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Анотація. Через військову агресію Російської Федерації проти України було поранено і травмовано велика кількість війсь-
кових та цивільних. Поряд з переломами довгих кісток кінцівок, травмами черепа, ампутаціями кінцівок, збільшилась кіль-
кість ушкоджень в тазовій ділянці з переломами кісток тазу внаслідок ураження високошвидкісними снарядами що ранять 
(осколки, кулі). 
Дана робота присвячена підготовці і дослідженню характеристик жорсткості та надійності фіксації складних переломів 
кісток таза у ділянці крижово-клубового з'єднання та верхньої і нижньої гілок лобкової кістки, які можуть виникати вна-
слідок поранення високошвидкісними снарядами що ранять.  
Крижово-клубова ділянка була зафіксована двома спонгіозними гвинтами з паралельним розташуванням на перетині гори-
зонтальної та вертикальної площини (типова методика стабілізації задніх відділів тазу). Передні відділи кісток тазу були 
стабілізовані стрижневими апаратами зовнішньої фіксації з типовим розташуванням стрижнів у верхній передній клубовій 
ості. Верхня гілка лобкової кістки була синтезована накістковою реконструктивною пластиною з типовим розташуванням. 
Ключові слова: біомеханіка, остеосинтез, зміщення уламків, фіксація перелому, жорсткість фіксації перелому, стабіль-
ність фіксації перелому, перелом кісток тазу, гвинти, пластина, стрижневий апарат зовнішній фіксації, кістки тазу, ура-
ження високошвидкісними снарядами що ранять (осколки, кулі).

Вступ 

За досвідом війн і локальних військових конф- 
ліктів кінця ХХ та початку ХХІ століть кількість бойо-
вих ушкоджень тазу становить у середньому до 5% 
усіх поранень і 3–4% від санітарних втрат, а найроз- 
повсюдженішими видами ушкоджень є осколкові 85% 
та кульові 12% поранення. На Сході нашої країни під 
час АТО/ООС та повномасштабних бойових діях 
останніх років кількість бойових ушкоджень тазу ста-
новила 2,7%. При вогнепальних пораненнях тазової ді- 

лянки переломи тазових кісток діагностуються у 25% 
поранених, у більшості з яких вони мають дірчастий та 
уламковий характер, значно менше – крайові або лі-
нійні переломи, відриви фрагментів. У структурі ушко-
джень цієї бойової травми спостерігалось 12% ізольо-
ваних вогнепальних поранень, множинних – 8%, поєд-
наних – 80% [1]–[3]. 

Закриті травми тазу діагностуються суттєво рід- 
ше і бувають як бойовими, так і не бойовими. У струк-
турі травм мирного часу в Україні щорічно травмує- 
ться до 2,5 млн. осіб, з яких 10–15% становить політ- 
равма. В структурі сучасної політравми питома вага 
ушкоджень тазової ділянки за останні десятиліття 
зросла з 6% до 15,3%, з тенденцією до зростання як 
частоти, так і тяжкості травми [1], [5], [6].  

Нестабільні ушкодження таза в 60–70% спосте-
режень – це здебільшого компонент тяжкої поєднаної 
травми з ушкодженням інших анатомічних ділянок, се-
ред яких переважає травма голови і кінцівок. До 25% 
пацієнтів мають поєднане пошкодження таза і тазових 
органів [1], [4]. 
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Стабілізація тазового кільця – є одним з надій-
них засобів зупинки внутрішньотазової кровотечі, так 
і попередження прогресування шоку не тільки при 
стаціонарному лікуванні, але і під час медичної ева-
куації [1], [4], [5], [6]. 

На сучасному етапі розвитку травматології ши-
роко застосовується біомеханічне експериментальне об-
ґрунтування з комп’ютерним моделюванням ефектив-
ності систем фіксації уламків кісток різних анатомічних 
ділянок як у поранених з вогнепальними ушкоджен-
нями, так і у постраждалих із закритою травмою [1], [7]. 

