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ВВЕДЕНИЕ 

 

 

 

Актуальность темы. Одной из пограничных и нерешённых проблем 

травматологии-ортопедии и акушерства-гинекологии является лечение родовых 

патологических состояний связочного аппарата таза (прежде всего разрывов 

связок и мышечных элементов тазового дна) - заслуживающих специального 

изучения, поскольку не устранённые смещения и расхождения в последующем 

ведут к болевому синдрому, нарушению стабильности и деформации тазового 

кольца, поясничного отдела позвоночника, нарушению статики и динамики 

ходьбы, а у женщин детородного возраста влияют на тактику ведения 

последующих родов. В отечественной литературе используются следующие 

термины, характеризующие патологические изменения со стороны сочленений 

таза при беременности и после родов – симфизиопатия и сакроилеопатия, 

симфизит, артропатия беременных, расхождение и разрыв лонного сочленения. 

Большинство зарубежных авторов предлагает использовать термин 

«дисфункция лонного сочленения» (ДЛС) (Albert Н.В., 2000; Owens k.et al., 

2002; Aslan J.R., 2007), опоясывающая тазовая боль, синдром релаксации таза, 

лонно-крестцово-подвздошная артропатия, тазовая недостаточность, тазовая 

боль и нестабильность соединений таза и др. Наиболее удачной 

классификацией родовых повреждений лобкового симфиза (ЛС) считается 

классификация Л.В. Ваниной.  

Этиология патологических состояний связочного аппарата таза не 

установлена. Во время беременности релаксация и расслабление сочленений 

таза происходит под влиянием гормонов, в основном релаксина, который 

оказывает влияние на метаболизм коллагена, преимущественно I, II и V типов. 



 

 

 

5 

Однако связь между релаксином и тазовой болью оспаривается. Ряд авторов 

считают невозможным разрыв крестцово-подвздошных суставов во время 

родов, но наш опыт и работы ассистента Бергал М.М. свидетельствует об 

обратном. Существует два механизма разрыва тазовых суставов в родах с 

формированием нарушения тазовой стабильности. Соответственно 

клинические случаи также подтверждают мнение об необходимости 

хирургического восстановления стабильности тазового кольца. 

Вышеизложенные дискуссионные проблемы по хирургическому 

восстановлению связочной стабильности таза отражены в нашей 

диссертационной работе основным направлением которой явилось разработка и 

обоснование «Алгоритма тактики лечения родовых повреждений суставов 

таза». 

Степень разработанности темы исследования. Одним из методов 

лечения родовых повреждений связочного аппарата таза является тракционный 

метод - репозиция с помощью гамака, а при одновременном повреждении 

крестцово-подвздошного сустава со смещением половины таза ротационно в 

сагиттальной плоскости - одновременное наложение системы скелетного 

вытяжения за надмыщелковую область бедра на стороне повреждения. 

Недостатком данного метода является длительное пребывание в постели, что 

значительно снижает качество жизни, отсутствие стабильной фиксации 

фрагментов тазовых костей, трудности ухода, осложнения гиподинамического 

и гипостатического характера. Оперативное лечение данных повреждений 

используют большинство авторов - методы внутренней фиксации такие как: 

проволочный шов, лавсановые ленты, металлические пластинки с шурупами, 

которые позволяют стабилизировать таз и обеспечить раннюю стато-

динамическую функцию. К недостаткам внутреннего остеосинтеза относят 

случаи синостозирования суставов, что негативно сказывается на 

амортизационной функции, необходимой для системного функционирования 

тазовых суставов вместе с позвоночником. Внутренние методы лечения, 

требующие приложения больших усилий к устранению смещений могут 



 

 

 

6 

вызвать следующие осложнения: прорезывание кости, деформация и смещение 

шурупов при наложении компрессирующих пластинок, а также необходимость 

повторных операций для удаления металлоконструкций. Внешний остеосинтез 

- аппаратами внеочаговой фиксации являются итогом разработки закрытых 

малоинвазивных хирургических методов лечения родовой травмы суставов 

таза, которая требует дальнейшего исследования и анализа с учетом 

полученного практического, клинического опыта. 

Цель исследования: обосновать выбор способа лечения родовых 

разрывов суставов таза, путем разработки и применения алгоритма тактики 

лечения. 

Задачи исследования:  

-  провести количественную оценку разрывов суставов таза в родах, по 

типу смещения, количеству поврежденных суставов и диастазу между 

безыменными костями; 

-  обосновать необходимость диагностики объема нарушения тазовой 

стабильности для дальнейшего выбора тактики лечения (консервативное или 

оперативное); 

- разработать и обосновать алгоритм тактики лечения родовых разрывов 

суставов таза; 

- оценить эффективность «Алгоритма тактики лечения родовых 

повреждений суставов таза». 

Научная новизна. Впервые выполнен анализ причин разрывов 

суставов таза в родах и его количественная оценка, проведен выбор и 

рациональная диагностика повреждений суставов таза в родах.  Впервые 

доказано нарушение стабильности тазового кольца, требующее полного 

функционального восстановления. Впервые разработан «Алгоритм тактики 

лечения родовых повреждений суставов таза». Впервые разработаны показания 

для применения малоинвазивной хирургической коррекции поврежденных 

суставов на фоне послеродового состояния организма женщины.  
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Теоретическая и практическая значимость работы. На основании 

количественного расчета нарушения стабильности тазового кольца в родах 

разработан и применен «алгоритм тактики лечения родовых повреждений 

суставов таза». Оценка родового нарушения стабильности таза позволяет 

обосновать необходимость восстановления стабильности таза с помощью 

закрытого минимально инвазивного метода внешней фиксации, разработанного 

в клинике, используя в конструкции отдельно управляемый стержень. 

Разработать показания и противопоказания к использованию метода. 

Аппаратное лечение родовых разрывов суставов таза, согласно «Алгоритма 

тактики лечения родовых повреждений суставов таза», показано в случае 

родовых разрывов суставов таза с нарушением стабильности, что наиболее 

целесообразно на фоне послеродовой иммуносупрессии, в функционально 

немых областях, не затронутых родовым процессом, без оценки нарушения 

общего состояния женщин. Таким образом, добиваемся восстановления формы 

таза, стабильной фиксации и компрессии в области разрушенных родами 

лобкового и крестцово-подвздошных суставов. 

Объект исследования: родовые разрывы суставов таза. 

Предмет исследования: разрывы суставов таза в родах, способы 

восстановления целостности тазового кольца. 

   Методы исследования: клинический (Оценка динамики болевого 

синдрома по шкале ВАШ, симптомы нестабильности тазового кольца 

(Вернейля, Ларрея, сагиттальной нестабильности таза) симптомы повреждения 

крестцово-подвздошных суставов (Патрика, FABERA, Тренделенбурга), 

инструментальный (УЗИ, Ro, КТ, МРТ), статистический анализ. 

Основные положения диссертации, которые выносятся на защиту:  

1. Предложенные математические расчеты количественного нарушения 

стабильности тазового кольца при различных родовых повреждениях 

позволяют индивидуально рассчитать формирующуюся тазовую 

нестабильность;  
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2. Разработанная система анализа нарушения стабильности тазового кольца в 

родах, позволяет разработать практическую схему - «алгоритм тактики лечения 

родовых повреждений суставов таза» выполнить сортировку родильниц и 

определить степень тяжести нестабильности таза, в зависимости от показателей 

нарушения стабильности таза назначить индивидуальную схему оказания 

помощи. 

- нарушение стабильности таза 1степени (все смещения поврежденных 

костей таза находятся только в горизонтальной плоскости: плоскостные не 

превышают 20 мм, а ротационные - в пределах 10 градусов) – клинически 

состояние женщины средней степени тяжести;  

- нарушение стабильности таза 2 степени (смещение костей таза находятся 

в горизонтальной и сагиттальной плоскости. Плоскостное смещение в 

горизонтальной плоскости превышает 20 мм, ротационные свыше 10 градусов.) 

– состояние женщины тяжелое; 

- Нестабильность 3 степени: при которой наступает полное разрушение 

целостности тазового кольца с плоскостными смещениями и сложными 

ротационными дислокациями в трех плоскостях – крайне тяжелые состояния 

женщины; 

3. Разработанный комплекс мероприятий по оптимизации применения 

малоинвазивного хирургического лечения - внеочагового внешнего 

остеосинтеза родовых повреждений таза, с использованием в конструкции 

«отдельно управляемого стержня». Операция технически проста, не связана с 

состоянием здоровья женщины, сразу же выполняется вертикализация 

родильниц и дает отличные анатомические и функциональные результаты. Это 

позволяет рекомендовать предложенный «алгоритм тактики лечения родовых 

повреждений суставов таза» для практического применения у родильниц с 

нарушением стабильности тазового кольца. 

  Степень достоверности и апробация результатов исследования. 

Описанные в работе данные – это результат выполнения диссертантом 

клинических исследований. Автором самостоятельно проведен патентно-
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информационный поиск, анализ актуальности и степени изучения проблемы, 

определены направления исследований, сформулированы цель и задачи 

диссертационной работы, проведены обзор и анализ литературы по теме 

диссертационной работы, обозначены методологические подходы, отработаны 

модели проведения экспериментальных исследований, все методики и 

исследования проведены диссертантом лично. Кроме того, автором проведен 

анализ, систематизация и статистическая обработка результатов исследования, 

разработаны основные положения диссертации. Обоснованы научные выводы и 

рекомендации для научного и практического использования полученных 

результатов.  

Комиссией по проверке состояния первичной документации 

диссертационной работы установлено, что имеющиеся результаты 

соответствуют определенным разделам диссертации, объективно подтверждают 

достоверность исследования. Выводы вытекают из полученных результатов и 

соответствуют фактическому материалу. В работе использованы современные 

методы исследования. Все исследования были проведены на аппаратуре, 

которая прошла метрологический контроль, что подтверждается актом 

метрологического заключения. Проверено наличие таблиц, графиков, 

вероятность проведенной статистической обработки материала. Проверка 

первичной документации свидетельствует о полной достоверности всех 

материалов, при изучении и анализе которых написана диссертация.  

Результаты исследования докладывались на: международной 

конференции «Пироговский форум травматологов-ортопедов», г. Казань, 10-11 

декабря 2020 г.; научно-практической конференции «Актуальные проблемы 

травматологии и ортопедии мирного и военного времени» г. Донецк - 7 октября 

2021 г., на «Пироговский форум травматологов-ортопедов», г. Махачкала 14-16 

сентября 2022,  на конгрессе Российского общества рентгенологов и 

радиологов, 8-10 ноября 2022 года, г. Москва, «Современные аспекты 

травматологии, ортопедии и реконструктивной хирургии», посвященная 50-

летию кафедры травматологии и ортопедии Астраханского государственного 
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медицинского университета г. Астрахань 25 ноября 2022 г. на Международная 

конференция Прикаспийских государств, 12 всероссийский съезд ортопедов-

травматологов 1-3 декабря 2022 года, г. Москва, а также на заседаниях 

сотрудников кафедры травматологии, ортопедии и ХЭС ГОО ВПО «Донецкий 

национальный медицинский университет им. М.Горького». 

 Личный вклад соискателя. Диссертантом разработана концепция 

диссертационной работы, проведена разработка основных теоретических и 

практических положений диссертации, проведен анализ литературных 

источников. Диссертантом проведены клинические исследования, обоснован 

выбор алгоритма лечения. 

Публикации: По материалам диссертации опубликовано 6 научных 

работ, в том числе 3 статьи в рецензируемых научных журналах, 

рекомендованных ВАК МОН ДНР, 1 статья, в рецензируемых научных 

журналах, рекомендованных ВАК РФ. 

Структура диссертации: Диссертация изложена на 160 страницах 

машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, 5 глав, 

заключения, выводов, практических рекомендаций, списка литературы. Работа 

иллюстрирована 59 рисунками, 12 таблицами.  Библиографический указатель 

содержит 380 (190 кириллицей, 190 латиницей).   

 



ГЛАВА 1. СОВРЕМЕННОЕ СОСТОЯНИЕ ПРОБЛЕМЫ 

ПОВРЕЖДЕНИЙ ТАЗА У ЖЕНЩИН В РОДАХ 

 

 

 

Частота патологических состояний связочного аппарата таза, 

связанных с беременностью и родами, составляет от 0,12 до 56 %. Такие 

большие колебания частоты патологических состояний можно объяснить 

отсутствием единого определения данного патологического состояния и 

недостаточным вниманием к данной патологии со стороны пациентов и 

врачей. Это никак не шифруется и не отображается в истории родов, так как 

не несет непосредственной угрозы беременной и рожденному ребенку и 

соответственно акушер-гинекологи – эту патологию не учитывают. 

В настоящее время симфизиопатия беременных рассматривается как 

одна из форм синдрома ассоциированной с беременностью тазовой 

опоясывающей скелетно-мышечной боли (PPGP. англ. - pregnancy related 

pelvic girdle pain), с характерным набором жалоб, нарушений опорно-

двигательного аппарата и физикальных проявлений. Симфизиопатия не может 

существовать изолированно от изменений в крестцово-подвздошных суставах, 

а также в связках и мышцах тазового кольца. Этот синдром с высокой 

степенью достоверности выявляется с помощью специальных физикальных 

тестов, однако, до сих пор не описаны его характерные признаки, выявленные 

при использовании различных методов медицинской визуализации (лучевой 

диагностики), а значит, синдром не имеет пока очевидного анатомического 

субстрата.  

Наиболее удачной классификацией родовых повреждений ЛС 

считается классификация Л.В. Ваниной [26, 27], широко применяемая в 

акушерской практике: 

І Расхождение ЛС (I степени – 5 – 9 мм; II степени – 10 – 20 мм; III 

степени – более 20 мм). 



 12 

ІІ Симфизиопатия или сакроилеопатия – чрезмерная подвижность 

сочленений таза. 

ІІІ Разрыв ЛС и одного или обоих крестцово-подвздошных суставов. 

ІV Симфизит и сакроилеит. 

При этом обнаружение увеличения ширины суставной щели при 

отсутствии жалоб больных следует расценивать как вариант нормы при 

физиологической беременности. Разрыв же сочленения с повреждением 

связочного аппарата и подвывих одного или обоих крестцово-подвздошных 

суставов обычно происходит при расхождении ЛС III степени. ІV степень на 

наш взгляд не полностью отражает суть вопроса, так как кроме изменений в 

лонном сочленении часто наблюдаются изменения в крестцово-подвздошных 

сочленениях, в структуре костной ткани таза. Термины «симфизит» и 

«сакроилеит» - явно некорректен, так как окончание «-ит» говорит об общем 

воспалении, что не подтверждается ни инструментальным, ни лабораторным 

обследованием.  

Этиология патологических состояний связочного аппарата таза во 

время беременности и в родах остается не установленной и ряде случаев 

беременная – рожая, разрывает суставы таза без видимых особых 

предшествующих условий. Во время беременности релаксация и расслабление 

сочленений таза происходит под влиянием гормонов, в основном релаксина, 

который оказывает влияние на метаболизм коллагена, преимущественно I, II и 

V типов. Однако связь между релаксином и тазовой болью оспаривается. 

Установлено, что уровень релаксина выше у пациенток с тазовой болью и 

самый высокий уровень релаксина найден у пациентов с потерей 

трудоспособности вследствие тазовых болей. Клиника патологических 

состояний связочного аппарата таза во время беременности и в родах 

характеризуется многими симптомами и признаками. Основными являются 

боли в области симфиза и тазового кольца, внизу живота и другой 

локализации. По данным многих авторов выделяют следующие симптомы: 1) 

боль локализуется в области симфиза, часто - «стреляющая» боль; 2) боль, 



 13 

иррадиирующая вниз живота, спину, пах, промежность, бедро или ногу; 3) 

боль при движении, особенно, ходьбе, изменение осанки, боль при отведении 

бедра; 4) боль, появляющаяся при наклоне вперед, подъеме со стула, подъеме 

и спуске по лестнице, повороте в постели; 5) боль, исчезающая при отдыхе; 6) 

щелканье, треск или скрежет, слышимый или осязаемый при пальпации лона; 

7) диспареуния; затрудненный акт дефекации; 8) немотивированная 

утомляемость. Объективными признаками патологических состояний 

связочного аппарата таза описывают: 1) болезненность при пальпации 

лонного и одного или обеих крестцово-подвздошных сочленений; 2) 

определение щели в области симфиза; 3) пальпируется отек над лоном; 4) 

положительный симптом Тренделенбурга с одной или двух сторон; 5) 

переваливающаяся или «утиная» походка с характерными короткими шагами 

(походка Шентона); 6) билатеральное давление на вертелы или крылья 

подвздошных костей может вызывать боль; 7) болезненность, локализованная 

в паравертебральных мышцах, ягодицах. 

