% – осложненные, смертность 

в среднем составляет 6,4% [1, 7, 15, 16]. 

Рентгенография не диагностирует около 50–

70% всех переломов у детей. Рентгенологически 

выявляются только значительные повреждения 

таза с расхождением костных и хрящевых фраг-

ментов. В итоге признано, что рентгенография 

не является надежным способом диагностики пе-

реломов таза у детей. Все рентгенологические 
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Introduction. Fractures of pelvic bones in children are rare and make up from 0.3 to 4% of all childhood trauma, 
20% of children with polytrauma have pelvic ring injuries. Comparative studies of diagnostic capabilities of MRI 
and CT in sacral and acetabular fractures showed that about 37% of CT were missed, therefore the authors recom-
mended MRI as the best method in visualizing pelvic fractures.

Aim of this study is to show the capabilities of CT and MRI to improve recognition of pelvic fractures.
Material and methods. In the period 2010–2019, 790 children with pelvic fractures as part of polytrauma were 

studied. The age of children was from 8.5 to 17 years, average 10.14 ± 1.4. Computed tomography with three-phase 
contrast was performed in all 790 patients on Brilliance 16 scanners. MRI was performed (n = 63) on a 3 T tomo-
graph with obtaining multiplanar STIR, T1-, T2- and PD weighted images (VI) with signal suppression factor of 
adipose tissue, as well as 3D isotropic images.

Results. On the polytrauma severity scale (ISS), the assessment of the condition of 790 children ranged from 
23.54 to 27.5 (mean 25.77) points. The main mechanism of pelvic injury was road traffic accidents (pedestrian + 
passenger – 63.54% (n = 502), catatrauma was in second place – 32.66% (n = 258), followed by compression – 
2.15% (n = 17) , sports injury – 0.38% (n = 3), other injury – 3.43% (n = 27). 73.26% (n = 578) had multiple pelvic 
fractures, 20.5% (n = 162) – complicated, – 22.3% (n = 176) unstable In 63 patients with damage to the anterior 
pelvic ring, according to CT, MRI revealed fractures of the posterior pelvic ring in 79.36% (n = 50).

Conclusion. Children with polytrauma must undergo computed tomography to exclude not only all non-muscu-
lar-skeletal injuries, but also combined pelvic fractures. We believe that for the detection and assessment of bone 
fractures and concomitant injuries of other tissues and organs of the pelvis, in most cases, multiphase CT with intra-
venous contrast is a sufficient method. MRI is important for evaluating pelvic soft tissue structures such as tendons, 
ligaments, nerves and fascia, as well as detecting hidden / fine bone lesions.
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данные должны быть оценены с помощью компью-

терной томографии (КТ) таза. КТ полностью заме-

нила рентгенографию, потому что может более 

явно визуализировать имеющиеся переломы, 

даже  которые не удалось выявить при рентгено-

графии, в частности переломы крестца [17–19]. 

При КТ исходные аксиальные изображения в со-

четании с мультипланарными реконструирован-

ными (MPR), проекциями максимальной интен-

сивности (MIP) и 3D-изображениями оптимально 

раскрывают все детали и особенности поврежде-

ний таза. 3D-изображения особенно информатив-

ны в диагностике переломов вертлужной впадины 

[20]. Изображения с контрастированием позволя-

ют диагностировать гематомы таза и активное кро-

вотечение, так как они являются серьезным ослож-

нением переломов тазового кольца. Внутривенное 

контрастирование является обязательным для вы-

явления висцеральных повреждений и активного 

кровотечения. Чувствительность КТ с контрастиро-

ванием колеблется от 66 до 90%, специфичность 

и точность – 87–98% [3, 19, 21–24].

Если после проведения КТ остается клиниче-

ское подозрение на не выявленные повреждения 

таза, то следует использовать магнитно-резо-

нансную томографию (МРТ). Это особенно важно 

у детей младшего возраста и подростков [25–28]. 

Сравнительные исследования диагностических 

возможностей МРТ и КТ, сцинтиграфии и рентге-

нографии при переломах крестца и вертлужной 

впадины показали, что при КТ около 37% были 

пропущены, поэтому авторы рекомендовали МРТ 

как лучший метод в визуализации переломов таза 

[29–32].