Проблематика дослідження  

Недостатність якісних та надійних систем остео-
синтезу переломів кісток отриманих внаслідок ура-
ження високошвидкісними снарядами що ранять (з 
2014 року в Україні потреба в таких операціях була 
втричі більшою, ніж можливості медичних установ, а 
в умовах військового стану – вона стрімко зросла і про-
довжує зростати) [8]. Що обумовлює необхідність по-
шуку нових матеріалів, конструкцій, технологій виро-
бництва в цій галузі медицини. 

Роботу спрямовано на удосконалення систем 
остеосинтезу складних переломів тазових кісток та тех-
нологію їх виробництва. 

Сучасні системи остеосинтезу переломів тазових 
кісток не мають достатньої варіативності та мало від-
різняються від свого першого прототипу. Незважаючи 
на значні успіхи у використанні нових матеріалів в тра-
вматології та ортопедії, це не дозволяє забезпечити 
стабільність фіксації та надійну експлуатацію систем 
остеосинтезу переломів тазових кісток при бойовій тра-
вмі, створює негативний вплив на прогноз у лікуванні.  

Удосконалення конструкції, використання нових 
матеріалів та методів їх виготовлення і покриття дозво-
лить ефективно використовувати властивості наявних 
біомедичних матеріалів, покращити експлуатаційні ха-
рактеристики, скоротити терміни лікування а також 
покращити якість життя поранених. 

Огляд існуючих досліджень 

В літературі описані випадки розхитування гви-
нтів і їх зміщення з наступною втратою жорсткості фі-
ксації перелому, особливо при використанні крижово-
клубових гвинтів [9], [10].  

Van Zwienen et al. і Yinger et al. [11], [12] у своїх 
роботах, які присвячені біомеханічнім дослідженням 
виявили, що використання двох, а не одного, крижово-
клубового гвинта збільшує жорсткість при фізіологіч-
них навантаженнях. 

В своєму дослідженні Tabaie et al. [13] продемо-
нстрували, що додаткова компресія за допомогою бло-
кованого трансакрального гвинта значно збільшила 
стабільність при переломі типу С (згідно універсальній 

класифікації переломів АО/ASIF). Навпаки, Salari et al. 
[14] у своєму біомеханічному дослідженні не виявили 
суттєвої різниці при порівнянні довгих крижово-клу-
бових і трансакральних гвинтів при переломах тазо-
вого кільця типу С. З огляду на одночасну стабілізацію 
переднього тазового кільця в разі переломів типу С, 
Lodde et al. [15] у своєму біомеханічному дослідженні 
змогли досягти вищої стабільності, використовуючи ре-
троградний лобковий гвинт і крижово-клубовий гвинт.  

Šídlo K., Hlaváček D. et al. (2022) [16] порівняли 
результати паралельного і конвергентного введення 
клубово-хрестцевих гвинтів у тіло S1 хребця при осте-
осинтезі ушкоджень задньої дуги таза. Гвинти вводили 
або в паралельній, або в перехресній орієнтації. Пере-
хресне введення дає змогу з’єднати різьблення обох 
гвинтів між собою. У цьому методі перший гвинт вво-
диться в центр тіла хребця S1 як компресійний гвинт. 
Другий гвинт вставляється як позиціонуючий гвинт і 
розміщується так, щоб різьблення обох гвинтів зімкну-
лося. Клубово-крижові гвинти забезпечують достатню 
стабільність задньої дуги при переломах таза типів В і 
С за умови стабільності передньої дуги таза. Конверге-
нтне введення клубово-крижових гвинтів може підви-
щити стабільність фіксації. 

Дослідження Longfei Ye, Jianzhong  Guan et al. 
(2022) [17] присвячене дослідженню та удоскона-
ленню зовнішнього апарата фіксації при вертикальних 
та ротаційно нестабільних переломах тазу типу C1.3. 
Під час використання апарату зовнішньої фіксації таза 
існує більший ризик інфікування тканин навколо стер-
жнів, їх розхитування та редукція [18], [19]. Автори мо-
дифікували традиційний зовнішній фіксатор імпланта-
цією по одному транспедикулярному гвинту в кожний 
лобковий горбик по обидва боки, щоб замінити тазові 
гвинти на контралатеральному боці. Біомеханічні дос-
лідження показали кращу ротаційну і передню стабіль-
ність, а також ефективне запобігання виникненню змі-
щень фрагментів перелому переднього кільця.  