Ряд авторов считают невозможным разрыв крестцово-подвздошных 

суставов во время родов, но наш опыт свидетельствует, что существует два 

механизма разрыва тазовых суставов в родах: 1. Первичный разрыв лобкового 

симфиза, а затем потеря стабильности тазового кольца (вначале разрыв может 

быть небольшим – затем увеличивается за счет присоединения одного или 

обеих крестцово-подвздошных сочленений); 2. Первично повреждаются 

крестцово-подвздошные суставы, а затем следует повреждение симфиза [19]. 

Изолированного повреждения лобкового симфиза не существует, повреждение 

крестцово-подвздошных суставов многообразно, соответственно они и 

формируют протекание процессов после родов. Клинически оба механизма 

равноценны – пострадавшая женщина перестает ходить, либо формируется 

неустойчивая патологическая походка Дюшена, жалуется на боль. Роды в 

последнее время многоводны и стремительны, диспластические разрушения 

многообразны, что связано с общей экологической ситуацией, наличием 

постоянного микроволнового фона, характером питания. Патология 
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связочного аппарата таза начинается постепенно или внезапно во время 

беременности, в родах или после родов. S.Genell at all (2015) считает, что 

заболевание чаще наблюдается у рожавших женщин, тогда как по данным 

А.H.MacLennan at all (2006) 74 % обследованных были первобеременными, по 

данным K.Owens at all (2009), каждая пятая была первобеременной. С 

увеличением количества беременностей тяжесть клинической картины 

патологических состояний связочного аппарата таза возрастает. Боль, 

появляющаяся после родов, может быть результатом травматических родов 

(наложение акушерских щипцов, дистоция плечиков, чрезмерное разведение 

бедер во время родов и др.). Боль может появиться сразу после родов или 

спустя 24 часа. Тазовая боль наиболее часто появляется в третьем триместре 

беременности, реже во втором триместре, редко в первом триместре, в родах и 

после родов. По данным H.B. Albert at all (2002), из 1460 обследованных 

беременных 293 (20,1 %) жаловались на боли в области таза, и они были 

разделены на 4 группы: опоясывающая тазовая боль – 6 %; боль в области 

симфиза – 2,3 %, односторонний подвздошно-крестцовый синдром – 5,5 % и 

двухсторонний крестцово-подвздошный синдром – 5,5 % [195]. По данным 

C.C. Rost at all (2010), тазовая боль при беременности выявлена в 48-56 % 

случаях. Наиболее часто- 76,6 %, боль локализовалась в крестцово-

подвздошных сочленениях и в области лона 57,2 %. Боль при активном 

подъеме ноги - 66,4 %, при отведении ноги - 54,4 %, при пассивном отведении 

бедер - 36,9 %. Возобновление болей, возможно, при следующих состояниях: 

при повторной беременности 68-85 % женщин указывали на возобновление 

симптомов болей. У 15 % женщин боли были менее сильными, у 15 % 

подобными и более сильными по сравнению с предыдущей беременностью. 

Рентгенологический метод с целью диагностики патологических состояний 

связочного аппарата таза и оценки строения и размера таза использовали 

Л.В.Ванина, С.Б.Куринов, Е.А.Чернуха, А.И.Волобуев, Т.К.Пучко, 

L.Abramson, J.R.Allsop [25, 97, 183, 184, 192, 196]. Методом выбора для 

оценки состояния симфиза является ультразвуковое исследование. Для 
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исследования лонного сочленения, особенно после родов, используют 

компьютерную томографию. Метод магнитно-резонансной томографии (МРТ) 

позволяет оценивать состояние симфиза, состояние костной и мягких тканей. 

Очень важно выбрать рациональный метод родоразрешения у беременных с 

патологией связочного аппарата таза. По данным K.Owens at all (2011) 

тяжелая форма патологии связочного аппарата таза в 3,3 % случаев явилась 

показанием к плановому кесареву сечению, индуцированные роды при 

тяжелой форме патологии связочного аппарата таза были проведены в 18 % 

случаев. 

При физиологически протекающей беременности в организме 

женщины осуществляется ряд приспособительных реакций, направленных на 

обеспечение оптимального развития и рождения плода, а также сохранение 

нормального функционирования органов и систем беременной. Одной из 

важнейших областей указанных реакций являются адаптационные изменения 

связок и сочленений опорно-двигательной системы, и, в частности, таза, 

который является остовом родового канала и подвергается значительной 

нагрузке во время родов. Известно, что при беременности, в основном под 

влиянием эстрогенов, прогестерона и релаксина происходит разрыхление 

связочного аппарата таза, увеличивается подвижность его суставов, что создает 

благоприятные условия продвижения плода по родовому каналу [156]. 

Источником релаксина в организме женщины служат клетки желтого 

тела яичников. Физиологическая целесообразность желтого тела заключается 

в секреции стероидов и пептидов, которые совершенно необходимы для 

пролонгирования беременности [104]. Наиболее известными продуктами 

секреции желтого тела являются стероиды – и прежде всего прогестерон, 

эстрогены и, в меньшей степени, андрогены. Идентифицированы пептиды 

(окситоцин и релаксин), ингибин, эйкозаноиды, цитокины, факторы роста и 

кислородные радикалы [157]. Они обеспечивают разнообразные 

биологические эффекты, направленные на обеспечение репродуктивной 

функции. Так, релаксин, в основном продуцируемый желтым телом 
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беременности, в комплексе с -адренергическими агонистами обусловливает 

токолитическое воздействие на миометрий [104]. Кроме того, релаксин 

обеспечивает важные биологические эффекты, принимая участие в процессах 

фолликулогенеза и овуляции, имплантации, лактации и др. [124, 203]. Одним 

из важнейших эффектов релаксина во время беременности является 

увеличение уровня цАМФ в хондроцитах ЛС, который содержит в основном 

протеогликаны и коллаген [202, 238]. При этом хондроциты секретируют либо 

деполимеризирующие ферменты, либо активаторы протеогликаназы или 

проколлагеназы, что приводит к распаду основных молекулярных 

компонентов ЛС и его релаксации к моменту начала родовой деятельности 

[118, 187]. После родов этот процесс претерпевает обратное развитие [204].  

Вместе с тем, четкой корреляционной связи между уровнем релаксина 

в сыворотке крови женщин во время беременности и степенью диастаза в ЛС 

не установлено [238, 322], что соответствует интегральному механизму, 

потенцирующему адаптационный структурно-функциональный метаморфоз 

связочного аппарата костного таза в период гестации. Определенное значение 

придается эстроген-прогестероновому и релаксин-обусловленному усилению 

васкуляризации [147, 219, 309] и нейтрофильно-эозонофильной инфильтрации 

репродуктивных органов, в результате чего под влиянием эндоцеллюлярных 

ферментов (коллагеназа, протеолитические ферменты), освобождающихся при 

дегрануляции, может изменяться проницаемость тканей и потенцироваться 

деполимеризация матричных белков и коллагена [99, 114, 238].  

Лабораторные анализы крови обычно в норме, в ряде случаев 

отмечается неспецифическое умеренное повышение острофазных белков (С-

реактивный белок, СОЭ). Однако по причинам, связанным с 

дифференциальной диагностикой, большинство авторов сообщают о 

проведении общего анализа крови, биохимии и анализа мочи [34, 88, 92]. 

Обычно обращаются родильницы по поводу острой боли. Наиболее 

простой, удобной и широко используемой в повседневной практике шкалой, 

оценивающей «тяжесть» боли, является визуальная аналоговая шкала боли 
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(ВАШ, англ. visual analog scale - VAS). ВАШ представляет собой прямую 

линию длиной 10 см. Пациентке предлагалось сделать на линии отметку, 

соответствующую интенсивности испытываемой им боли [2, 15]. Начальная 

точка линии обозначает отсутствие боли - 0, затем идет слабая, умеренная, 

сильная, конечная, невыносимая боли - 10. Расстояние между левым концом 

линии и сделанной отметкой измеряется в миллиметрах, также 

общепринятыми являются шкалы с рисунками счастливых и несчастливых 

лиц, выражающих боль (faces pain scales). ВАШ предназначена для 

определения субъективного ощущения боли пациентом в момент 

исследования. Визуальная аналоговая шкала является достаточно 

чувствительным методом для количественной оценки боли, и данные, 

полученные при помощи ВАШ, хорошо коррелируют с другими методами 

измерения интенсивности боли. Визуально-аналоговая шкала болей 

оценивается по линейке, которую мы приводим ниже. Пациентка отмечает 

свои ощущения на высоте болей, которые требуют дальнейшего 

фармакологического вмешательства и ортопедических мероприятий [37, 51, 

186]. ( Рисунок 1.1.) 

Рисунок 1.1. варианты представления визуально-аналоговой шкалы 

болей 
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 В этом контексте может представлять интерес наличие у беременных 

женщин хронических воспалительных заболеваний органов малого таза, 

особенно мочеполового тракта, учитывая близость топографической 

локализации и тесную функциональную кооперацию. Интересен случай, когда 

пациентка находилась под наблюдением по поводу развивающегося 

сакроилеита, связанного с Torch-инфекцией. Известно, что воспаление – это 

реакция живой ткани на повреждение, заключающаяся в определенных 

изменениях терминального сосудистого ложа, крови, соединительной ткани, 

которые направлены на уничтожение агента, вызывающего повреждение, и 

восстановление поврежденной ткани [33, 306]. В основе патогенеза 

воспаления выделяют следующие основные стадии: 1) альтерация; 2) 

экссудация; 3) пролиферация. При этом в сложном комплексе интегральных 

клеточных взаимодействий в очаге воспаления имеет место выраженная 

нейтрофильная и эозинофильная инфильтрация [33, 34, 218], а особо большая 

роль принадлежит освобождающимся лизосомальным ферментам: нейтральной 

протеазе, эластазе, коллагеназе, которые способствуют деполимеризации 

матричных белков и коллагена, в том числе может дополнительно 

потенцироваться разрыхление связочного аппарата ЛС по типу ребаунд-эффекта, 

за счет анатомической близости, что требует дальнейшего изучения [21, 24, 292].  

Принимая во внимание тот факт, что беременные женщины являются 

наиболее уязвимыми в плане проникновения и активации возбудителей 

хронической урогенитальной инфекции, так как в период гестации отмечается 

тенденция к активации резидентных микроорганизмов из-за сдвига баланса 

половых гормонов и физиологического иммуносупрессивного состояния [63, 

70, 227]. Нельзя исключить и непосредственное влияние биологически 

активных продуктов микробного происхождения на связочный аппарат ЛС 

женщин с хроническими воспалительными заболеваниями мочеполового 

тракта, это ограничивает использование погружных систем стабилизации таза 

и требует дальнейшего изучения [227, 230, 238]. Во время нормально 

протекающей беременности в организме женщины появляются новые органы 
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и ткани, выполняющие гормональные функции (синтез, секреция и регуляция 

активности гормонов): синтициобласт, цитотрофобласт, децидуальная ткань 

[241, 245], плацента, изменяется активность других эндокринных органов – 

увеличивается секреция пролактина, меланоцитстимулирующего гормона, 

соматотропного гормона, тиреотропного гормона, адренокортикотропного 

гормона; подавляется секреция фолликулостимулирующего и 

лютеинизирующего гормонов [253, 258, 273], активизируется секреторная 

деятельность всех других эндокринных желез, что приводит к повышению 

уровня эстрогенов, прогестерона, человеческого хорионического 

гонадотропина (ЧХГ), человеческого плацентарного лактогена (ЧПЛ), 

тестостерона, кортизола, тиреоидных гормонов (в первой половине 

беременности) [261]. Одной из важнейших приспособительных реакций, 

происходящих в женском организме вовремя гестации, являются изменения 

углеводного обмена, проявляющиеся в постепенном увеличении 

резистентности к инсулину [87, 288, 301]. 

Во II триместре беременности высокий уровень овариальных и 

плацентарных стероидов, а также повышенное образование кортизола корой 

надпочечников способствуют усугублению физиологической периферической 

инсулинорезистентности [91, 101, 292]. Повышение уровня пролактина, 

прогестерона, кортикостероидов и др. приводит к уменьшению связывания 

рецепторов инсулина; гиперэстрогенемия способствует связыванию инсулина 

рецептором; ЧХГ и ЧПЛ уменьшают пострецепторный эффект инсулина 

(окисление глюкозы и гликогенсинтетазная активность) [100, 112, 290, 319].  

После 28 недели беременности нарастает инсулинорезистентность за 

счет диабетогенного эффекта плацентарных гормонов и прогестерона. 

Описанные изменения имеют глубокий биологический смысл и не выходят за 

рамки физиологических приспособительных реакций без наличия каких-либо 

сбоев механизмов компенсации, предрасполагающих факторов и 

особенностей течения беременности [21, 35, 376]. Вместе с тем, как 

указывалось ранее, молекула релаксина весьма сходна с инсулином и 
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соматомедином С за счет общего генетического происхождения. Все три 

вещества синтезируются в виде предшественников (проинсулина, 

прорелаксина), содержащих соединительный пептид различной длины, 

который вырезается перед секрецией протеолитическими ферментами 

(трипсино- и химотрипсиноподобными) [29, 35, 46, 52]. В связи с этим нельзя 

исключить возможность перекрестного связывания на уровне рецепторов (в 

результате избыточной гестационной инсулинорезистентности и при 

отдельных формах сахарного диабета и др.), что способно повлечь возможную 

повышенную релаксацию связок костного таза [59, 91]. Кроме того, возможно 

влияние протеолитических ферментов бактериального происхождения на 

избыточное превращение прорелаксина в активную форму гормона у женщин 

с хроническим воспалением урогенитального тракта [60, 68, 106]. 

У этих женщин отмечается высокая частота патологии беременности и 

родового травматизма, составляя 21 – 48 % по данным различных авторов [38, 

44, 108, 114]. При синдроме гиперандрогении, помимо многих проявлений 

дисметаболизма, имеют место нарушения углеводного обмена, 

заключающиеся в развитии комплекса инсулинорезистентность–

гиперинсулинемия [101, 117, 122], что и относится и к рецепторам релаксина. 

Однако клинические проявления гиперандрогении, в первую очередь, 

определяются нарушением баланса эстрогенов, что сопровождается 

маскулинизацией женского организма, нарушениями формообразования (в т.ч. 

и костного таза), усилением минерализации костей и др. [124, 136, 137]. Это 

может способствовать повышенной травматичности родов (недостаточная 

подготовленность родового канала, низкая эластичность связок, возможно, как 

за счет гипоэстрогении, так и за счет перекрестного блокирования рецепторов 

релаксина), что может послужить причиной травмы суставов таза в родах 

[144, 147]. 

Родовые пути матери во время родов подвергаются значительному 

растяжению, вследствие чего могут быть повреждены [3, 149, 361]. В 

основном эти повреждения носят поверхностный характер в виде трещин и 
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ссадин, которые не дают никаких симптомов и самостоятельно заживают в 

первые дни послеродового периода, оставаясь нераспознанными. Иногда 

повреждения мягких родовых путей матери, возникающие при растяжении 

тканей или в результате оперативных вмешательств, бывают настолько 

значительными, что являются причиной серьезных осложнений, последствия 

которых обнаруживают во время родов и в послеродовом периоде [347]. 

Подвздошно-маточная связка не позволяет сократится послеродовой матке и 

вызывает послеродовое неконтролируемое маточное кровотечение, что 

требует либо уменьшения тазового объема, либо надвлагалищной ампутации 

матки, которая конечно выполняется быстрее, но опасна для жизни женщины 

и приводит в некоторых случаях к длительной потере трудоспособности и 

инвалидности [77, 243]. По мнению V.M. Frymann [244], при современной 

технологии родовспоможения травматичными можно считать до 90 % родов. 

В 2014 г. была опубликована 16-я версия клинических рекомендаций 

«КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ РУКОВОДСТВО ПО БОЛИ ТАЗОВОГО 

ПОЯСА ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ», в котором 

указано «В настоящее время никакие специфические профилактические меры 

не могут быть рекомендованы» и дополнительно пункт 6 заключения гласит: 

«Рентген, КТ, диагностические инъекции и диагностическая наружная 

фиксация таза не рекомендуются». Соответственно, женщины оказываются 

без необходимой помощи... [374]. 

К основным факторам, способствующим родовым повреждениям 

связочного аппарата таза, относят: гестозы, узкий таз, переношенную 

беременность, крупный плод, оперативное родоразрешение (извлечение плода 

за тазовый конец, наложение акушерских щипцов), бурную или 

дискоординированную родовую деятельность и некоторые другие [4, 37, 379]. 