Метод ценен в получении информации о неос-

сифицированных участках тазового кольца, верт-

лужной впадине, связках, мышцах, нервах и спле-

тениях, осложняющих травму костей таза. МРТ – 

самый эффективный метод выявления отека, вы-

раженность которого дает дополнительную 

информацию о степени повреждения и позволяет 

построить прогностическую модель исходов трав-

мы. Переломы могут быть связаны с повреждени-

ем нервного корешка LV и/или привести к потере 

тонуса сфинктера, ишиасу, повреждению и/или 

дисфункции мочевого пузыря (15–20%). У детей с 

подозрением осложнений перелома таза следует 

предпочесть МРТ [24, 30, 33–35].

Для описания стабильности переломов таза и 

прогнозирования заболеваемости и смертности 

при множестве систем классификации чаще ис-

пользуются две: М. Torode и D. Zieg (1985) и M. Tile 

(1988) [19]. Первая [19] делит переломы на ста-

бильные и нестабильные, но не различает его тип 

и степень нестабильности [19, 36]. Вторая, широ-

ко используемая Ассоциацией ортопедов и трав-

матологов (Тhe Orthopaedic Trauma Association), 

отражает механизм повреждения и стабильность 

тазового кольца. В соответствии с этой классифи-

кацией повреждения таза делятся на 3 типа: 

• переломы типа А – стабильные без смещения 

и нарушения целостности газового кольца;

• переломы типа B – ротационно-нестабиль-

ные (но вертикально-стабильные) – следствие 

воздействия боковых компрессионных или рота-

ционных сил;

• переломы типа С – повреждения с ротацион-

ной и вертикальной нестабильностью и полным 

разрывом тазового кольца, включая весь задний 

комплекс крестцово-подвздошных связок и дна 

[19, 37].

Переломы костей таза часто сопровождаются 

гематомами в результате кровотечения из-за пе-

реломов, мягких тканей и местного венозного 

кровотечения, реже артериального [1, 38–40]. 

Осложнения, связанные с травмами таза приводят 

к большей заболеваемости и смертности, чем сам 

перелом [10, 38, 41, 42].

Цель исследования
Определить диагностическую значимость КТ 

и МРТ для улучшения распознавания переломов 

костей таза.

Материал и методы
Исследование проводилось в соответствии 

с Этическими принципами проведения медицин-

ских исследований с участием людей в качестве 

субъектов (Хельсинкская декларация Всемирной 

медицинской ассоциации). Все испытуемые или 

их законные представители подписывали добро-

вольное информированное согласие на участие 

в исследовании.

В период 2010–2019 гг. исследовано 790 детей 

с переломами таза в составе политравмы. 

Возраст детей был от 8,5 до 17 лет, средний 

10,14 ± 1,4 года, достоверность 0,05. Мальчиков 

было 467, девочек – 323.

Рентгенография таза не выполнялась из-за 

тяжести состояния пострадавших с политравмой. 

Первичным методом диагностики для выявления 

переломов таза была КТ.

КТ выполнена у всех 790 пострадавших на то-

мографе Philips Brilliance CT 16. Протокол обсле-

дования детей с политравмой, принятый в инсти-

туте, обширен и составляет комплекс, предназна-

ченный для диагностики всех повреждений. 

Сканирование проводилось с максимально воз-

можным снижением показателей для минимиза-

ции дозы облучения: шаг сканирования 0,75 мм 
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при толщине среза 0,75 мм, интервал реконструк-

ции составлял от 2 до 3 мм. Для получения дан-

ных в корональной и сагиттальной проекциях, 

3D-реконструкции пограничные участки были  

включены в поле зрения сканирования. KV и MAS 

подбирались в зависимости от массы тела и возра-

ста пациента. Трехфазное (артериальная, паренхи-

мазная и венозная фазы) контрастирование выпол-

няется путем болюсного введения контрастного 

вещества (1,5 мл/кг), при возможности и необходи-

мости выполняется экскреторная фаза через 5 мин 

от момента введения (рис. 1). Диапазон эффектив-

ной дозы для всего сканирования по протоколу по-

литравмы с контрастированием был от 4 до 12 мЗв. 

Время пребы вания больного в кабинете КТ 10–15 

мин.