Очевидно, що єдиного способу фіксації перело-
мів тазових кісток внаслідок ураження високошвидкі-
сними снарядами, що ранять, немає, а результати дос-
ліджень не враховують пошкодження структур кістки 
внаслідок ударно-хвильової остеопорозоподібної тра-
нсформації (УХОТ) (невідоме розповсюдження зони 
цього пошкодження при пораненні кістки снарядами, 
що ранять, з різною енергією) [7]. 

Мета роботи 

З огляду на вищевикладене, мета роботи полягає 
в розробці ефективного методу забезпечення міцності 
та жорсткості засобів остеосинтезу переломів тазових 
кісток людини отриманих високошвидкісними снаря-
дами, що ранять (осколки, кулі), та їх удосконалення; 
одержання нових даних про їх опір зовнішнім наванта-
женням, деформування та розвиток зміщень у перело- 
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мах під дією короткочасних та довготривалих цикліч-
них навантажень; обґрунтування експериментальних 
біомеханічних методик з комп’ютерним моделюван-
ням ефективності систем зовнішньої фіксації кісток 
тазу при бойовій травмі. 

Підготовка препаратів до випробувань 

Перед випробуваннями на всіх зразках тазових 
кісток моделювали прямі переломи в дорсальному та 
вентральному відділах. Переломи моделювали шляхом 
поперечної остеотомії осциляторною пилкою та фіксу-
вали двома способами: 1) в дорсальному відділі шля-
хом паралельного введення спонгіозних гвинтів та стабі-
лізацією зовнішнім стрижневим апаратом фіксації та 2) 
в дорсальному відділі шляхом паралельного введення 
гвинтів та армування в вентральному відділі із засто-
суванням накісткової реконструктивної пластини і ста-
білізацією зовнішнім стрижневим апаратом фіксації. 

 

 
 

 
Рис. 1. Моделювання і фіксація перелому та-
зової кістки 

Для виключення сторонніх деформацій у місцях 
контакту зразків з випробувальним обладнанням, що 
ускладнюють аналіз експериментальних даних, дослі-
джувані зразки мають бути жорстко закріплені. Попе-
редніми експериментами встановлено [20], [21], що 
для закріплення досліджуваних препаратів на робо-
чому столі випробувальної машини найбільш підхо-
дять пластикові опори (Протакрил М), що виготов- 
ляють індивідуально для кожної кістки.  

Основні функції опор: встановлення тазової кіст- 
ки в фізіологічному положенні; мінімізація додаткових 

деформації препаратів, що виникають в місці контакту 
кістки з вузлами випробувального обладнання; ство-
рення умов для навантаження у сагітальному напрямку.  

Опори у вигляді паралелепіпедів попередньо ви-
ливали з спеціального пластика, що застосовується в 
стоматології. Зазначений пластик має всі необхідні 
властивості для виготовлення опор: підвищену жорст-
кість (модуль пружності не менше 2000 МПа) для за-
побігання деформування опори в процесі наванта-
ження; достатньо малу в’язкість для точного повто-
рення форми епіфіза при заливці; низьку температуру 
полімеризації і малий час затвердіння (пластмаса твер-
дне протягом 40–60 хв. з виділенням тепла і нагріван-
ням не більше, ніж до 60°С).  

Нижня поверхня опори формується на сталевий 
плиті. Для формування бічних поверхонь опор вико-
ристовуються сталеві пластини, що утворюють прямо-
кутники (огородження) зі сторонами 40−110 мм та 
30−70 мм. Такі розміри сторін забезпечують розмі-
щення кістки в межах обсягу опори.  

Куприк, криж і дорсальну поверхню тазостегно-
вого суглобу тазової кістки (рис. 2) поміщали в зазна-
чену форму, а кістку нерухомо закріплювали у фізіоло-
гічному положенні. Форми заливали змішаними ком-
понентами пластмаси. Після затвердіння опори, огоро-
дження видаляли, а поверхні отриманого паралелепі-
педа з фіксованою в ньому кісткою обробляли механіч-
ними способами для надання паралельності їх проти-
лежним поверхням. 