Современная концепция патогенеза послеродовой симфизиопатии 

предполагает значительную роль генетически детерминированной 

наследственной патологии соединительной ткани [39, 46, 52], в то время как 

осложненные роды – лишь пусковой фактор ее возникновения. 
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Как известно, соединительная ткань развивается из мезенхимы, 

которая дает начало внешне столь не похожим друг на друга тканям: коже и 

костям, крови и лимфе, гладким мышцам и хрящам. Названные ткани 

объединяет не только общее происхождение, но и общность структуры и 

функции [56, 64, 86]. Многообразие и сложность морфологии и функции 

соединительной ткани предполагает активное участие основных ее элементов 

в развитии многих видов патологии. Огромное число звеньев, составляющих 

систему соединительной ткани, каждое из которых контролируется генами и 

может иметь повреждение последних, создает условия для генетической 

гетерогенности аномалий развития и заболеваний, протекающих с 

поражением соединительной ткани [102, 110, 247]. 

Врожденную патологию соединительной ткани, проявляющуюся 

снижением ее прочности, принято обозначать термином «дисплазия» [257, 

265]. Дисплазия соединительной ткани представляет собой уникальную 

онтогенетическую аномалию развития организма, которая относится к числу 

сложных, далеко не изученных вопросов современной медицины. Под этим 

термином понимают аномалию тканевой структуры, проявляющуюся в 

уменьшении содержания отдельных видов коллагена или нарушении их 

соотношения, что приводит к снижению прочности соединительной ткани 

многих органов и систем, следствием чего является дисбаланс гомеостаза на 

тканевом, органном и организменном уровнях, что сопровождается 

различными морфофункциональными нарушениями висцеральных и 

локомоторных систем с прогредиентным течением [7, 269, 276]. 

В основе дисплазии соединительной ткани лежат молекулярно–

генетические и онтогенетические, патогенетические механизмы, которые 

ведут к ее структурно-функциональным изменениям [21, 46, 53]. Тканевые 

аномалии онтогенеза тесно связаны как с нарушениями синтеза коллагена и 

фибриллогенеза, так и с изменениями его биодеградации, ферментопатиями, 

дефектами фибронектина, эластина, гликопротеидов, протеогликанов, а также 

с дефицитом различных кофакторов ферментов (меди, цинка, аскорбиновой 
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кислоты, кислорода…), участвующих в образовании поперечных ковалентных 

связей, необходимых для стабилизации коллагеновых структур [91, 100, 207, 

217]. 

Дисплазия соединительной ткани представляет собой многоуровневый 

процесс, связанный как с количественными, так и с качественными 

изменениями основных ее структур. Ведущее значение в развитии 

клинической картины дисплазии соединительной ткани имеют мутации генов, 

кодирующих синтез и пространственную организацию коллагена, 

ответственных за формирование компонентов экстрацеллюлярного матрикса, 

а также многочисленных ферментов, принимающих участие во внутри- и 

внеклеточном созревании коллагена и процессах фибриллогенеза [32, 46, 340]. 

Удлинение (инсерция) или укорочение (делеция) цепи коллагена, 

разнообразные точечные мутации, сопровождающиеся заменой даже одной 

аминокислоты, вызывают нарушение образования поперечных связей в 

молекуле коллагена, уменьшение его термической стабильности, замедление 

спиралеобразования, изменение посттрансляционных модификаций и 

усиление внутриклеточной деградации [43, 57, 77, 346]. 

Аномальные тримеры коллагена гиперчувствительны не только к 

повышению температуры, но и к изменению рН, и механическим нагрузкам 

[319], что особенно актуально во время родов. В свою очередь, нарушение 

биологических свойств коллагена приводит к прогредиентности 

соединительнотканных нарушений на уровне тканей и организма в целом [301]. 

Действительную роль гормональных факторов можно выразить 

несколькими утверждениями. Изменение гормонов влияет на модуляцию 

боли, синтез коллагена и воспалительные процессы (O’Sullivan and Beales, 

2007). Bjorklund K. et al. (2011) обнаружили связь между ранним менархе и 

PPGP. Они пришли к выводу, что эта связь указывает на влияние 

гормональных факторов до беременности, а не на изменение гормонов во 

время беременности. Nielsen (2010) провел исследование случаев 



 24 

персистирующего PPGP от 6 до 12 месяцев после родов и обнаружил, что на 

симптомы отрицательно влияет период менструации и/или овуляции.  

К настоящему времени также накопились сведения о роли экзогенных 

факторов в дезорганизации соединительной ткани. Так, B. Steinmann et al. 

показали, что разнообразие клинических проявлений дисплазии 

соединительной ткани можно объяснить не только мутацией различных генов 

или вариабельной экспрессивностью одного из них, но и действием средовых 

факторов [354]. Диспластические изменения соединительной ткани могут 

быть обусловлены неблагоприятной экологической обстановкой, 

неадекватным питанием, стрессами, влиявшими на организм в процессе 

онтогенеза [368]. 

Выделено множество фенотипических признаков дисплазии 

соединительной ткани и микроаномалий, которые условно можно разделить 

на внешние, выявляемые при физикальном обследовании, и внутренние, то 

есть поражение ЦНС и органную патологию [340]. Определенные 

фенотипические признаки позволяют заподозрить дисплазию соединительной 

ткани уже на стадии клинического осмотра. Например, снижение прочности 

связочного аппарата приводит к гиперподвижности суставов конечностей. 

Нарушение синтеза коллагена в костной, а особенно – в хрящевой ткани 

приводит к таким нарушениям как воронкообразная или килевидная грудная 

клетка, деформация позвоночника [277, 299]. По данным Г.А. Сухановой 

[165], гипермобильность выявляется более чем у половины лиц с дисплазией 

соединительной ткани. Распространенность этой патологии в европейской 

популяции составляет в среднем 10 %, в африканской и азиатской – 15 – 25 %. 

Причем у женщин гипермобильность суставов наблюдается чаще и выражена 

больше, чем у мужчин. При электронном микроскопировании было отмечено 

значительное изменение количества «толстых» (уменьшение) и «тонких» 

(увеличение) коллагеновых волокон, а также повышение содержания 

основного вещества, эластина и фиброцитов в ретикулярной строме. Как 

следствие слабости связочного аппарата развивается гиперлаксация во всех 
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или нескольких суставах, формируются неправильная осанка, кифоз, 

гиперлордоз, дископатия, сколиоз, плоскостопие, genu recurvatum и др. [124, 

136, 139, 212]. Автор на основании обследования 208 женщин с пролапсом 

гениталий в возрасте до 45 лет представила иммуногистохимические 

доказательства существования дисплазии соединительной ткани на уровне 

крестцово-маточных и круглых связок как основного фиксирующего аппарата 

матки. При этом в экстрацеллюлярном матриксе обнаружено уменьшение 

содержания коллагена I и III типа, особенно I типа – на 40 ± 15 %, в основе 

чего лежит механизм нарушения распределения при сохранном синтезе. 

Также описаны ведущие фенотипические проявления дисплазии 

соединительной ткани у женщин на уровне всех органов и систем, частота 

которых составила: искривления позвоночника – 26,9 %, плоскостопие – 69,2 

%, гипермобильность суставов – 45,1 %, вывихи – 19,3 %, мышечная астения – 

43,3 %, преждевременные роды – 4,6 %; рождение детей с низкой массой тела 

имело место у 80,9 % женщин в анамнезе, тенденция к стремительным и 

быстрым родам – у 39,8 %, послеродовые кровотечения – у 38,4 %, выпадение 

прямой кишки, выворот матки – у 2 %. В 36,5 % случаев патология носила 

наследственный характер. Мезенхимальная дисплазия в виде тромбоцитопатий 

подтверждена с помощью агрегатограмм у 66,3 % пациенток [214, 223]. 

Таким образом, наличие явлений дисплазии соединительной ткани 

следует учитывать в качестве одного из потенциальных факторов риска 

повреждений связочного аппарата костного таза в родах, а внимательное 

изучение внешних фенотипических признаков и сопоставление их с 

морфологическими или функциональными характеристиками внутренних 

органов и систем женщины во время гестации, может позволить установить 

дефекты соединительной ткани, правильно понять природу травмы и 

своевременно принять меры профилактической направленности. 

Основным методом диагностики родовых разрывов суставов таза 

остается рентгенологический [26, 58, 80, 83, 148, 159, 228, 377, 378], который, 

являясь «золотым стандартом» в диагностике травм костной системы, имеет 
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весьма ограниченное применение и противопоказания к широкому 

применения во время беременности и родов по причине большой лучевой 

нагрузки. В последние годы получили развитие новые высокоинформативные 

средства визуализации: ультрасонография (УЗИ) и МРТ, для использования 

которых беременность не является противопоказанием. Вместе с тем, их 

применение в диагностике ПСТР до сих пор недостаточно, а информативные 

литературные описания – единичны [4, 14, 49, 198, 255, 263]. Съезд 

рентгенологов России в 2022 году был посвящен в частности использованию 

УЗИ и МРТ при визуализации у беременных и формирующихся детей в 

антенатальный период. [166]. 

Перспективным развитием технологии ультразвукового сканирования 

явилась разработка принципов трехмерной визуализации. Трехмерные 

изображения внутренних органов человека стали использовать с начала 90-х 

годов после появления в компьютерных томографах вычислительных систем, 

способных к направленной обработке двухмерных срезов. В настоящее время 

трехмерное представление элементов зоны диагностического интереса 

является ежедневной реальностью в различных клиниках мира [201, 233]. 

Способ трехмерного представления диагностических данных связан в 

основном с аппаратными возможностями, заключающимися в получении 

параллельных (или расположенных под заранее заданными углами) магнитно-

резонансных, рентгеновских или ультрасонографических срезов с 

последующим объединением их в единый визуальный массив, в котором 

«прозрачность» элемента изображения определяется, например, его 

эхоинтенсивностью [240, 248]. Разрабатываются и активно используются 

программы объединяющие массивы данных с ультрасонографии, цифровой 

рентгенографии, СТ и МРТ исследования. 

Наиболее существенные и диагностически значимые результаты 

применения методики трехмерной ультрасонографии в клинике получены в 

онкопроктологии при исследовании прямой кишки [259, 263, 271], а также в 

гинекологии при исследовании органов малого таза [267]. Использование 
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данных трехмерного исследования в интраоперационной навигации и 

компьютерном моделировании хирургических манипуляций [280, 294]. С. 

Macedonia [286] считает, что трехмерное ультразвуковое исследование будет 

как раз тем диагностическим инструментом, который служит основным 

источником данных, предназначенных для предоперационного 

хирургического тренажера, использующего индивидуальные диагностические 

данные. Перспективность ультразвуковой 3D-реконструкции при 

повреждениях костного таза и, в частности, при травмах в родах ЛС требуется 

установить, так как в отличие от обычной двумерной сонографии, 

клинических исследований, посвященных трехмерному представлению 

сонографических данных при указанном виде повреждений, до настоящего 

времени не сообщалось. Точкой приложения трехмерной реконструкции 

должны быть точные пространственные соотношения патологического 

смещения костных и мягкотканных структур, их взаимоотношение с 

близлежащими тканями и органами, а также оценка качества репозиции. 

Однако в ряде исследований не было выявлено прямой связи степени 

разрушения тазовых суставов в родах и рентгенологических нарушений с 

тяжестью PPGP [321]. Компьютерная томография (КТ) выполнялась 

некоторыми авторами, в основном для дифференциальной диагностики [14, 

58, 67]. Согласно недавним рекомендациям европейской исследовательской 

группы PPGP [374], традиционная рентгенография, компьютерная томография 

и сцинтиграфия неадекватны при использовании их в постановке диагноза 

PPGP. 

Несмотря на длительность использования термина «нестабильность таза» 

нет количественной оценки ее и связи клинических проявлений с 

количественным разрушением тазового кольца. В доступной литературе 

практически отсутствуют данные по выбору алгоритма тактики лечения в 

зависимости от степени нарушения стабильности тазового кольца, в том числе 

и при развивающейся послеродовой нестабильности тазового кольца [52]. 
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Большинство классификаций ориентированы на анатомию разрушений и 

механогенез, однако, параллельно с этим появлялись классификации, которые 

предполагали качественно оценить степень нарушения стабильности таза. 

D.D.Trunkey, M.W.Chapman, R.C.Him et al. (1974) [11, 17, 250, 358] выделяют: 

1) раздавленные, 2) нестабильные, 3) стабильные повреждения костного таза. 

L.Zwank, L.Schweiberer (1979) — в остром периоде различают стабильные и 

нестабильные повреждения костного таза. А.А.Ленцнер (1985) выделяет три 

степени нарушения опорной функции таза, а I.Poisenfurst (1979) выделяет 

четыре степени нестабильности тазового кольца [13, 17, 149, 324]. 

В отличие от предыдущих классификаций, в классификации повреждений 

тазового кольца М.Tile (1987), модернизированная группой АО (Muller М., 

Allgower М., Schneider R., Willenegger Н., 1990) [9], рассматривается механизм 

повреждения, клиническое и рентгенологическое обследование, поэтому она 

принята практически повсеместно в странах Запада. Классификация 

учитывает направление действия смещающих моментов, локализацию и 

характер повреждения связочного аппарата, стабильность тазового кольца, 

облегчает диагностику, выбор хирургического доступа и оптимального 

способа лечения. В соответствии с этой классификацией повреждения таза 

делят на 3 группы А, В, С. При использовании классификации АО серьезной 

проблемой является тот факт, что исследователи по-разному интерпретируют 

рентгенограммы и схематические рисунки одних и тех же повреждений. 

Разработчики классификации столкнулись с тем, что один и тот же 

исследователь по прошествии времени, основываясь на той же 

рентгенограмме, устанавливает другой диагноз. 

Мы считаем, что повреждения суставов таза в родах можно 

верифицировать по классификации АО, только в группе В, хотя она и не 

формирует возможные смещения костного кольца в организме родившей 

женщины, связанные с нагрузкой на неповрежденные кости и мышечно-

связочного аппарата таза. ( Рисунок 1.2.). 
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Рисунок 1.2. Визуальное представление классификации АО, только 

группы В  

 

Таз кольцевидный, частично 

стабильный (A.P.C.-II) (61-Bl). 

Односторонний, частичный разрыв 

заднего свода, наружная ротация 

(«повреждение открытой книги») (61-

В 1) 

  

 

Односторонний, частичный разрыв 

задней дуги, внутренняя ротация 

(боковая компрессионная травма). 

(61-В2) 

 

Двустороннее частичное поражение 

задней дуги (61-В3) 

  

 

двусторонний передний разрыв 

крестцово-подвздошного сустава 

(A.P.C.-II) (61-B3.1) 

 

 

 

Нестабильность проявляется возникновением подвижности тазовых 

костей, которая возможна только при одновременном повреждении, как 

переднего, так и заднего отделов таза. Причем, если условно рассматривать их 

как радиусы с основанием в крестцово-подвздошном суставе, то при 

движении этого радиуса наибольшая величина смещения в линейном 

измерении будет отмечаться на его вершине, то есть в проекции лобкового 

симфиза. При разведении тазовых костей расстояние между лобковыми 
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костями будет увеличиваться, а при их сближении — уменьшаться. Если в 

каждом из этих крайних положений произвести рентгенографию переднего 

полукольца таза, то определим максимальную (при разведении) и 

минимальную (при сближении) величину диастаза в лобковом симфизе, 

разница которых укажет на устойчивость мышечно-связочного аппарата таза к 

нагрузкам и степень подвижности тазовых костей. Следовательно, по наличию 

и величине подвижности тазовых костей можно судить о повреждении не 

только симфиза, но и крестцово-подвздошного сустава, которое вызывает 

нарушение стабильности тазового кольца. Отсутствие же изменения 

расстояния между лобковыми костями свидетельствует о его стабильности и 

функциональной полноценности крестцово-подвздошного сустава. 

Обязательным условием выполнения методики является соблюдение 

точности укладок, так как нарушение их приведет к искажению 

рентгеновского изображения из-за проекционного наложения лобковых 

костей. Вторым условием является одинаковое фокусное расстояние (в 

приведенном исследовании оно равнялось 0,90 м), которое необходимо 

контролировать сантиметровой лентой [55]. 

J.W.R.Young, A.R.Burgess [12] выделяют следующие признаки 

нестабильности тазового кольца по передней рентгенограмме: 1) смещение 

заднего крестцово-подвздошного комплекса более чем на 5 мм в любом 

направлении, 2) появление щели в области заднего полукольца, 3) наличие 

авульсионного перелома поперечного отростка пятого поясничного позвонка 

или седалищной ости, 4) расширение симфиза более 2,5 см и 5) отсутствие 

конгруэнтности второго крестцового отверстия. Согласно мнению этих 

авторов по признакам, полученным на рентгенограммах можно было выявить 

механическое нарушение стабильности тазового кольца. 