Для оценки мышц и связок необходимым ком-

понентом исследования была МРТ, которая выпол-

нена (n = 63) на МР-томографе 3 Тл с получением 

мультипланарных STIR, T1-, T2- и PD взвешенных 

изображений (ВИ) с фактором подавления сигна-

ла жировой ткани при толщине среза 4 мм, а также 

2D- и 3D- изотропных изображений. У 28 из 63 

пострадавших МРТ проведена с внутривенным 

контрастным усилением.

Результаты
Всего исследовано 790 детей с переломами 

таза. Данные о поле и возрасте, соотношении со-

четанных травм к травме таза, балльной оценке 

представлены в табл. 1. 

Как видно из табл. 1, преобладали мальчики 

(n = 467). Гендерное соотношение составило 1,44. 

По шкале тяжести политравмы (ISS) оценка состо-

яния пациентов колебалась от 23,54 до 27,5 (сред-

няя 25,77 ± 1,4, р = 0,05) балла, соответственно 

все пациенты были в категории тяжелые и крайне 

тяжелые.

В табл. 2 представлены механизмы получения 

травмы.

Как видно из табл. 2, основным механизмом 

травмы таза были ДТП (пешеход+пассажир – 

63,54% (n = 502)), кататравма была на втором 

месте  – 32,66% (n=258), далее следовало сдавле-

ние – 2,15% (n = 17), спортивная травма – 0,38% 

(n = 3), прочая травма – 3,43% (n = 27).

Данные по переломам костей таза и осложне-

ниям представлены в табл. 3.

Как видно из табл. 3, переломы костей таза 

в 73,26% (n = 578) были множественными, когда 

был перелом не одной кости или было несколько 

переломов одной кости; 20,5% (n = 162) были 

осложненными, 22,3% (n = 176) нестабильными. 

25,44% (n = 201) травмированных по тяжести со-

стояния госпитализированы в реанимационное 

отделение, из них 57,2% (n = 115) оперированы. 

Общая летальность среди 790 пациентов за 10 лет 

соста вила 8,14%.

В соответствии с классификацией переломов 

костей таза тип А2 был наиболее частым (58,04), 

Таблица 1. Данные по переломам костей таза за период 2010–2019 гг. 
Table 1. Data of pelvic fractures for period 2010–2019

             
 Показатель

      Годы      
Всего

  2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

 Травма таза в составе 59 67 89 81 101 85 83 74 94 57 790
 сочетанной травмы
 Средний возраст, годы 8,48 10,28 10,38 10 9,74 11,4 10,69 9,64 9,85 10,76 10,14 ± 1,4
 Мальчики/ девочки 27/23 36/22 54/38 60/34 63/38 58/28 49/35 44/31 55/39 22/35 467/323
 Соотношение скелетной 30/12 38/16 44/19 39/19 58/30 51/19 50/20 44/26 52/21 34/19 440/201
 и травмы таза
 при политравме
 Баллы по ISS в структуре 27,6 26,89 26,14 23,54 24,67 25,58 25,4 26,35 24,03 27,5 25,77±1,4
 сочетанной политравмы

Рис. 1. Алгоритм КТ: I этап – нативное исследование 
(желтая рамка), II этап – исследование с трехфазным 
внутри венным болюсным контрастированием (зеленая 
рамка), завершающий этап – экскреторная фаза на 5 мин 
от диафрагмы до таза включительно (белая рамка). 

Fig. 1. CT algorithm: Stage I – native examination (yellow 
frame), Stage II – research with three-phase IV bolus 
contrast (green frame), the final stage – excretory phase for 
5 minutes from diaphragm to pelvis inclusively (white frame).
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Таблица 3. Данные о переломах костей таза и их осложнениях  
Table 3. Data on pelvic fractures and their complications

    Повреждения органов,       Годы
   травмированные кости           Всего
            и осложнения 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

 Множественные  35 35 55 24 64 54 108 75 54 74 578
 повреждения костей таза
 Разрыв симфиза 0 2 4 2 0 4 5 0 0 3 20
 Лонная кость 4 10 11 9 11 11 15 19 15 13 118
 Седалишная кость 3 7 7 5 9 7 11 10 8 9 76
 Подвздошна кость 2 1 6 6 8 6 2 7 6 10 54
 Крестец 7 7 9 6 9 9 5 13 9 14 88
 ПКС* 5 4 5 3 5 5 4 1 4 7 43
 Вертлужная впадина 1 0 0 0 2 0 4 6 2 0 15
 Тазовые гематомы  2 3 3 3 8 6 5 12 8 8 58
 Забрюшинные гематомы 1 6 8 6 7 6 6 7 2 6 55
 Тромбозы 0 0 2 4 2 0 2 2 1 2 15
 Повреждения кишечника 2 0 0 0 1 0 1 0 1 1 6
 Неврологические 1 0 1 1 3 0 2 2 0 1 11
 осложнения
 Повреждение или дисфункция 0 0 3 2 3 0 2 1 2 4 17
 мочевого пузыря

* ПКС – подвздошно-крестцовое сочленение.