 

 
 

 
Рис. 2. Виготовлення опор для тазової кістки 
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Для випробування при навантаженні на перетині 
горизонтальної та вертикальної площини з направлен-
ням на розтягнення (розрив) тазового кільця (рис. 3) 
препарати фіксували на спеціально виготовлений ро-
бочий стіл, який в свою чергу закріплювався на робо-
чому столі універсальної випробувальної машини. 

 

 
Рис. 3. Тазова кістка встановлена на спеціа-
льно виготовлений робочий стіл для випробу-
вання  

Зусилля на зразок передавали через сталевій сте-
ржень діаметром 5 мм, закріплений на динамометрі 
(рис. 4). Для запобігання виникнення додаткових дефо-
рмацій у місці контакту стрижня з кістковою тканиною 
між стрижнем та кісткою розміщували круглий мета-
левий ущільнювальний диск діаметром 10 мм і товщи-
ною 1–2 мм (рис. 4 б).  

 

      
 а б 

Рис. 4. Передача зусилля на зразок: а – стри-
жень, що передає зусилля; б – місце контакту 
стрижня з металевим диском  

Для навантаження препаратів використовували 
універсальну випробувальну машину TIRAtest-2151 
[22]–[24], призначену для визначення механічних вла-
стивостей конструкцій із металів, пластмас, волокон, 
композиційних матеріалів тощо. 

Швидкість деформування зразка становила 
2.5 мм/хв. Попереднє навантаження становило 10 Н.  

 

 
Рис. 5. Тазова кістка  на робочому столі ви-
пробувальної машини TIRAtest-2151 при ви-
пробуваннях в режимі циклічних навантажень 
при згині 

Позначення точок перелому та вимірю-
вання переміщень 

Як ідентифікаційні маркери для реєстрації пере-
міщень точок перелому використовували прямокутні 
пластинки (розмірами 0,6 см×2 см, товщиною 1 мм) , 
виготовлені з листового ПВХ які нерухомо (жорстко) 
закріплювали до кісткової тканини в вентральному та 
дорсальному відділах тазової кістки (рис. 6). На повер-
хнях маркерів були нанесені взаємно контрастні риски, 
що утворювали перехрестя. Як показала практика, та-
кий спосіб дозволяє достатньо точно проводити пода-
льшу обробку зображень на дисплеї ПК.  

На рис. 7 зображено схема визначення перемі-
щень точок перелому та взаємного кута повороту час-
тин перелому.  

Способи реєстрації переміщень точок пере-
лому тазової кістки. Переміщення, що виникають у 
переломах тазових кісток під дією навантажень, реєст-
рували двома способами.  

Спосіб 1. Запис діаграм деформування за допо-
могою системи реєстрації випробувальної машини   
TIRAtest-2151 у координатах “навантаження – пере- 
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мiщення точки прикладання навантаження”. Цей спо- 
сіб застосовували при малих деформаціях на першому 
та останньому етапах дослідження. Малість деформа-
цій обумовлена необхідністю зберегти зразки у непо-
шкодженому стані для подальших випробувань.  

По закінченню дослідження отримана інформація 
фіксувалася у вигляді діаграми деформування у коорди-
натах “зусилля Р – переміщення Δ”.  

Спосіб 2. Реєстрація переміщень методом циф-
рового фотографування. Це універсальний спосіб і 
його використовували при всіх режимах випробувань 
зі збереженням інформації у вигляді фотознімків.  

Для вимірювання переміщень на відстані 100 мм 
від зразка встановлювали цифрову фотокамеру з такими 
характеристиками: система професійних камер 12 Мп: 
ширококутна (семилінзовий об’єктив) та надшироко-
кутна (шестилінзовий об’єктив). Ширококутна діаф- 
рагма 1,5f , надширококутна діафрагма 1,8f  і кут 
огляду 120°, оптичний зум 3x (наближення) і 2x (відда-
лення); діапазон оптичного зуму 6x, цифровий зум до 

15x. Місце перелому тазової кістки фотографували у 
вихідному стані (при попередньому навантаженні 10 Н) 
та під навантаженням заданої величини.  