В нашей стране наибольшее распространение и практическое применение 

находит классификация А.В.Каплана [13], которая сочетает в себе оценку 

анатомии повреждения и качество нарушения стабильности таза. По этой 

классификации все переломы таза делятся на 4 группы: 
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I. Краевые переломы отделов таза, не участвующих в образовании тазового 

кольца: 

1) отрывы передне-верхней и передне-нижней ости подвздошной кости; 

2) продольные и поперечные переломы крыла подвздошной кости;  

3) переломы крестца ниже крестцово-подвздошного сочленения;  

4) переломы копчика. 

II. Переломы костей тазового кольца без нарушения непрерывности его: 

1) односторонний или двусторонний перелом одной и той же ветви 

лобковой кости;  

2) односторонний или двусторонний перелом седалищной кости;  

3) перелом лобковой кости с одной стороны и седалищной с другой. 

III. Переломы тазового кольца с нарушением непрерывности его: 

А. Переднего отдела:  

1) односторонний и двусторонний перелом обеих ветвей лобковой кости; 

2) односторонний и двусторонний перелом лобковой и седалищной кости 

(в форме бабочки), разрывы симфиза. 

Б. Заднего отдела:  

1) продольный перелом подвздошной кости (изолированный перелом 

наблюдается редко, обычно перелом бывает комбинированным);  

2) разрыв крестцово-подвздошного сочленения (как правило, в сочетании с 

переломом крестца или подвздошной кости). 

В. Комбинированные переломы переднего и заднего отдела: 

1) односторонний или двусторонний перелом типа Мальгеня; 

2) диагональный перелом; 

3) различные сочетания переломов переднего и заднего отделов. 

IY. Переломы вертлужной впадины:  

1) переломы края; 

2) переломы дна;  

3) переломы дна с центральным вывихом бедра; 

Таким образом, все имеющиеся классификации оценивают имеющуюся 
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степень травматического нарушения стабильности тазового кольца 

качественно, а количественная сторона повреждения определяется 

перечислением поврежденных анатомических структур. Также построена 

клиническая диагностика, которая по ряду классических диагностических 

приемов первично оценивает нарушение стабильности и формы тазового 

кольца (симптомы Габая, Вернейля, Ларрея, Ру, Арреджера, Мыша В.М., 

Полиевктова И.А., "низведения" и "баллотирования крестца" Драчука Г.П.) 

[171]. 

Выбор между хирургическими или нехирургическими стратегиями имеет 

важное значение, поскольку раннее оперативное лечение может не только 

оказать более быстрое благотворное влияние на общее состояние здоровья, 

качество жизни и уменьшение боли, но также может помочь избежать 

клинических проявлений, нарушения стато-динамической функции, 

замедленного сращения и последующих трудностей в лечении поврежденных 

суставов таза в родах [12]. 

Традиционно для лечения родильниц с повреждениями тазовых суставов в 

родах применяют ортопедический гамак, обладающий наряду с бесспорными 

преимуществами целым рядом существенных недостатков [25]. К первым 

следует причислить простоту осуществления метода и многолетний опыт 

применения в акушерских и ортопедических клиниках. Ко вторым – 

неадекватность вправляющих усилий, т.к. гамак охватывает таз в основном 

сзади до уровня тазобедренных суставов, передавая нагрузку на последние 

через большие вертелы обеих бедренных костей, в то время, как с позиции 

биомеханики более оправдана передача вправляющих усилий на переднюю 

верхнюю подвздошную ость и прилегающие участки гребня подвздошной 

кости. Для устранения этого недостатка перекрещивают тяги гамака над тазом 

или дополняют его вправляющими петлями [42]. Это незначительно улучшает 

распределение прилагаемых усилий, но делает систему подвески гамака более 

громоздкой, усугубляя неудобства пациентки и медперсонала. Кроме того, 

применение гамака «приковывает» родильницу к постели, затрудняя уход за 
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ней и существенно удлиняя срок пребывания в стационаре. Имеющиеся 

недостатки нередко не позволяют достичь адекватной функциональной 

репарации или обусловливают непомерно длительный период восстановления 

трудоспособности [54, 71, 254, 314]. 

Перечисленные лечебные методы, с одной стороны, не обеспечивают 

анатомическую репозицию и надежную фиксацию тазового кольца, что 

отражается на длительности нахождения в стационаре (положение на щите, 

матерчатые пояса), с другой – затрудняют гигиенический уход за родильницей 

и новорожденным из-за длительного периода обездвиженности (гамаки) или 

являются громоздкими неудобными конструкциями (гипсовые повязки, 

аппараты внешней фиксации, использующие униполярную схему). Они 

вызывают нежелательные побочные явления (потертости кожи, раздражение, 

пролежни) и также не позволяют осуществлять полноценную личную гигиену. 

Имеющиеся недостатки не позволяют достичь адекватного восстановления 

стато-динамической функции и обусловливают длительный период 

нетрудоспособности, связанной с восстановлением утраченных функций 

[132].  

Объективным показанием к операции является диастаз, осложненный 

компрессией нерва, травмой урогенитального тракта или массивным 

кровотечением, неэффективностью консервативного лечения с длительностью 

от 1 до 1,5 мес., следовательно, родильницы тщательно наблюдаются на этапе 

лечения. Значительное разрушение суставов и смещения, которые возможно 

посчитать также являются показанием ортопедическому восстановлению 

последних. Ранее рассчитывали показания к хирургическому вмешательству 

по разрушению лобкового симфиза более 2,5 см [135, 138]. В настоящее время 

хирургическое вмешательство показано только в тех случаях, когда диастаз в 

лобковом симфизе более 4 см [145], считается, что родовое разрушение 

лобкового симфиза более чем на 2,5 см вызывает прогрессирующее 

повреждение крестцово-подвздошного сустава или перелом крестца, поэтому 

боль в крестцово-подвздошной области может свидетельствовать о 
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дальнейшем родовом разрушении суставов таза [152, 171, 209]. 

Ортопедическая хирургическая коррекция у пациенток с родовым 

разрушением лобкового симфиза сопровождалась сокращением сроков 

госпитализации, быстрым возвращением к здоровой повседневной жизни, 

необходимостью ухода за ребенком, меньшим количеством дней с болью и 

отсутствием побочных эффектов при дефекации [133, 138]. Основными 

хирургическими методами лечения родовых повреждений суставов таза 

является серкляж либо проволочный, либо лавсановый, лобковая пластина 

[129, 132, 135, 182, 193, 227]. В целом ряде работ сообщается, что процедура 

внутренней фиксации с использованием пластины вызывает меньше 

осложнений по сравнению с фиксацией только с помощью проволоки или 

винта. Поэтому стабилизация лобковой пластиной чаще используется в общей 

врачебной практике. В ряде исследований сравнивались результаты 

использования различных типов пластин [207], пластина с двумя отверстиями 

описывается как превосходящая пластину с четырьмя отверстиями [13]. 

Сейчас пластины анатомично предизогнуты, в них блокируемые или 

неблокируемые отверстия для винтов. Отдельно изучаются возможность 

блокировать или неблокировать винты в пластине в двух различных 

фиксирующих конструкциях, используемых для фиксации лобкового симфиза 

(пластина с 4 отверстиями 3,5 мм с заблокированными или всеми 

незаблокированными винтами). Во всех образцах использовалась 

дополнительная крестцово-подвздошная фиксация одним винтом диаметром 

7,3 мм, установленным в S1. Образцы анализировали на предмет движения в 

области лобкового симфиза и крестцово-подвздошных сочленений с 

использованием системы тестирования материалов (MTS Systems Corporation, 

Eden Prairie, Minnesota). Каждый образец подвергался сжимающей нагрузке в 

положении на одной конечности, исследовалась также боковая нагрузка на 

таз. Основными результатами измерения были движения в области лобкового 

симфиза и крестцово-подвздошных сочленений, а также общая жесткость 

конструкции. Существенной разницы в общей жесткости конструкции между 
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двумя методами фиксации лобкового симфиза не наблюдалось. Движения в 

области лобкового симфиза или поврежденных крестцово-подвздошных 

сочленениях достоверно не отличались [257]. Кроме того, подвижность в 

лобковом симфизе при боковой нагрузке не улучшалась при использовании 

блокирующей конструкции. 

Не было существенной разницы между заблокированными и 

незаблокированными конструкциями с 4 отверстиями, используемыми для 

фиксации лобкового симфиза. Не существует явного преимущества 

блокирующих винтов при разрывах лобкового симфиза, и в недавних 

сообщениях ставится под сомнение вариант неадекватного синтеза 

поврежденных суставов таза. Благоприятные результаты полного разрыва 

симфиза после внутренней фиксации наблюдались в острых, подострых и 

хронических случаях [269, 303, 356]. 

Осложнения стабилизации таза погружным методом прежде всего связаны 

с контаминацией вводимого импланта или инфекция, связанная с доступом, 

раздражение мягких тканей, невозможность фиксации, ослабление или замена 

винтов, а также рецидивирующее смещение в костях, образующих таз и 

соответственно требуется ревизионная операция [171, 182, 199, 215, 231]. 

Ретроспективно рассмотрена фиксация пластинами у 148 пациентов, у 

которых в 43% бессимптомно разрушились импланты; поэтому авторы 

предполагают, что высокая частота неудач поздней фиксации не имеет 

клинического значения [235, 315]. В связи с этим инфекционные осложнения 

представляют первостепенное значение, так как любая инфекция с большей 

вероятностью будет иметь тяжелое течение или привести к осложнениям. 

Беременность сопровождается иммунной недостаточностью. Было 

установлено, что Th1 и подавление цитотоксичности натуральных киллеров 

сохраняются и у беременных в ранний послеродовой период. Полное 

восстановление иммунитета может занять от 3 до 4 месяцев после родов [5, 6 

18, 276, 282]. Одновременно выполняется коррекция нестабильности 

симфизарного и крестцово-подвздошного суставов при открытом вправлении 
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и внутренней фиксации при родовом повреждении суставов таза - пластиной 

лобкового симфиза с задней чрескожной винтовой фиксацией одного или 

обеих крестцово-подвздошных суставов [8, 9, 17, 303, 315]. 

На сегодняшний день большинство хирургических вмешательств по 

уменьшению диастаза лобкового симфиза осуществляют посредством 

внутренней фиксации пластинами и винтами на верхних ветвях лобкового 

сочленения. Хотя внутренняя фиксация обеспечивает хорошую структурную 

поддержку, этот метод будет неадекватным, если у пациентки с послеродовым 

диастазом лобкового симфиза имеется значительное повреждение 

репродуктивных органов из-за риска инфекции мягких тканей или 

остеомиелита. Внешняя фиксация является альтернативным методом лечения 

диастаза лобкового симфиза, которому до настоящего времени не уделялось 

значительного внимания в литературе. Chang J.L., Wu V. использовали 

альтернативный внутренней фиксации метод лечения диастаза лобкового 

симфиза с контаминацией тазовой среды [16, 18, 25]. 

За последние 20 лет во многих хирургических специальностях 

использование минимально инвазивной хирургии значительно расширилось, 

поскольку она считается более безопасной и эффективной техникой для 

удовлетворения хирургических потребностей, чем открытая хирургия; 

поэтому при этой патологии все чаще применяют лапароскопические 

методики. Учитывая, что основным недостатком открытой операции при 

диастазе симфиза является высокий риск инфицирования, лапароскопические 

методы могут быть выгодны из-за меньших размеров раны и отсутствия 

необходимости удаления фиксирующей пластины. Кроме того, исследование, 

демонстрирующее восстановление разделения симфиза с помощью 

стабилизации Anchor и Suture Tape, также подчеркивает, что такое лечение 

имеет меньший риск развития грыжевого выпячивания, наблюдается 

уменьшение послеоперационной боли, а отсутствие поставленных имплантов, 

таких как пластины или винты, позволяет движения, которое более 

физиологичны и полезны в лечении. В послеоперационном периоде 
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пропагандируется мобилизация с ограничением нескольких видов 

деятельности в течение двух недель. Однако, несмотря на отсутствие 

исследований в эндоскопической хирургии, было продемонстрировано 

несколько недостатков. Во-первых, это требует технически 

квалифицированного общего хирурга, а во-вторых, операция может быть 

неудачной и привести к длительной боли, если анкеры установлены 

неправильно, а лобковый симфиз недостаточно стянут [37, 89, 268, 375]. 

Другим малоинвазивным методом является тазовый мост, чрескожный метод 

подкожной фиксации переднего тазового кольца, выполняемый через два 

разреза над передними гребнями подвздошных костей и один разрез над 

лобковым симфизом. Пластину для реконструкции или стержень для 

фиксации позвоночника вводят через подкожный туннель, лежащий над 

наружной косой фасцией в подкожной клетчатке, и осуществляют фиксацию к 

гребню подвздошной кости и лобковой кости для выполнения стабильной 

фиксации. Этот метод выгоден и включает в себя меньше раневых 

осложнений и значительное уменьшение боли в области хирургического 

вмешательства [356].  

Американский профессор Djoldas Kuldjanov в письме отмечал, что явный 

травматический разрыв симфиза 3 и более сантиметров является абсолютным 

показанием к операции. Малые передние аппараты из двух стержней при 

политравмах могут решить проблему разрыва симфиза, а при изолированных 

повреждениях симфиза трудоемкие аппараты внешней фиксации с 

вовлечением крыла из-за неудобства не являются признанным методом 

стабилизации таза. Предпочтительным методом фиксации является операция 

из переднего доступа фиксацией реконструктивной пластиной [324]. 

Для большинства родильниц оперативное лечение (металлоостеосинтез, 

артродез и др.), применяемое в тяжелых и запущенных случаях, несмотря на 

хорошие функциональные результаты [67, 68, 74], обладает существенными 

недостатками, связанными с высоким уровнем операционного стресса, 

угрозой развития послеоперационных осложнений и не может служить 
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«идеальным» способом лечения родовых повреждений таза [73, ]. Во многих 

случаях применение оперативного вмешательства лишний раз 

свидетельствует о том, что травма вовремя не диагностирована и оптимальные 

сроки ее лечения упущены. Внутренняя фиксация сомнительна в случаях 

повреждения органов репродуктивной системы, так как это может увеличить 

риск инфицирования костей или мягких тканей; поэтому в этих случаях 

наружную фиксацию следует рассматривать как метод выбора [71, 140, 209, 

231].  

Хотя анализ послеоперационной заболеваемости прост для оценки, 

измерение качества жизни все еще представляет собой проблему. Качество 

жизни было предметом медицинских исследований более двадцати лет, и 

теперь многие авторитеты согласны с тем, что измерение качества жизни 

является ключевым измерением в клинических исследованиях. Основной 

проблемой для всех исследователей в этой области является отсутствие 

единого мнения относительно определения термина качество жизни. 

Концепция ВОЗ определяет качество жизни человека как индивидуальное 

восприятие своего положения в жизни в контексте культуры и оценки 

системы, в которой он живет, и в отношении к своим целям, ожиданиям, 

стандартам и заботам [51, 52, 86, 219, 374]. Это общенивелированное понятие, 

на которое глубокое влияние оказывают физическое здоровье человека, его 

психологический статус, уровень самостоятельности, социальные отношения 

и их отношение к основным характеристикам окружающей их среды. 

Качество жизни описывает и измеряет влияние различных условий 

повседневной жизни и деятельности с учетом эмоциональных и социальных 

функций, а также чисто физических. В тазовой хирургии обследование 

должно быть сосредоточено как на травматическом повреждении, так и на 

качестве жизни отдельных пациентов. Дело в том, что существуют 

определенные дилеммы относительно лучшего качества жизни у пациентов с 

родами. Целью опросника качества жизни является дополнение к 

объективизации и количественному измерению клинических или 
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биологических заболеваний, оценке качества лечения, потребности в 

эффективности медицинских вмешательств и удовлетворенности пациентов 

проведенным лечением. Опросник профиля воздействия болезни (SIP) 

предназначен для измерения дисфункции пациента через его повседневное 

поведение и, как правило, связанный с болезнью. Поскольку он измеряет 

общее состояние здоровья, его можно использовать при большом количестве 

заболеваний. Каждый элемент имеет свое значение, а также общие значения 

категорий и измерений. Общий балл категорий или измерений SIP умножается 

на сто, получая результат в процентах, где 0% — это абсолютно здоровые 

пациенты, а 100% — это очень трудные пациенты со 100%-ной дисфункцией, 

полностью зависимые от другого человека во всех аспектах жизни. Он был 

разработан в Вашингтонском университете в Сиэтле, США. В настоящее 

время он используется во многих учреждениях мира и является официальным 

опросником качества жизни Университета Джона Хопкинса в Балтиморе. В 

настоящее время используются многочисленные опросники общего качества 

жизни, а также опросники, относящиеся к конкретному заболеванию. 