Таблица 2. Данные о причинах травмы таза 
Table 2. Data on causes of pelvic injury

 
Причина травмы

      Годы     Всего, 
   2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 абс. (%)

 ДТП: пешеход 10 25 19 34 34 45 33 34 40 26 300 (37,97)
 ДТП: пасажир 19 17 37 25 26 22 29 16 0 11 202 (25,56)
 Кататравма 30 21 23 22 34 18 21 22 49 18 258 (32,66)
 Спорт 0 0 1 0 0 0 0 0 0 2 3 (0,38)
 Прочее 0 4 9 0 7 0 0 2 5 0 27 (3,43)
 Всего пациентов 59 67 89 81 101 85 83 74 94 57 790 (100)
 с травмой таза 

Рис. 2. КТ с контрастированием. Перелом левой вертлужной впадины (а, в, г – белая стрелка), тазовая гематома 
(б – тонкая белая стрелка) с активным кровотечением – экстравазация контрастного препарата (г – черные стрелки).

Fig. 2. CT with contrast enhancement. Fracture of left acetabulum (а, в, г – white arrow), pelvic hematoma (б – thin white 
arrow) with active bleeding – extravasation of a contrast agent (г – black arrows).

а б

в г
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а по классификации Torode и Zieg тип IIIA (45,68%). 

Перелом вертлужной впадины (рис. 2) имел место 

у 1,9 % пострадавших. Помимо переломов таза 

были и другие скелетные повреждения. Наиболее 

частыми сопутствующими повреждениями были: 

черепно-мозговая травма (n = 327), повреждения 

грудной клетки (n = 264) и конечностей (n = 242).

При дополнительном исследовании 63 пациен-

тов, у которых КТ обнаружила повреждение пе-

реднего тазового кольца, МРТ позволила выявить 

у 50 (79,36%) еще и переломы заднего кольца 

таза .

Обсуждение
Рентгенография таза является “золотым стан-

дартом” для оценки травмы таза и должна выпол-

няться во время оценки всей травмы, но мы ее 

не выполняли из-за тяжести состояния детей с по-

литравмой, тем более что рентгенография не ди-

агностирует около 50–70% всех переломов таза 

у детей [14, 17–19, 42, 43].

В институте вся визуальная диагностика повре-

ждений таза основывалась на данных КТ, инфор-

мативность которой по всем видам тазовых пере-

ломов составила 93,7%, были не диагностирова-

ны только переломы заднего кольца таза в 6,3% 

случаев.

Изображения анализировались по исходным 

аксиальным срезам, мультипланарным рекон-

струкциям (MPR) в плоскостях, которые оптималь-

но раскрывали все детали и особенности анато-

мии таза и переломов, и проекции максимальной 

интенсивности (MIP) и 3D-реконструкции. Внутри-

венное контрастирование является обязательным 

компонентом нашего алгоритма КТ, так как позво-

ляло выявлять висцеральные повреждения и ак-

тивные кровотечения (рис. 3). Чувствительность, 

специфичность и точность КТ с контрастировани-

ем при диагностике переломов костей таза возра-

стает до 93,7%, а для гематом таза, повреждений, 

включая дисфункцию мочевого пузыря, – до 97,8%.

Визуальная картина различных травм таза при 

КТ имела свои отличительные признаки. Перед-

незадние (AP) компрессионные повреждения ха-

рактеризовались поворотом половины таза: нару-

жу – переднезаднее, внутрь – заднее. Даже не-

большое смещение крестцово-подвздошного су-

става свидетельствует о разрыве связок (рис. 4). 

Наличие вакуум-эффекта в хряще лобкового 

симфиза  свидетельствовало о повреждении его, 

а диастаз лобкового симфиза является признаком 

переднезадней компрессионной травмы (рис. 5). 