Режими випробування були максимально набли-
жені до реальних режимів фізіологічних навантажень: 
досліджувалися дії стискаючих, згинальних та рота-
ційних навантажень, що діють на кістку; окрім статич-
них випробувань досліджені дії циклічно-змінного на-
вантаження.  

За допомогою програмного забезпечення для об-
робки цифрових зображень вимірювали відстані між 
ідентифікаційними мітками в pixel і за допомогою ма-
сштабного коефіцієнту перераховували величини відс-
таней в міліметрах. Масштабний коефіцієнт визначали 
попереднім фотографуванням калібру з відомим розмі-
ром. Розрахунок переміщень точок перелому під дією 
навантажень детально описано у роботах [25], [26]. 

Результати розрахунків повних абсолютних пере-
міщень вентральних точок перелому в вертикальному 
напрямі для двох систем фіксації наведені в табл.1.  

    
 а б в 

Рис. 6. Позначення відділів тазової кістки та схема нумерації ідентифікаційних маркерів: б – вертикальні 
вентральні маркери; в – горизонтальні вентральні маркери 

   

Рис. 7. Схематичне зображення переміщень точок перелому і визначення взаємного кута повороту частин 
перелому 
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З отриманих даних видно, що при способі фік-
сації 2 (фіксація в дорсальному відділі шляхом пара-
лельного введення гвинтів та армування в вентраль-
ному відділі із застосуванням накісткової реконстру-
ктивної пластини і стабілізацією зовнішнім стрижне-
вим апаратом фіксації) виникають менші лінійні пе-
реміщення. А при закріпленні способом 1 (фіксація в 
дорсальному відділі шляхом паралельного введення 
спонгіозних гвинтів та стабілізацією зовнішнім стри-
жневим апаратом фіксації) – більші.  

Висновки 

Проведено аналіз сучасних систем остеосинтезу, 
методів та результатів експериментального і аналітич-

ного дослідження міцності та жорсткості систем фікса-
ції складних переломів тазових кісток. 

Розроблено методику та програму випробувань 
тазових кісток з модельованими переломами та систе-
мами фіксації.  

Обґрунтовано види та режими навантажень, 
підготовлено зразки до натурних стендових випробу-
вань.  

Розроблено методику вимірювання характерис-
тик міцності і жорсткості систем остеосинтезу під дією 
статичних та циклічно-змінних навантажень. 

Результати розрахунків повних абсолютних пе-
реміщень свідчать, що переміщення точок перелому 
при закріпленні способом 2 набагато менші, ніж при 
способі 1.
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Functional reliability of means of fixation for complex pelvic fractures. 
Part 1: Materials and methods 
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Abstract. Due to the military aggression of the Russian Federation against Ukraine, a large number of soldiers and civilians were wounded 
and injured. Along with fractures of the long bones of the limbs, skull injuries, limb amputations, the number of injuries in the pelvic area 
with fractures of the pelvic bones as a result of being hit by high-velocity projectiles (shrapnel, bullets) has increased. 
This work is devoted to the preparation and research of the characteristics of stiffness and reliability of fixation of complex fractures of 
the pelvic bones in the area of the sacroiliac joint and the upper and lower branches of the pubic bone, which may occur as a result of 
injury by high-velocity projectiles that injure. 
The sacroiliac area was fixed with two cancellous screws with a parallel arrangement at the intersection of the horizontal and vertical 
planes (a typical technique for stabilizing the posterior parts of the pelvis). The anterior parts of the pelvic bones were stabilized with rod 
devices of external fixation with a typical location of the rods in the upper anterior iliac spine. The upper branch of the pubic bone was 
synthesized with a bony reconstructive plate with a typical location. 

Keywords: biomechanics, osteosynthesis, displacement of fragments, fracture fixation, fracture fixation rigidity, rigidityfracture fixa-
tion stability, pelvic fracture, screws, plate, external fixation apparatus, pelvic bones, injuries by high-velocity wounding projectiles 
(fragments, bullets). 
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