Некоторые из них являются общими, а другие нацелены на конкретные типы 

заболеваний, например, Health Measures состоит из PROMIS, Neuro-QoL, 

ASCQ-Me и набора инструментов NIH [33, 68, 253]. Эти четыре точные, 

гибкие и всеобъемлющие системы измерения оценивают физическое, 

психическое и социальное здоровье, симптомы, благополучие и 

удовлетворенность жизнью; наряду с сенсорной, моторной и когнитивной 

функциями, при этом, например, ASCQ-Me – это - самооценка физического, 

психического и социального здоровья взрослых, живущих с серповидно-

клеточной анемией, то есть используется для конкретного заболевания. А 

опросник SF-36 сложный с большим количеством вопросов, что затрудняет 

его использование, поэтому появились укороченные модификации опросника 

– это как правило набор общих, согласованных и легко управляемых 

показателей качества жизни. Шкалы основаны на самоотчетах пациентов и 

широко используются. Хотя SF-36 предоставляется для общего пользования 
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на определенных условиях, мы также отсылаем пользователей к мерам 

PROMIS, которые были недавно разработаны и обновлены. Помимо 

указанных шкал для больных с травмой таза обычно используют шкалы, 

которые индивидуальны для тазовых больных, разработанных Н. Dugello в 

1989, которые оценивают, как анатомический результат (по рентгенограмме), 

так и функцию, сформировавшуюся после тазового разрушения [122, 199, 

378]. ( Таблицы 1.1, 1.2). 

Таблица 1.1. Рентгенологические критерии оценки отдаленных 

результатов хирургического лечения ПТ (H. Dugello 1989) 

№ 

п/п 

Оценка Описание 

1 «Отлично» Сращение перелома без смещения отломков, отсутствуют 

признаки дистрофических изменений 

2 «Хорошо» Сращение перелома с небольшим смещением, заметные 

дистрофические изменения 

3 «Удовлетвори

тельно» 

Сращение перелома со значительным смещением 

отломков, выраженные дистрофические процессы 

4 «Плохо» Параоссальные оссификаты, полная деструкция 

тазобедренного, крестцово-подвздошного сустава или 

лобкового симфиза 

 

Таблица 1.2. Клинические критерии оценки отдаленных результатов 

(H. Dugello 1989) 

№ 

п/п 

Оценка Описание 

1 «Отлично» Отсутствие болевых ощущений, полное восстановление 

функции, нормальная походка 

2 «Хорошо» Болевые ощущения после длительного хождения или 

сидения, минимальные нарушения походки 

3 «Удовлетвор

ительно» 

Болевые ощущения в покое, нерезкие нарушения 

способности хождения, незначительные ограничения 

подвижности в тазобедренном суставе 
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Продолжение Таблицы 1.2. 

4 «Плохо» Боли высокой интенсивности в покое, укорочение 

конечности, значительные ограничения возможностей 

хождения, нарушения подвижности тазобедренного 

сустава 

 

Все сказанное выше диктует необходимость дальнейшего 

исследования проблемы ПСТР с позиции унификации диагностического и 

лечебного алгоритма, что обеспечит единый подход и целостность в вопросах 

планирования и формирования тактики, а также даст возможность повысить 

качество медицинской помощи, рационально использовать кадры и 

материальные ресурсы.  

 



ГЛАВА 2. МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

 

 

Исследования проводились в травматологическом отделении клиники 

кафедры травматологии, ортопедии и хирургии экстремальных ситуаций на 

клинической базе Республиканского травматологического центра г. Донецка 

Министерства здравоохранения Донецкой Народной Республики в период 

2018-2022. В исследуемую выборку вошло 100 родильниц у которых 

диагностировано повреждение тазовых суставов в родах. Все пациентки, 

включенные в исследование, подписали добровольное информированное 

согласие. Критерии включения пациентов в исследование: 

- родильницы у которых сформировалась посттравматическая 

нестабильность таза; 

- длительная боль после родов - более 2 месяцев; 

Вопросами, требующими разрешения, стали особенности функции 

тазового кольца при различной жесткости соединения его составных частей и 

эффективности взаимодействия различных мышечных групп для сохранения 

пояснично-тазового мышечного баланса. 

2.1. Методы исследований 

Рабочей гипотезой клинической части исследования стала необходимость 

восстановления мышечного баланса пояса нижних конечностей в раннем 

посттравматическом периоде при нестабильных родовых повреждениях таза.  

Возраст пациентов варьировал от 18 до 45 лет, в своем большинстве 

женщины находились в оптимальном репродуктивном возрасте –18 – 35 лет. 

Распределение пациентов по возрасту представлено в Таблице 2.1. 

Таблица 2.1. Распределение пациенток по возрасту 

Возраст  Количество  

< 20 лет 6 

21–25 28 

26–30 29 
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Продолжение Таблицы 2.1. 

31–35 26 

> 35 лет 11 

Всего 100 

 

Из совокупной выборки было сформировано две группы родильниц с 

нарушением тазовой стабильности в родах: 

1 группа: 45 женщин, у которых после родов развилась тазовая 

нестабильность, потребовавшая оперативного вмешательства; 

2 группа: 55 женщин, у которых после родов сформировалась 

нестабильность таза, которая в последующем лечилась консервативно.  

Все родильницы жаловались на боли, у большинства было осложненное 

течение родов (разрыв плодного пузыря, ручная ревизия плаценты, маточное 

атоническое кровотечение). Связь родов с возможным повреждением 

связочного аппарата таза. Распределение пациентов по количеству 

беременностей и родов представлено в Таблице 2.2 

Таблица 2.2 Распределение пациентов по количеству беременностей и 

родов 

I беременность, I роды  64 

II беременность, II роды 29 

III беременность, III роды 7 

ВСЕГО 100 

 

Традиционно оценивали: характер жалоб, анамнез, результаты 

физикального и общего клинического обследования, лабораторные параметры, 

результаты ультразвукового исследования (УЗИ), данные рентгенограмм, 

магнитно-резонансной и компьютерной (КТ) томографии. При выборе метода 

исследования руководствовались его информативностью, достоверностью, 

возможностью массового скрининга. После родов 68 женщин (68%) отмечали у 

себя появление болей, изменение стато-динамической функции. 
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У некоторых родильниц последняя отсутствовала до 5 дней, после чего 

возвращалась возможность ходить, что сопровождалось болью, которая 

оценивалась по шкале ВАШ до 5 баллов. Из анамнеза: у 64 женщин 

беременность I, роды I, у 29 - II беременность, II роды, у 7 – III беременность, 

III роды.  

Женщины, находясь в родильном отделении обычно высказывают 

жалобы на боль в области таза и пояснично-крестцового отдела 

позвоночника, Акушеры как правило выполняют только ультразвуковое 

исследование или рентгенографию переднего полукольца таза. Поэтому, 

задача травматолога состоит в первую очередь клинически оценить 

стабильность тазового кольца, а затем решить о необходимости 

последующего обследования и лечения. 

Родильницы указывали на исчезновение симптомов разрушения суставов 

таза через 6 месяцев после родов очень часто является преждевременным 

поводом для прохождения консультативного осмотра у специалиста другого 

профиля. Однако, при этом в нашем исследовании примерно четверть 

женщин с диагностированными разрушениями суставов таза в родах 

указывали на наличие болей в тазу или в спине в течение 4 - 6 месяцев после 

родоразрешения. У небольшого числа пациентов боли продолжались 12 

месяцев или более. С подобным утверждением трудно согласиться, если 

учесть, что дисфункция лонного сочленения связана с беременностью, то 

после родоразрешения боли должны исчезнуть и, по-видимому, причина 

болей была другой этиологии. 

Возобновление болей, возможно, при следующих состояниях: при 

повторной беременности (68-85% женщин): у 13% женщин боли были менее 

сильными, у 17% подобными и более сильными по сравнению с предыдущей 

беременностью. Почему у одних женщин заболевание повторяется, а у 

других - нет? Ответа на данный вопрос в исследовании мы не нашли. 

Выраженность симптомов заболевания варьирует от легкого дискомфорта до 

нестерпимой боли. В международной классификации X пересмотра (еще 

используемой) данная проблема представлена двумя пунктами: 026.7 — 
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подвывих лонного сочленения во время беременности, родов и в 

послеродовом периоде и 071.6 — акушерские травмы тазовых суставов и 

связок. При этом по пункту 071.6 травматологи имеют четкую 

классификацию. Лечебные мероприятия при стабильном и условно-

стабильном повреждении могут быть ограничены консервативными мерами 

(постельный режим, использование управляемого тазового пояса), при 

нестабильных повреждениях требуется фиксация, которая обеспечивает 

полноценную репозицию и раннюю функциональную нагрузку. В отличие от 

травматологов, доктора, которые принимают роды не имеют до сих пор 

общего взгляда на существующую проблему патологии костного таза при 

беременности, и не всегда уделяют ей должное внимание. Ведь, несмотря на 

то что боль и диастаз лонных костей существенно ухудшают качество жизни, 

они не входят в перечень осложнений, обуславливающих материнскую и 

перинатальную смертность. Недостаток внимания к этой проблеме 

проявляется, в частности, в большом разбросе данных о частоте ее 

встречаемости. По нашим данным распределение пациенток по 

поврежденным суставам таза в родах представлено в Таблице 2.3. 

Таблица 2.3. Распределение пациенток по поврежденным суставам таза в 

родах 

Распределение пациенток по 

поврежденным суставам 
1 группа 2 группа 

Поврежден только лобковый симфиз 1 15 

Повреждено 1 крестцово-подздошное 

сочленение и лобковый симфиз 
10 29 

Повреждено 2 крестцово-подздошных 

сочленения и лобковый симфиз 
34 11 

 

Изучение проявлений разрывов соединений, а также характерных для них 

изменений конфигурации тазового кольца в острых случаях показало, что 

иногда эти повреждения сопровождаются изменением нормального 

анатомического положения тазовых костей, которое на рентгенограмме может 
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проявляться в виде их разворота во фронтальной плоскости (смещение 

лобкового симфиза относительно средней линии тела и середины крестца влево 

или вправо с соответствующими изменениями конфигурации подвздошных 

костей, в вертикальном направлении и сагиттальной плоскости (вывих 

половины таза). Данные признаки имели диагностическое значение, в первую 

очередь, при изучении отдаленных последствий повреждений таза, эти больные 

требовали длительного наблюдения. Эти изменения не имели цифровой 

индикации, но пострадавшие отмечали боль. Мы считаем, что цифровые 

параметры разрушения суставов таза и, следовательно, вопросы нарушения 

стабильности тазового кольца необходимо оценивать не менее двух лет - 

количественно и качественно, что позволит определить причину послеродовой 

боли. 

Смещение оценивали по разрушению лобкового симфиза также, для первой 

группы к которой применили оперативное лечение смещение было более 4 см, 

для второй группы более 2 см, что потребовало в обеих группах 

восстановления стабильности тазового кольца - как хирургическими, так и 

консервативными приемами.  

Диагностика родовых повреждений суставов таза осуществлялась на 

основании данных, полученных: при опросе родильницы, либо докторов, 

принимавших роды; при клиническом исследовании, а также по результатам 

инструментального обследования родильницы. 

Родивших женщин осматривали, по разработанной в клинике схеме, 

вначале проверяли клинические симптомы, оценивающие нарушение 

стабильности тазового кольца – симптомы Ларрея, Вернейля, сагиттальной 

стабильности, симптомы "низведения" и "баллотирования крестца" 

Г.П.Драчука. Затем оценивали возможное повреждение крестцово-

подвздошных суставов. Для чего оценивали тест Патрика-Фабера, симптом P4, 

симптом Mennel, симптом Б.П.Кушелевского (I и III) как возможные 

разрушения в родах тазовых суставов, это представлено в Таблице 2.4. Только 

после клинической оценки принималось решение об инструментальном 

исследовании суставов таза и выборе метода лечения. 
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Таблица 2.4. Распределение родильниц по выраженности 

симптомов нестабильности тазового кольца 

 1 группа 2 группа 

Тест Патрика-Фабера 44 53 

Симптомы Ларрея, Вернейля  40 46 

Симптомы "низведения" и "баллотирования крестца" 

Г.П.Драчука 
43 51 

Приемы исследования «сагиттальной нестабильности»  38 45 

Примечение:Полученные данные достоверны р<0,05 

Наиболее информативными оказалось применение методов Патрика-

Фабера, которые позволили установить у родильницы разрушение крестцово-

подвздошных суставов, соответственно при лучевом обследовании более 

детально обращали внимание на информативность этой области.  

2.2. Инструментальные методы диагностики 

Золотым стандартом обследования родильниц с родовыми повреждениями 

суставов таза является рентгенологический. Доктора, принимающие роды, 

всегда при жалобах родильниц выполняли рентгенографию переднего 

полукольца таза, мы осматриваем больную клинически и всем назначали 

обзорную рентгенографию таза и рентгенографию входа в таз для уточнения 

локализации и степени расхождения соединений таза, а также определения 

состояния суставных поверхностей, далее не менее 3 раз, при первичном 

адекватном вправлении, рентгенологически контролировали стояние костей и 

суставов, которые формируют тазовое кольцо. Рентгенографию тазового кольца 

проводили при помощи стационарного рентгенкомплекса «CR30-X» (Siemens) 

или посредством мобильного аппарата АРМАН-9Л5.  

Смещение интерпретировали по разрушению лобкового симфиза (Таблица 

2.5) и соответственно принимали решение по способу восстановления 

стабильности, потерянной в родах. Оценка производилась компьютерно и 

разрушения симфиза оценивались по всем производным, чтобы исключить 

ошибку применения метода. 
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Таблица 2.5. Таблица смещений в лобковом симфизе в зависимости 

от вида лечения 

Разрыв лобкового симфиза в мм 1 группа 2 группа 

среднее 47,16 21,52 

ср откл. 20,97 2,2 

медиана 40,27 18,06 

мода одн. 29,99 11,5 

Примечание:полученные данные достоверны р<0,05 

При наличии сомнений в интерпретации результатов рентгенологического 

исследования, особенно касающихся определения сохранности крестцово-

подвздошного сочленения, у 60 родильниц мы применяли современные 

средства визуализации – КТ или МРТ, которые относительно были дороже, но 

информативно. превосходили ранее использованные методы. С указанной 

целью использовали компьютерный томограф (КТ MX 6000 Dual - Philips 

Healthcare) и магнитно-резонансный томограф «Ingenia 1.5T Evolution» (Philips 

Healthcare) напряженностью магнитного поля 1,5 Тл. 

Из томографических методов особого успеха в исследовании трехмерных 

костных фрагментов достигла радиационная (рентгеновская) компьютерная 

томография (КТ). Основой её появления послужили недостатки обычной 

рентгенографии, породившие идею получения не одного, а ряда снимков, 

выполненных под разными ракурсами, и определения по ним путём 

математической обработки плотностей исследуемого вещества в ряде сечений. 

Преимуществами КТ по сравнению с традиционной рентгенографией стали:  

- отсутствие теневых наложений на изображении;  

- более высокая точность измерения геометрических соотношений; 

-  чувствительность на порядок выше, чем при обычной рентгенографии. 

В современном программном обеспечении для обработки изображений во 

многом важна серверная машина, которая и определяет клиническую 

производительность и информативность регистрируемых данных. Компьютер 

получает сигнал в аналоговой форме и преобразовывает его в двоичный код, 

используя аналогово-цифровой преобразователь. Цифровой сигнал позволяет 

после его окончания исследования, реконструировать изображение в заданной 

https://www.usa.philips.com/healthcare/product/HC781315/ingenia-15t-evolution
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плоскости через DICOM файлы. Стандарт DICOM, сохраняет как "паспортные" 

данные пациента, так и изображения, условия проведения исследования для 

последующей медицинской интерпретации, полученного изображения. 