Для боковой компрессии таза было характерно 

внутреннее смещение одной половины и внешнее 

другой половины таза, диастаз в одном крест-

цово-подвздошном суставе вызывал нарушения 

в контралатеральном (см. рис. 5). Нестабильное 

по вертикали и по вращательной траектории тазо-

вое полукольцо свидетельствовало о смещенном 

переломе лонного симфиза или подвздошной ко-

сти (рис. 6), который распространяется на крест-

цово-подвздошный сустав. При разрывах симфи-

за визуализировались мелкие костно-хрящевые 

отломки (рис. 7). Изолированные отрывные и 

авульсионные переломы подвздошных костей не 

влияли на целостность тазового кольца (рис. 8).

Рис. 3. Кататравма. Перелом лонной кости. КТ с контрастированием, коронарная (а) и сагиттальная проекции (б): 
фрагмент кости (белая стрелка), сагиттальная проекции (в): экстравазация контрастного вещества (тонкая стрелка).

Fig. 3. Catatrauma. Fracture of pubic bone. Contrast-enhanced CT (а) coronary and (б) sagittal projections: bone fragment 
(white arrow), sagittal projections (в): contrast agent extravasation (thin arrow).

а б в
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Рис. 4. Травма при ДТП, пассажир. КТ таза, аксиальная проекция (а, б) и реконструированная корональная проек-
ция (в, г). Оскольчатый перелом лобковой кости справа со смещением (стрелка), правосторонний перелом боковых 
масс крестца верхней и задней ости подвздошной кости справа со смещением (тонкая стрелка), разрыв крестцово-
подвздошного сочленения.

Fig. 4. Traffic accident, passenger. CT of the pelvis, axial projection (а, б) and reconstructed coronal projection (в, г). 
A comminuted fracture of the pubic bone on the right with displacement (arrow), right-sided fracture of the lateral masses of 
the sacrum of the superior and posterior iliac spine on the right with displacement (thin arrow), rupture of the sacroiliac joint.

а б

в г

Рис. 5. Травма получена при ДТП, пассажир. КТ, аксиальный срез на уровне SI-позвонка (а): отрывной перелом 
крестца слева с костным отломком (стрелка) без расширения сустава; аксиальный срез на уровне нижней ветви 
лонной кости (б): перелом со смещением (стрелка); 3D-реконструкция (в): белая стрелка указывает на перелом 
крестца, тонкая стрелка – перелом лобковой кости.

Fig. 5. Injury received in an accident – passenger. CT, axial section at the level of SI vertebra (а): avulsion fracture of the 
sacrum on the left with a bone fragment (arrow) without joint expansion; axial section at the level of the lower branch of the 
pubic bone (б): fracture with displacement (arrow); 3D reconstruction (в): white arrow indicates sacrum fracture, thin arrow 
indicates pubic bone fracture.

а б в



129MEDICAL VISUALIZATION 2021, V. 25 , N4

ОРИГИНАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ | ORIGINAL ARTICLE

Рис. 6. КТ таза. а – реконструированное корональное изображения; б – аксиальный срез; в, г – реконструированные 
передняя и задняя косая проекции; д – 3D-изображение. Множественные переломы костей таза: перелом боковых 
масс крестца, оскольчатый перелом крыла подвздошной кости, разрыв крестцово-подвздошного сочленения, пере-
лом верхней ветви лонной кости справа; перелом верхней и нижней ветвей лонной кости слева (стрелки указывают 
на переломы).

Fig. 6. CT scan of the pelvis. а – reconstructed coronal image; б – axial section; в, г – reconstructed anterior and posterior 
oblique projections; д – 3D image. Multiple fractures of the pelvic bones: fracture of the lateral masses of the sacrum, 
comminuted fracture of the wing of the ilium, rupture of the sacroiliac joint, fracture of the superior branch of the pubic bone 
on the right; fracture of the upper and lower branches of the pubic bone on the left (arrows indicate fractures).

а б

в г д

Рис. 7. Кататравма. КТ таза. а, б – аксиальная проекция; в – реконструированная корональная проекция; г – 
3D-изображение. Множественные переломы костей таза с нестабильностью тазового кольца: переломы боковых 
масс крестца с двух сторон, разрывы обоих крестцово-подвздошных сочленений, перелом крыла левой подвздош-
ной кости, переломы верхних ветвей обеих лонных костей, справа со смещением, перелом ветви правой седалищ-
ной кости со смещением.