Однако для визуализации повреждений связок и суставов целесообразно и 

перспективно применения МРТ, в том числе для разрушений ЛС и КПС в 

случаях родов. На МР – изображениях достаточно хорошо видны хрящевые 

поверхности суставов, суставная щель и связочный аппарат. Кроме того, МР – 

изображениях определяются органы малого таза: мочевой пузырь с внутренним 

отверстием уретры и раздельно – слизистой оболочкой и мышечным слоем, 

влагалище с его мышечными стенками, шейка и тело матки (последняя с 

трехслойным строением), прямая кишка, жировая клетчатка в полости малого 

таза, мышцы таза и тазового дна, наружные и внутренние подвздошные сосуды, 

легко опознаваемые за счет феноменов кровотока, лимфатические узлы. МРТ – 

визуализация позволяла достаточно четко установить наличие и степень 

распространенности кровоизлияний в окружающие ткани. Структура органов 

дифференцировалась в Т2 – изображениях, тогда как их наружные контуры и 

отграничение от окружающей жировой ткани лучше определялись в Т1 – 

изображениях. Для получения более полной информации об объекте в МР-

томографии используются различные методики получения изображения, в 

основном они определяются различной последовательностью радиочастотных 

импульсов. Наиболее распространенные методики: спин-эхо (SE); инверсия — 

восстановление (IR); насыщение—восстановление (SR). Наибольшее 

распространение, получила методика спин-эхо (SE). Это обусловлено ее 

удобством, высоким качеством изображения, возможностью получать 

многослойные томограммы с различным временем эхосигнала (ТЕ). Но 

наиболее информативна для диагностики повреждения суставов таза в родах 

программа для МР–томографа - STIR. STIR расшифровывается как Short-TI 

Inversion Recovery и обычно используется для обнуления сигнала от жира. 

Подавление жира, с помощью STIR, является равномерным и независимым от 

неоднородностей магнитного поля. STIR лучше других методов насыщения 

жира (таких как спектральный "жиро-насыщенный"), особенно вблизи 
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металлических инородных тел, вблизи поверхностей тканей с высокой 

разницей в восприимчивости, на больших частях тела (таких как живот и таз). 

В сканерах с постоянными магнитами с меньшим полем и относительно плохой 

однородностью STIR является одним из немногих доступных методов 

подавления жира, поэтому целесообразно для обследования использовать 

томографы с напряженностью магнитного поля не менее 1,5 Тесла. 

Одним из перспективных и одновременно недостаточно изученных 

направлений в диагностике повреждений ЛС в родах является ультразвуковое 

исследование. Быстрое и широкое внедрение ультразвукового метода 

исследования в работу гинекологических учреждений обеспечило резкий 

скачок в улучшении распознавания патологии репродуктивной сферы 

женщины. Вместе с тем. сам по себе факт проведения УЗИ вовсе не означает 

окончательного и однозначно правильного решения вопроса о состоянии 

пациентки. Исследование выполняли с помощью ультразвукового сканера 

“Nemio XG” фирмы «Toshiba», оснащенного трансабдоминальным датчиком с 

частотой колебаний 3 – 6 МГц., и трансвагинальным датчикам с частотой 

колебаний 4 – 7,5 МГц. 

Огромное число исследований отстает от необходимого уровня 

диагностики. Метод страдает субъективностью, о чем свидетельствует 

значительное количество диагностических ошибок, расхождений и случаев 

неадекватного анализа полученных данных. Широкий диапазон получаемой 

информации, достоверность результатов, доступность и относительная 

простота методики, режим реального времени и возможность многократных 

исследований, неинвазивность, безвредность и экономическая выгода отличают 

ультразвуковое исследование от других современных технологий медицинской 

визуализации.  

2.3. Методы статистической обработки полученных результатов 

Данные, полученные в результате исследований, подвергали 

традиционной статистической обработке. Вычисляли: среднее арифметическое 

(М) для каждой группы исследований; величину среднего квадратического 

отклонения (G) для малых выборок; ошибку среднего арифметического (m) и 
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доверительный коэффициент (t). Различия между средними величинами 

считали достоверными, если доверительный коэффициент соответствовал 

доверительной вероятности по таблице Стьюдента не менее 95 %. Частоты 

регистрации клинических признаков заболевания считали достоверными при 

р<0,05 (двусторонний критерий). Для оценки статистической связи применяли 

корреляционный метод расчета линейного коэффициента корреляции (r) и 

коэффициента ранговой корреляции (). 

Математическая обработка результатов исследований проведена с 

помощью прикладного пакета статистических программ Statistica for Windows 

12.0 компании StatSoft, Inc. 1984-2014. Данные в таблицах и по тексту 

представлены в виде средних значений (М) и их стандартных отклонений (σ). 

Статистические характеристики распределения на графиках представлены в 

виде средних значений (М) и их стандартных ошибок (м). 

Для оценки связи между метрическими показателями использовали 

процедуру парного корреляционного анализа Пирсона; для сопоставления 

непараметрических показателей – корреляционный анализ Спирмена. 

Компьютерная графика и набор текста выполнены в текстовом редакторе 

«Microsoft Word – 2016» операционной системы «Windows –2010 Prof.» фирмы 

Microsoft (USA) версия: 11.00 (2015-10-18, 32-bit), Detong Technology Ltd., а 

также дискриминантный (ДА) и факторный анализ (ФА), позволяющие 

повысить качественные характеристики клинико-диагностических и 

прогностических подходов за счет их многомерности. 

 



ГЛАВА 3. РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

 

 

 

3.1. Клиническая диагностика повреждений суставов таза в родах 

Клиническая диагностика нарушения стабильности тазового кольца для 

чего использовали классические симптомы, а некоторые необходимо было 

изменить под практическую необходимость. Поэтому сначала использовали 

опрос и вид течения родов, рождение ребенка впервые или повторно, размеры 

новорожденного. Затем учитывали болевой синдром и применяли для 

клинической диагностики разрушения суставов таза в родах пальпацию и 

исследование патологической подвижности в поврежденных сочленениях. 

Сдавливание таза в поперечном направлении – симптом Вернейля (Рисунок 

3.1.) и противоположный диагностический прием – поперечное эксцентричное 

давление, симптом Ларрея (Рисунок 3.2.) проводили только в неясных 

патомеханических ситуациях и прерывали при первых признаках 

патологической подвижности.   

Рисунок 3.1. Симптом Вернейля 

 

Рисунок  3.2. Симптом Ларрея 
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Оценивали симптом Патрика и прием FABERA с двух сторон. Тест 

Патрика он же прием FABERA (Flexion Abduction External rotation) (Рисунок 

3.3.) выполняется, когда пациент лежит на спине. Пациент подводит правую 

пятку к левому колену и опускает согнутую правую ногу вправо. Затем тест 

проводится на другую сторону. Боль или ограничение подвижности - указывает 

на участие тазобедренного или крестцово-подвздошного суставов в 

клинической проблеме с заинтересованными суставами. 

Рисунок 3.3. Симптом Патрика и прием FABERA 

                   

 

Наибольшие споры возникают вокруг теста осевой нагрузки на таз (P4 - 

Posterior Pelvic Pain Provocation Test) - Рисунок 3.4., и так называемого 

симптома Mennel - Рисунок 3.5., которые трактуются неоднозначно. Тест 

Mennel (их 5 и выполняются на животе или на боку, что естественно для 

беременным неудобно, а родильницам невозможно), тест P4 в поздних сроках 

трудно выполним, а после родов практически недоступен. 

Рисунок 3.4. Симптом P4 
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Рисунок 3.5. Симптом Mennel 

 

 

  Кроме того, в литературе описаны похожие тесты Г.П. Драчука (1983) 

симптомы: "низведения" и "баллотирования крестца". Наличие симптома 

"низведения" характерно для повреждения тазового кольца с одновременным 

нарушением непрерывности в его переднем и заднем отделах (например, 

разрывы лобкового симфиза и крестцово-подвздошного сустава) ( Рисунки 3.6., 

3.7.).    

Рисунок 3.6. Симптом "низведения" Г.П.Драчука 

 

Рисунок 3.7. Симптом "баллотирования крестца" Г.П.Драчука 

 

 

Определяют наличие симптома следующим образом. Положение больного 

на спине.  Нижняя конечность поврежденной стороны согнута в тазобедренном 

и коленном суставах до 100о. Одной рукой, кисть которой лежит на задней 
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поверхности голени ниже подколенной ямки, осторожно потягивают 

конечность вниз. Предплечьем этой же руки, лежащим на передней 

поверхности нижней трети голени, препятствуют разгибанию последней в 

коленном суставе. Другой рукой, кисть которой лежит на передней 

поверхности бедра в нижней трети его, препятствуют сгибанию бедра в 

тазобедренном суставе. При осторожном потягивании за нижнюю конечность 

пострадавший ощущает появление или усиление боли в месте повреждений 

тазового кольца. Механизм этого симптома заключается в незначительном 

смещении (низведении) половины таза или его фрагмента по линии нарушения 

непрерывности тазового кольца, что вызывает у пострадавшего болевую 

реакцию. Достоинством описанного симптома является то, что при 

повреждении суставов таза с нарушением непрерывности переднего и заднего 

отделов тазового кольца характерно смещение половины таза в краниальном 

направлении и, следовательно, осторожное потягивание ее с конечностью вниз 

(в сторону противоположную смещению) не создает опасности 

дополнительного смещения фрагмента и не усугубляет повреждения. Из этого 

следует - симптом является щадящим, что важно в острых случаях. Это 

выгодно отличает его от некоторых других симптомов, в частности 

"скольжения" (поколачивание по пятке), "внутренней ротации бедра". В 

ситуации, когда повреждены оба крестцово-подвздошных сустава 

целесообразно определять клинический симптом "баллотирования 

крестца"(рис. 3.7.). Этот симптом определяется следующим образом: 

положение больного на спине. Сбоку, со стороны поясничного изгиба 

позвоночника подводят кисть руки и кончиками пальцев надавливают на 

область гребня крестца на уровне I-II позвонков. Если повреждены связки 

сустава или обоих суставов, то под действием силы давления руки будет 

происходить незначительное движение крестца кпереди относительно 

подвздошной кости по линии повреждения сустава. Это вызывает у 

родильницы болевую реакцию, причем не в месте давления руки врача на 

область гребня крестца, а латеральнее, в области поврежденных суставов. В 
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застарелых случаях симптом "баллотирования крестца" можно определять 

проще - сверху рукой надавить на гребень крестца при положении родильницы 

на животе. Механизм тот же. При свежих разрывах соединений симптом всегда 

положителен. При застарелых разрывах соединений симптом положителен в 

91% случаев. 

Естественно свежие и застарелые разрушения суставов таза в родах 

существенно отличаются. Существуют универсальные диагностические тесты и 

симптомы, характерные для патологических изменений в сочленениях таза 

любой этиологии. Так, Б.П. Кушелевский [194] отметил боль в крестце после 

резкого надавливания на подвздошные гребни у пациентов с поражениями 

крестцово-подвздошных суставов (КПС). Похож на него симптом Mennel (ІІ): 

при надавливании на крылья подвздошных костей боль локализуется в КПС, 

увеличиваясь после прекращения давления. Высокоинформативен симптом 

Кушелевского (III): больной сгибает одну ногу в коленном суставе и отводит ее 

в сторону, врач одной рукой опирается на коленный сустав, а другой в 

противоположную подвздошную кость. Если патологический процесс поражает 

КПС, боль будет локализоваться именно в нем. Симптом Mennel (I) проверяют 

у пациентки, лежащей на животе: одной рукой врач фиксирует таз, другой 

пытается поднять согнутую в коленном суставе ногу (боль в КПС будет 

свидетельствовать о его поражении). Более сложный тест предложил Ely: ногу 

на стороне поражения сгибают в коленном суставе, пока голень не коснется 

бедра. В случае локализации патологии в КПС больная пытается оторвать таз 

от стола. При необходимости в качестве консультантов привлекались уролог, 

гинеколог, микробиолог. 

Рисунок 3.8. Симптом Б.П.Кушелевского (I) 
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Рисунок 3.9. Симптом Б.П.Кушелевского (III) 

 

 

3.2. Рентгендиагностика разрушений таза в родах 

Общепринятым методом обследования пациенток с повреждениями 

костного таза в родах является рентгенологический. Всем пациенткам 

выполняли обзорную рентгенографию таза и рентгенографию входа в таз для 

уточнения локализации и степени расхождения соединений таза, а также 

определения состояния суставных поверхностей. Рентгенографию костей 

проводили при помощи стационарного рентгенкомплекса «CR30-X» (Siemens) 

или посредством мобильного аппарата АРМАН-9Л5. При этом использовали 

следующие основные укладки ( Рисунок 3.10). 

Рисунок  3.10. Обзорная рентгенография таза 

 

 

 

Использование укладки для обзорной рентгенографии таза давало 

возможность с достаточной точностью проводить топическую 

рентгенологическую диагностику, что в комплексе с клинической картиной 

позволяло установить правильный диагноз. 
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При разрыве симфиза на рентгенограмме типично определяется 

увеличение расстояния между лобковыми костями, которое может достигать 

значительных размеров (Рисунок 3.11).  

При смещении половины таза отмечается дислокация лобковых костей 

относительно друг друга как в верхне-нижнем, так и задне-переднем 

направлениях. Последнее выявляли посредством плоскостной рентгенографии 

переднего полукольца таза. Разрыв соединительного аппарата крестцово-

подвздошного сустава определяли на рентгенограмме в случае расширения 

суставной щели или смещения кверху подвздошной кости относительно 

крестца. 

Рисунок 3.11. Больная Д., Разрыв лобкового симфиза и обоих крестцово-

подвздошных суставов в родах 

 

 

  В нашей практике в 5 случаях имело место отсутствие указанных 

признаков, что приводило к диагностическим заблуждениям. Иногда о разрыве 

соединений приходилось судить по ротационному смещению одной из тазовых 

костей, которое проявлялось рентгенологически в виде изменения ширины 

подвздошной кости, конфигурации запирательного отверстия, а также 

фронтальной асимметрии тазового кольца в виде дислокации проекции ЛС 

относительно средней линии крестца, так называемый илеосакральный сдвиг. 
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Лобковый симфиз. Прямая передняя проекция для ЛС. Укладку при 

выполнении прицельной рентгенограммы ЛС в прямой передней проекции 

проводили в положении пострадавшей на животе. В этом случае симфиз 

располагается в центре кассеты, лежащей в плоскости стола. Центральный 

пучок лучей направлен перпендикулярно к кассете на верхний отдел 

межягодичной складки, что соответствует уровню ЛС. 

При невозможности уложить больную на живот выполняли 

рентгенограмму ЛС в прямой задней проекции – положение пациентки на 

спине, ноги вытянуты, область симфиза локализуется соответственно центру 

кассеты. Центральный пучок лучей направляли на лобковое сращение 

каудально под углом 10–15° для того, чтобы симфиз проекционно не находился 

в плоскости копчика ( Рисунок 3.12.). 

Рисунок 3.12. Укладка для рентгенографии симфиза в прямой передней 

проекции 

 

 

Аксиальная проекция для ЛС. Для этого укладку пострадавшей 

проводили в положении сидя, нижние конечности вытянуты и слегка 

раздвинуты, стопы ротированы внутрь, туловище пациентки отклонено кзади, 

руками она опирается о стол сзади туловища. Кассета ориентирована 

поперечно, в центре ее должна находиться область симфиза. Центральный 

пучок лучей направляли на лобковое сращение перпендикулярно кассете ( 

Рисунок 3.13). 
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Рисунок 3.13. Схема укладки для рентгенографии лобкового симфиза в 

аксиальной проекции 

 

 

Крестец и крестцово-подвздошное сочленение. Прямая задняя 

проекция. Укладку проводили в положении пострадавшей лежа на спине, 

нижние конечности согнуты в коленных и тазобедренных суставах. Кассета 

располагается вдоль стола, область крестца укладывают в центр кассеты, 

сагиттальная плоскость туловища перпендикулярна к плоскости стола. 

Центральный пучок лучей направляли перпендикулярно к плоскости стола на 

середину линии, соединяющей верхние передние подвздошные ости. 

Проекцию крестца на кожу определяли по фигуре ромба, образованного 

рельефом поверхности тела. Ромб полностью соответствует положению 

крестца: на уровне верхнего угла ромба находится V поясничный позвонок, на 

уровне нижнего угла – V крестцовый позвонок, на уровне боковых углов ромба 

– крестцово-подвздошные сочленения (Рисунок 3.14). 

Рисунок 3.14. Схема укладки для рентгенографии крестца в прямой задней 

проекции 
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Боковая проекция. Укладка соответствовала положению пациентки 

лежа на боку, нижние конечности согнуты в коленных и тазобедренных 

суставах. Кассета располагается вдоль стола, область крестца укладывают в 

центр кассеты. Сагиттальная плоскость туловища параллельна плоскости стола, 

а фронтальная – перпендикулярна к ней. Центральный пучок лучей направляли 

перпендикулярно плоскости стола на наружный угол ромба ( Рисунок 3.15). 

Рисунок 3.15. Укладка для рентгенографии крестца в боковой проекции 

 

Косая 3\4 задняя проекция для крестцово-подвздошного сочленения. 

При данной проекции рентгеновские суставные щели располагаются косо по 

отношению к сагиттальной плоскости туловища и направлению центрального 

пучка лучей. Пострадавшую укладывали на спину, затем исследуемую сторону 

приподнимали над плоскостью стола на 15 – 20°. Над центром кассеты, 

расположенной в плоскости стола, находится наружный угол ромба 

приподнятой стороны. Центральный пучок лучей направляли перпендикулярно 

к плоскости стола на уровень верхней передней ости подвздошной кости, 

отступив на 3 – 4 см от середины плоскости стола в исследуемую сторону. На 

получаемой рентгенограмме выявляется рентгеновская щель крестцово-

подвздошного соединения исследуемой стороны. Для сравнения проводили 

рентгенографию противоположного КПС ( Рисунок 3.16). 

Рисунок 3.16. Косая 3\4 задняя проекция для крестцово-подвздошного 

сочленения 
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При необходимости оценки стабильности тазового дна проводили 

рентгенографию копчика в прямой-задней проекции. Положение пострадавшей 

лежа на спине, нижние конечности согнуты в коленных и тазобедренных 

суставах. Кассету располагали в плоскости стола, межягодичную складку, 

соответствующую расположению копчика, укладывали в центр кассеты по 

средней линии, сагиттальная плоскость туловища – перпендикулярна, а 

фронтальная – параллельна плоскости стола. Центральный пучок лучей 

направляли на 2 – 3 см выше ЛС, перпендикулярно к плоскости стола. 

В ряде случаев пользовались функциональной укладкой, которую 

осуществляли в положении стоя и лежа и оценивали состояние и форму линии 

terminate, которая косвенно свидетельствовала о формировании илеосакрального 

сдвига (Рисунок 3.17). 

Рисунок  3.17. Функциональные снимки таза А- лежа , Б стоя – левая 

половина таза сместилась краниально, что свидетельствует в пользу 

илеосакрального сдвига 

А      Б    

 

Изучение проявлений разрывов соединений, а также характерных для 

них изменений конфигурации тазового кольца в острых случаях показало, что 

иногда эти повреждения сопровождаются изменением нормального 

анатомического положения тазовых костей, которое на рентгенограмме может 

проявляться в виде их разворота во фронтальной плоскости (смещение ЛС 

относительно средней линии тела и середины крестца влево или вправо с 

соответствующими изменениями конфигурации подвздошных костей, в 

вертикальном направлении и сагиттальной плоскости (вывих половины таза). 

Данные признаки имели диагностическое значение, в первую очередь, при 
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изучении отдаленных последствий повреждений таза, больные требовали 

длительного наблюдения (Рисунки  3.18 – 3.22). 

Рисунок 3.18. Фотоотпечаток с рентгенограммы больной Д., 1978г.р., после 

родов 

 

Рисунок 3.19. Фотоотпечаток с рентгенограммы больной Д., 1978г.р., после 

операции 

 

 

Приводим клинический пример: Пациентка Д., 1978 г.р., роды в 2002 году, 

лечилась амбулаторно по поводу родового разрыва суставов таза. Роды 2, 

самостоятельные, крупный плод. Диастаз в лобковом симфизе 25,28 мм, через 

10 дней после родов выполнена стабилизация таза (нестабильность 2 степени – 

повреждение вентральной связки обоих крестцово-подвздошных суставов, 
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слева повреждена - межкостная связка) аппаратом внешней фиксации. 

Последний снят в сроке 2,5 месяца. В дальнейшем иммобилизация таза 

продолжена тазовым поясом, с фиксацией таза на период физических нагрузок. 

Жалобы и боль сохранялись в течение нескольких лет за счет формирующегося 

сакроилеита. Это сопровождалось присоединением интеркуррентной инфекции 

в виде Тorch флоры – Cytomegalovirus и toxoplazma в высоких титрах 

иммуноглобулинов, что скорее всего обусловлено рубцовым сращением в зоне 

крестцово-подвздошных суставов. Это наблюдение свидетельствует о 

необходимости длительного наблюдения за женщинами подвергшихся 

повреждению суставов таза в родах. 

Рисунок 3.20. Фотоотпечаток с рентгенограммы больной Д., 1978г.р., после 

снятия аппарата 

 

Рисунок 3.21. Фотоотпечаток с рентгенограммы больной Д., 1978г.р., вход 

в таз, несостоятельность двух крестцово-подвздошных суставов 
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Рисунок  3.22. Динамика МР- томографического исследования больной Д., 

1978г.р., в течение года на протяжении лечения 

     

 

Для уточнения диагноза нарушения целостности вентральных связок 

КПС, которое чаще развивается при расхождении лобковых костей более 2,5  

0,2 см, мы рассчитывали величину диастаза на рентгенограмме, которое 

несколько увеличено, исходя из пропорции:  

d

f

L

F
 , 

(3.1) 

где F – фокусное расстояние,  

f – его часть до ЛС,  

d – истинная величина диастаза,  

L – его увеличенное изображение на рентгенограмме.  

Преобразовав отношение в формулу, находим L, при котором вероятен 

разрыв передних связок сустава:  

 
f

F
L

2,05,2 
 , (3.2) 

 

В ряде случаев рентгенологическое исследование не позволяло выявить 

разрывы соединений, особенно КПС (при наличии клинической симптоматики).  
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Отсутствие рентгенологических изменений (диастаза и смещения 

костей) в таких случаях было связано с неполным разрывом соединительного 

аппарата. Неповрежденная часть его в состоянии сохранить анатомически 

правильное соотношение костей в КПС, что может послужить причиной 

диагностической ошибки. 

Для выявления патологических изменений в указанной ситуации мы 

применяли методику определения подвижности тазовых костей и нарушения 

стабильности таза, которая основана на том, что при разрыве ЛС и 

соединительного аппарата КПС стабильность таза, которая свойственна ему в 

норме, нарушается. Нестабильность проявляется возникновением подвижности 

тазовых костей, которая возможна только при одновременном повреждении как 

переднего, так и заднего отделов таза. Причем если условно рассматривать их 

как радиусы с основанием в крестцово-подвздошном суставе, то при движении 

этого радиуса наибольшая величина смещения в линейном измерении будет 

отмечаться на его вершине (ЛС).  

При разведении тазовых костей расстояние между лобковыми костями 

будет увеличиваться, а при их сближении – уменьшаться. При проведении в 

каждом из этих крайних положений рентгенографии переднего полукольца таза 

определяется максимальная (при разведении) и минимальная (при сближении) 

величина диастаза в ЛС, разница которых указывает на наличие и степень 

подвижности тазовых костей. По наличию и величине подвижности тазовых 

костей можно судить о повреждении не только ЛС, но и КПС, которое 

вызывает нарушение стабильности тазового кольца. Отсутствие же изменения 

расстояния между лобковыми костями свидетельствует о его стабильности и 

функциональной полноценности КПС. 

Для проведения рентгенологического обследования по данной методике 

пострадавшую укладывали на спину, ноги согнуты и максимально отведены. 

Этим достигается разведение тазовых костей, чему способствует 

приподнимание пояснично-крестцовой области с помощью мешочка с песком. 

Центральный луч направляют через ЛС перпендикулярно кассете. Для 
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сближения тазовых костей и уменьшения диастаза пациентку укладывали на 

бок, так чтобы фронтальная плоскость таза была перпендикулярна плоскости 

стола. Центральный луч проецируется перпендикулярно плоскости кассеты. 

Обязательным условием выполнения методики является одинаковое фокусное 

расстояние 0,90 м. Основными показаниями для ее применения являлись:  

– подозрение на несросшиеся разрывы соединений таза при 

анатомически нормальном соотношении его костей в сочленениях;  

– наличие диастаза в ЛС, когда необходимо выяснить, сопутствует ли 

ему функциональный блок КПС или нарушение стабильности таза;  

– планирование тактики лечения.  

В случае малой информативности обзорной рентгенографии 

целесообразно использовать методику определения подвижности тазовых 

костей и нарушения стабильности таза. При этом значительный объем 

получаемой информации позволяет избежать диагностических ошибок и 

выявить скрытые повреждения, а также дать ориентир к выработке 

рациональной лечебной тактики. 

3.3. Количественный расчет стабильности таза после родов 

Большинство авторов отмечает, что пациентки указывали на исчезновение 

симптомов разрушения суставов таза через 6 месяцев после родов - это и 

расхолаживает врачей-акушеров. Однако, примерно четверть женщин с 

разрушениями суставов таза в родах указывали на наличие болей в тазу или в 

спине в течение 4 месяцев и 6 месяцев после родоразрешения. У небольшого 

числа пациентов боли продолжались 12 месяцев или больше. С подобным 

утверждением трудно согласиться, если учесть, что ДЛС связана с 

беременностью, то после родоразрешения боли должны исчезнуть и, по-

видимому, причина болей была другой этиологии. 

Возобновление болей, возможно, при следующих состояниях: при 

повторной беременности 68-85% женщин указывали на возобновление 

симптомов болей. У 15% женщин боли были менее сильными, у 15% 

подобными и более сильными по сравнению с предыдущей беременностью. 
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Почему у одних женщин заболевание повторяется, а у других - нет? Ответа на 

данный вопрос мы не нашли. Выраженность симптомов заболевания варьирует 

от легкого дискомфорта до нестерпимой боли. В международной 

классификации X пересмотра (пока еще используемой) данная проблема 

представлена двумя пунктами: 026.7 — подвывих лонного сочленения во время 

беременности, родов и в послеродовом периоде и 071.6 — акушерские травмы 

тазовых суставов и связок. При этом по пункту 071.6 травматологи имеют 

четкую классификацию. Лечебные мероприятия при стабильном и условно-

стабильном повреждении могут быть ограничены консервативными мерами 

(постельный режим, использование управляемого тазового пояса), при 

нестабильных повреждениях требуется фиксация, которая обеспечивает 

полноценную репозицию и раннюю функциональную нагрузку. В отличие от 

травматологов, акушеры не имеют до сих пор общего взгляда на 

существующую проблему патологии костного таза при беременности, и не 

всегда уделяют ей должное внимание. Ведь, несмотря на то что боль и диастаз 

лонных костей существенно ухудшают качество жизни беременной, они не 

входят в перечень осложнений, обуславливающих материнскую и 

перинатальную смертность. Недостаток внимания к этой проблеме 

проявляется, в частности, в большом разбросе данных о частоте ее 

встречаемости. Мы считаем, что цифровые параметры разрушения суставов 

таза и, следовательно, вопросы нарушения стабильности тазового кольца 

необходимо оценивать количественно.  Анализ плоскостных и угловых 

смещений при различных нестабильных повреждениях таза позволил нам 

отказаться от мнения о возможности изолированного смещения тазовых костей 

“по ширине” и “по вертикали”. Смещение поврежденного тазового кольца 

связано с характером и механизмом травмы, тракцией прикрепляющихся 

мышц. Нарушение взаимодействия мышц антагонистов и синергистов 

приводит к векторным видам ротационных и плоскостных смещений 

относительно горизонтальной, сагиттальной и фронтальной плоскостей. Все 
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виды смещений необходимо объективно рассчитывать, как по клиническим 

симптомам, так и при рентгенологическом исследовании.  

Клиническим примером служит случай застарелого разрушения суставов 

таза в родах (8 лет) тазовое дно мышцами компенсировало расхождение 

лобковых костей, но сформировался илеосакральный сдвиг и развилась 

нестабильность тазового кольца, которая рентгенологически выглядит так (рис. 

3.23.), клинически сформировалась походка Дюшена, с положительными 

клиническими симптомами нарушения стабильности таза и выраженным 

болевым синдромом. Больная длительно лечилась у неврологов по поводу боли 

внизу спины без особого эффекта. Выполнена операция по восстановлению 

стабильности тазового кольца – через 8 лет после травматичных родов 1) 

открытый артродез правого крестцово-подвздошного сочленения; 2) 

туннелизация левого крестцово-подвздошного сочленения; 3) внеочаговый 

остеосинтез повреждений таза в аппарате внешней фиксации стержневого типа. 

В послеоперационном периоде без осложнений. Раны зажили первичным 

натяжением без признаков воспаления. Места выхода стержней без признаков 

воспаления. Пациентка активизирована, обучена ходьбе при помощи ходунков.  

Рисунок 3.23. Больная К., 1980 г.р., И.Б. №19326, после повторных родов 

было отмечено повреждение тазовых суставов в родах, лечилась 

консервативно у неврологов, без эффекта, сформировалось нарушение 

стабильности тазового кольца с изменением походки 
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Рисунок 3.24. Больная К., 1980 г.р., И.Б. №19326, рентген отпечатки после 

операционном периоде обзорная рентгенография и укладка «вход в таз» 

    

 

Учитывая давность патологии – внешняя фиксация снята в сроке 4 

месяца, жалоб нет, походка восстановилась, периодически беспокоят боли в 

поясничном отделе позвоночника по шкале ВАШ до 4 баллов. Характер её 

изменился.  

3.4. Методы диагностики развившейся послеродовой тазовой 

нестабильности. 

При наличии сомнений в интерпретации результатов 

рентгенологического исследования, особенно касающихся определения 

сохранности крестцово-подвздошного сочленения, мы применяли современные 

средства визуализации – МРТ или КТ. Среди всех существующих 

томографических методов особого успеха достигла радиационная 

(рентгеновская) компьютерная томография (КТ). Предпосылкой её появления 

послужили недостатки обычной рентгенографии, породившие идею получения 

не одного, а ряда снимков, выполненных под разными ракурсами, и 

определения по ним путём математической обработки плотностей 

исследуемого вещества в ряде сечений. Компьютер осуществляет 

реконструкцию изображения. Компьютерная томограмма при исследовании 

возможного повреждения крестцово-подвздошных суставов не всегда является 

информативной. Считается что по формирующемуся «вакуум-феномену» 

можно оценить наличие разрушения КПС. По данным Fairbairn K.J. et al., 1995 - 
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газ, наблюдаемый в тазобедренном суставе, представляет собой 

внутрикапсульные пузырьки азота, возникающие в результате вакуума, 

создаваемого насильственной дистракцией, связанной с травматическим 

вывихом. 

Учитывая фигурную форму крестцово-подвздошных суставов 

изменение конгруэнтности суставов свидетельствуют в пользу разрушений 

связочного аппарата крестцово-подвздошных суставов, а наличие так 

называемого «вакуум-феномена», соответствует отсутствию возможности 

восстановления фигурного соответствия суставных поверхностей. Наш опыт 

свидетельствует в пользу того что, заявленный «вакуум-феномен» не является 

истинным газом, или вакуумом, а свидетельствует в пользу невозможности 

восстановить конгруэнтность сочленяющихся поверхностей без операции. 

Приводим клинический пример: Пациентка К., 30 лет, поступила в РТЦ в 

плановом порядке (И.Б. 72380) по поводу родовых разрывов суставов таза. 

Роды вторые, самостоятельные, после родов почувствовала резкую боль в 

области лобка, не могла самостоятельно ходить. На 7 сутки выписана из 

родильного отделения ГБ№24 с диагнозом - ущемление седалищного нерва. 

Лечилась у невропатолога по поводу хронического вертеброгенного пояснично 

– крестцового радикулита в стадии обострения с выраженным болевым 

синдромом. Положительной динамики не отмечала. Выполнена МРТ 

поясничного отдела позвоночника и таза – патологических изменений со 

стороны поясничного отдела позвоночника не выявлено, выявлен разрыв 

лобкового симфиза. Больную продолжают беспокоить боли в лобке и в области 

крестца слева, слабость в левой ноге, «утиная» походка. (Рисунки 3.25 – 3.30). 

Диастаз в лобковом симфизе по данным расчетов – 45,38 мм, 

рентгенологически фиксируется расширение щели обоих крестцово-

подвздошных суставов с наличием «вакуум-феномена» (Рисунок 2.27 ) 

стрелками обозначен «вакуум-феномен» в обоих крестцово- подвздошных 

суставах. Через 4 месяца, после родов, выполнена стабилизация суставов таза 

аппаратом внешней фиксации.  
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Рисунок 3.25. Фотоотпечаток с рентгенограммы больной К., 30 лет, и.б. 

№72380, после родов (Диастаз в лобковом симфизе 45,38 мм) 

 

Рисунок 3.26. Фотоотпечаток с топограммы КТ больной К., 30 лет, и.б. 