Fig. 7. Catatrauma. CT of the pelvis. а, б – axial projection; в – reconstructed coronal projection; г – 3D-image. Multiple 
fractures of the pelvic bones with instability of the pelvic ring: fractures of the lateral masses of the sacrum on both sides, 
ruptures of both sacroiliac joints, fracture of the wing of the left iliac bone, fractures of the upper branches of both pubic 
bones, on the right with displacement, fracture of the branch of the right ischial bone with displacement.

а б в

г д е
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Линия перелома визуализируется как линейная 

структура. Оптимальная визуализация достигает-

ся на STIR, T1- и/или T2ВИ SE с подавлением сиг-

нала жировой ткани (рис. 9). МРТ при переломах 

таза – оптимальный метод выявления отека. Чаще 

всего отек мягких тканей бывает при переломах 

лобка и вертлужной впадины, реже – при перело-

мах крестца. Выраженность отека мягких тканей 

дает дополнительную информацию о степени по-

вреждения и может иметь прогностическое значе-

ние для исхода перелома. Если на STIR или T2ВИ 

FS интенсивность сигнала вокруг линии перелома 

была идентична сигналу спинномозговой жидко-

сти или моче и распространялась на расстояние 

более 10 мм, отек считали тяжелым, средним – бо-

лее 5 мм, умеренным – в пределах 5 мм или только 

непосредственно вдоль линии. Выраженность 

оте ка мягких тканей давала дополнительную ин-

формацию о степени повреждения и имела про-

гностическое значение для исхода перелома.

Сравнение диагностических возможностей МРТ 

и КТ при переломах крестца и вертлужной впадины 

показало, что при КТ около 37% были пропущены, 

поэтому мы рекомендуем МРТ, как более эффек-

тивный метод в визуализации переломов таза.

МРТ, хотя и редко, показана у пациентов 

с острой травмой таза, но она ценна в предостав-

лении информации о повреждении связок, мышц 

и сосудов, кровотечении / образовании гематом, 

число которых увеличивается с ростом тяжести 

травмы [24, 30, 34, 35]. Несмотря на то что все 

пострадавшие были в категории тяжелые или 

крайне тяжелые, у 63 из 225 пациентов, имевших 

травму таза за последние три года (см. табл. 1), 

была выполнена МРТ в первые 2 сут от момента 

травмы и поступления в институт. Это было необ-

ходимо для детализации повреждений заднего 

полукольца, что важно при переломах крестца, 

осложненных травмой нервов и сплетений, а так-

же дисфункцией мочевого пузыря и потерей тону-

са сфинктера прямой кишки. При этих исследова-

ниях были лучше оценены неоссифицированные 

участки тазового кольца и вертлужной впадины, 

выявлены недиагностированные с помощью КТ 

апофизеальные отрывные повреждения.

Заключение
Детям с политравмой обязательно необходимо 

выполнить КТ, чтобы исключить не только все не 

мышечно-скелетные повреждения, но и сочетан-

ные переломы таза. Мы считаем, что для обнару-

жения и оценки переломов костей таза и сопутст-

вующих повреждений других тканей и органов 

Рис. 8. КТ, аксиальные срезы. Авульсионный перелом задневерхней ости правой подвздошной кости (а, стрелка) 
и отрывной перелом гребня левой подвздошной кости (б, пунктирный эллипс).

Fig. 8. CT, axial slices. Avulsion fracture of the posterior superior spine of the right iliac spine (а, arrow) and avulsion fracture 
of the left iliac crest (б, dotted ellipse).

а б

Рис. 9. Корональное изображение STIR FS визуализи-
рует линейный гиперинтенсивный сигнал (стрелки) 
вдоль нижнелатерального отдела левой бугристости 
седалищного кости.

Fig. 9. Coronal STIR FS image visualizes a linear hyper-
intense signal (arrows) along the inferolateral left ischial 
tuberosity. 
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в большинстве случаев многофазная КТ с внутри-

венным контрастированием является достаточ-

ным методом. Если после КТ остается клиниче-

ское подозрение на не раскрытые особенности 

или осложнения травмы таза, то следует исполь-

зовать МРТ. Это особенно важно у детей младшего 

возраста и подростков, потому что она более чув-

ствительна для оценки неоссифицированных 

участков тазового кольца, отрывных апофизеаль-

ных повреждений.
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