№72380, 4 месяц после родов 

 

Рисунок 3.27. Фото отпечаток с среза КТ больной К., 30 лет, и.б. №72380, 4 

месяц после родов. А – стрелки изображают «вакуум-феномен» в обоих 

крестцово- подвздошных суставах 

 

 А 
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Рисунок  3.28. Фото отпечаток с среза МРТ больной К., 30 лет, и.б. №72380, 

4 месяц после родов 

 

исунок  3.29. Фото отпечаток с рентгенограммы «обзорной» больной К., 30 

лет, и.б. №72380, перед снятием аппарата внешней фиксации 

 

Рисунок 3.30. Фото отпечаток с рентгенограммы «вход в таз» больной К., 

30 лет, и.б. №72380, перед снятием аппарата внешней фиксации 

 

 

Учитывая развившуюся нестабильность тазового кольца 2 степени и 

длительность процесса, затрудненную походку, боль – открыто иссечены 

рубцы и остатки лобкового диска, открытая репозиция повреждений лобкового 

симфиза в аппарате и туннелизация обоих крестцово-подвздошных суставов 

сверлом диаметром 6 мм. Рентген контроль, родильница начала двигаться, 

болевой синдром уменьшился с 10 до 1 баллов по визуально-аналоговой шкале 
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(ВАШ). Аппарат внешней фиксации снят после полной консолидации суставов 

через 3 месяца (рис. 3.29 - 3.30). Больная в состоянии двигаться, ухаживать за 

собой и ребенком. 

Несомненным достоинством и перспективностью применения МРТ в 

травматологии и ортопедии является высокая информативность визуализации 

повреждений связок и суставов, в том числе ЛС и КПС в случаях родов. На МР 

– изображениях достаточно хорошо видны хрящевые поверхности суставов, 

суставная щель и связочный аппарат. Кроме того, на полученных МР – 

изображениях отчетливо определяются: мочевой пузырь с внутренним 

отверстием уретры и раздельно – слизистой оболочкой и мышечным слоем, 

влагалище с его мышечными стенками, шейка и тело матки (последняя с 

трехслойным строением), прямая кишка, жировая клетчатка в полости малого 

таза, мышцы таза и тазового дна, наружные и внутренние подвздошные сосуды, 

легко опознаваемые за счет феноменов кровотока, лимфатические узлы. МРТ – 

визуализация позволяла достаточно четко установить наличие и степень 

распространенности кровоизлияний в окружающие ткани. Структура органов 

дифференцировалась в Т2 – изображениях, тогда как их наружные контуры и 

отграничение от окружающей жировой ткани лучше определялись в Т1 – 

изображениях. Для получения более полной информации об объекте в МР-

томографии Наиболее распространенные методики: STIR, SE, IR и SR для 

анализа изменений в органах малого таза. Для информативности исследований 

наиболее целесообразно использовать магнитно-резонансные томографы с 

напряженностью магнитного поля не менее 1,5 Тесла. В сканерах с 

постоянными магнитами с меньшим полем и относительно плохой 

однородностью STIR является одним из немногих доступных методов 

подавления жира (Рис. 3.31). 

Обследовано 17 родильниц с повреждениями суставов таза в родах, у 

которых интерпретация рентгенограмм имела неоднозначные данные, не 

позволяя достоверно судить о степени и характере повреждений. Изображения 

получали посредством приемной катушки для тела. 



 75 

МРТ критериями повреждения (разрыва) сочленений, при наличии 

пограничного диастаза, служили: признаки дегенеративных изменений в 

связочном аппарате в виде очагов и/или участков повышенной интенсивности 

сигнала в Т1 W и Т2 W взвешенных изображениях, поперечная линейная 

фрагментированность суставной щели ЛС и ушковидной поверхности КПС, 

тогда как в случае их хронических воспалительных изменений – 

неравномерные эрозивные дефекты хряща, утолщение суставных стенок, 

наличие остеофитов. В двух случаях визуализированы небольшие гематомы в 

позадилобковом клетчаточном пространстве, кровоизлияния в хрящевую ткань 

и имбибиция кровью мышц дна таза, приведенном случае оставалось неясным 

удалось ли вправить крестцово-подвздошные суставы или нет. 

Рисунок 3.31. Родильница П., 1975 г.р. контроль состояния суставов таза 

после внешней фиксации в программе STIR COR на МР-томографе 

(описание в тексте) 

   

 

На серии томограмм в проекции ЛС отмечается сведение с признаками 

изменения в хрящевой ткани слева с нечеткостью контура лонной кости и 

имбибиция кровью мышц дна таза. Грубых расхождений и повреждений 

крестцово-подвздошных сочленений не выявлено, несколько расширена и 

дисконгруэнтна щель в верхнем отделе илеосакрального сустава слева без 

повреждения костных структур и поражения хряща. Жалоб больная не 

предъявляла, походка не нарушена. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) таза у родильниц и беременных 

женщин постепенно приобретает все большую популярность и по мере 
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совершенствования малоинвазивных методов в ортопедической хирургии 

повышаются требования и к способам визуализации – максимальная точность 

позиционирования в режиме реального времени, а также минимальная лучевая 

нагрузка. Эти требования привели к появлению концепции, известной в 

англоязычной литературе как CAOS – Computer Assisted (Aided) Orthopedic 

Surgery. Суть данной концепции — это комбинирование двух лучевых методов 

визуализации для максимально точной интраоперационной навигации, а 

именно использование данных полученных предварительно при КТ, МРТ 

исследованиях, с данными получаемыми рентгеноскопически или с помощью 

ультразвукового исследования в режиме реального времени при оперативном 

вмешательстве. Экспериментальную модель описывает работа Chen T. K., 

который смоделировал на фантоме лучевой кости данную методику CAOS под 

ультразвуковым контролем. Автор отметил высокую точность в локации 

анатомических образований – погрешность менее миллиметра и указал на 

простоту определения маркеров позиций контрольной точки, отсутствие 

лучевой нагрузки. В исследовании Barrat D. C. также применяется 

экспериментальная модель CAOS с использованием ультразвукового 

исследования. Данный автор также отмечает высокую точность методики, 

благодаря разработанной им системы автокалибровки контрольных точек. 

Тем не менее, еще не определены истинные возможности применения 

ультразвукового исследования для диагностики родовых травм таза и особенно 

перспективы в распознавании предрасположенности к их возникновению. В 

отличие от рентгенологических технологий, ультразвуковое исследование не 

имеет ограничений и противопоказаний и чаще используется врачами – 

поликлиники во время беременности, что делает его методом выбора при 

обследовании женщин из групп риска по возникновению родовых разрывов 

суставов таза. 
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Рисунок 3.32. Родильница Б., 1996 г.р., УЗИ картина родового повреждения 

суставов таза 

 

 

Нами апробирован и внедрён ультразвуковой метод оценки состояния 

ЛС и КПС во время беременности - ультразвуковая симфизиометрия и оценка 

состояния крестцово-подвздошных суставов (Рис.3.32). Опыт оценки 

разрушения ультразвуком КПС оказался затруднен физиологическими 

размерами и индивидуальностью расположения датчиков, поэтому в 

дальнейшем исследование КПС выполняли только в рамках диссертационного 

исследования. У 32 родильниц изучено состояние ультразвуковой картины ЛС 

и КПС в послеродовом периоде с обеих сторон с целью определения 

ультразвуковой картины повреждения ЛС и КПС в родах и возможности 

«ранней» диагностики в условиях родильного дома.  

Приводим клинический пример: Родильница Г., 23 лет, лечилась 

амбулаторно по поводу родовых разрывов суставов таза. Вторая клиническая 

группа. Беременность 2. Роды 1, самостоятельные, крупный плод, – выставлен 

диагноз послеродового разрыва связочного аппарата таза. Выполнено 

ультразвуковое исследование. Диастаз в лобковом симфизе по данным расчетов 

– 7,2 мм, фиксируется расширение щели левого крестцово-подвздошного 

сустава. Расчетно вторая группа нарушения стабильности тазового кольца 

(повреждение вентральной связки левого крестцово-подвздошного сустава) – 

Рисунки 3.33 и 3.34. 
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Рисунок  3.33. Протокол ультразвукового заключения обследования 

больной Г., 23 лет, лечилась амбулаторно по поводу родовых разрывов 

суставов таза 

 

Рисунок 3.34. УЗИ исследования суставов таза больной Г., 23 лет, лечилась 

амбулаторно 

 

 

Через 3 суток, после родов, выполнена стабилизация суставов таза 

«модифицированным индивидуальным тазовым поясом». Родильница начала 

двигаться, болевой синдром уменьшился с 10 до 1 баллов по визуально-

аналоговой шкале (ВАШ). Родильница перестала пользоваться поясом после 

полной консолидации через 3 месяца, когда отметила исчезновение болевого 
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синдрома. Ультразвуковой и рентгеновский контроль больше не применялся, 

учитывая соматически адекватное поведение родильницы. 

Рисунок 3.35. Наложение тазового пояса на больной и схема применения 

   

 

 

 

  

 

 



ГЛАВА 4. РАЗРАБОТКА И ОБОСНОВАНИЕ АЛГОРИТМА ТАКТИКИ 

ЛЕЧЕНИЯ РОДОВЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ СУСТАВОВ ТАЗА 

 

 

 

Анализ родовой нестабильности тазового кольца по рентгенограммам 

выполнялся после клинической диагностики явлений нестабильности. 

Количественный анализ нарушения стабильности таза при клиническом 

исследовании мы начинали после оценки тяжести общего состояния, 

оценивали симметрию костных ориентиров и измеряли смещения по 

В.М.Мыш. Наличие такой значительной асимметрии расчетных показателей 

свидетельствует, что у всех этих пациентов нарушена стабильность таза, 

однако этот симптом не объективен для оценки конкретного вида 

плоскостного смещения. Он является суммационным и ориентировочным для 

оценки наличия и тяжести нарушения стабильности таза. Более точен и 

позволяет определить смещения в сагиттальной плоскости прием 

И.А.Полиевктова. У 38 пострадавших разница в перпендикулярах составила 

5 см. Наиболее часто определялся симптом Я.И.Липского. Разница 

расстояния между передне-верхней остью и лобковым симфизом у 

пострадавших колебалась от 0,5 см до 4 см. Для использования стабилизации 

тазового кольца после родов нам необходимо было количественно изучить 

степень подвижности таза, для этого мы использовали классические приемы 

Вернейля, Ларрея, Драчука, если не было для этого противопоказаний со 

стороны состояния пациента. Основную оценку нарушения стабильности 

таза оценивали с помощью расчетных методов анализа рентгенограммам. 

Рассчитывали показатели смещения поврежденных фрагментов относительно 

горизонтальной, сагиттальной и фронтальной плоскости тела человека. 

Разметку и количественный расчет рентгенограмм, выполненных в 

необходимых проекциях и компьютерных томограмм, выполнялся с учетом 

масштаба и с помощью графического пакета программ Corel DRAW 2021. 
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Снимки анализировали относительно неповрежденных костных ориентиров 

таза или позвоночника. При использовании расчетного метода необходимо 

учитывать, что информативность его значительно снижается при 

предшествующей асимметричной деформации тазового кольца и в случае 

разрушения заднего отдела таза со значительным смещением обеих половин. 

Поэтому для кососуженных и рахитических деформаций тазового кольца 

желательно было иметь предыдущие снимки. 

Анализ рентгенограмм расчетными методами позволил сделать 

количественные дополнения в классификацию повреждений таза 

А.В.Каплана. В соответствии с этим повреждения таза классифицированы по 

следующим группам: 

I группа — стабильные разрушения тазового кольца без нарушения 

непрерывности. Стабильным повреждением таза мы считаем повреждение, 

при котором расположение отломков обеспечивает сохранение 

анатомической целостности тазового кольца и отсутствуют все виды 

смещений в плоскостях таза. Внешняя нагрузка не вызывает нарушений 

анатомии тазового кольца. 

II группа —повреждения с нарушением непрерывности одного из 

отделов тазового кольца (III А и III Б по классификации А.В.Каплана). Это — 

условно стабильные повреждения таза. Условно стабильные повреждения, 

при которых нарушается непрерывность одного из отделов тазового кольца 

при частичном повреждении связочного аппарата, фрагментарное 

повреждение. Для этого отдела таза возможны смещения в 3 плоскостях, 

существенно не влияющие на функцию тазового кольца. При этом 

существенно, что внешняя нагрузка может вызвать смещения в плоскостях 

таза — это определяет условность стабильности повреждения тазового 

кольца. 

III группа —повреждения с нарушением непрерывности 

одновременно переднего и заднего отделов тазового кольца — нестабильные 

переломы (III В по классификации А.В.Каплана). В зависимости от тяжести 
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разрушения анатомии тазового кольца и по расчетным данным величины и 

вида смещения тазовых костей относительно крестца и позвоночника, мы 

выделяем три степени нарушения стабильности в III группе классификации ( 

Рисунки 4.1.-4.4.).  

Рисунок 4.1. Нестабильность 1 степени: смещения костей таза находятся 

только в горизонтальной плоскости 

 

Рисунок 4.2. Схема смещений на обзорной рентгенограмме таза 

 

 

Рисунок 4.3. Схема смещений на аксиальной томограмме 
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Рисунок 4.4. Схема количественного расчета по рентгенограмме 

смещений 

 

Нестабильность I степени, при которой все смещения поврежденных 

костей таза находятся только в горизонтальной плоскости: плоскостные не 

превышают 20 мм, а ротационные - в пределах 10 градусов (рис. 4.1-4.4).  

Нестабильность II степени: при которой нарушается непрерывность 

переднего отдела тазового кольца при частичном повреждении заднего 

(например, разрыв вентральных и межкостных связок обеих крестцово-

подвздошных суставов при повреждении лобкового симфиза). При этом 

смещения костей таза находятся в горизонтальной и сагиттальной плоскости. 

Плоскостное смещение в горизонтальной плоскости превышает 20 мм, 

ротационные свыше 10 градусов. В сагиттальной плоскости плоскостные 

смещения отсутствуют, ротационные в пределах 10 градусов (Рисунки 4.5 - 

4.8). 

Рисунок 4.5. Нестабильность 2 степени: смещения поврежденных костей 

таза в горизонтальной плоскости и в сагиттальной плоскости 

 



 84 

Рисунок 4.6. Схема смещений при нестабильности 2 степени на обзорной 

рентгенограмме таза 

 

Рисунок 4.7. Схема смещений на аксиальной томограмме 

 

Рисунок 4.8. Схема количественного расчета по рентгенограмме 

смещений 

 

Нестабильность III степени: при которой наступает полное разрушение 

целостности тазового кольца с плоскостными смещениями и сложными 

ротационными дислокациями в трех плоскостях (Рисунки 4.9 – 4.10). Особую 

трудность представляет количественный анализ повреждений, 

сопровождающихся смещением обеих тазовых костей относительно крестца. 
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При этом целесообразно рассчитывать величины смещений для каждой 

безыменной кости относительно позвоночника и крестца. 

Рисунок 4.9. Нестабильность 3 степени: смещения повреждений таза в 

горизонтальной, сагиттальной и во фронтальной плоскости 

 

Рисунок 4.10. Схемы смещений при нестабильности 3 степени на 

обзорной рентгенограмме и аксиальной томограмме таза 

 

 

III степень нарушения стабильности тазового кольца при родовом 

разрыве суставов таза мы не отметили ни в одном случае наблюдений. 

Диагностика нестабильности таза выполняется традиционно – 

используются оценка жалоб, анамнеза, физикальное и общеклиническое 

обследование, лабораторные параметры, включая ультразвуковое 

сканирование (УЗИ), рентгенологические методы, магнитно-резонансную 

(МРТ) и компьютерную (КТ) томографию (по показаниям) наиболее 

целесообразными и клинически доступными оказались клинические методы. 

Рентгенология как метод и «золотой стандарт» - не позволяет оценить 

повреждения таза адекватно, так как суперпозиция теней не позволяет 

оценить разрушения тазового кольца в родах, а ультразвук дает сведения 

только по переднему отделу тазового кольца. При этом метод активно 
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развивается и возможно в будущем покажет новые возможности. 

Компьютерная томография и магнитный резонанс – дорогое исследование и 

поэтому мало практикуемое у родильниц, требует времени и несмотря на 

значительную объективность, которая зависит от шага сканирования и 

единицы напряжения магнитного поля томографа используется 

недостаточно. Сейчас пытаются объединить исследования (УЗИ, КТ, МРТ) с 

помощью программных продуктов, и тем самым увеличить информативность 

исследования не только поврежденных в родах суставов таза. Подход к 

лечению родовых повреждений суставов таза должен быть индивидуальным, 

основанным на диагностических критериях. Клиническая диагностика 

позволяет выявить нестабильность тазового кольца после родов, а принятие 

решения о выборе метода лечения принимается на основании 

количественной оценки степени нарушения стабильности таза. Это – 

естественно потребовало разработки алгоритма оказания помощи. 

Алгоритмизация подходов к диагностике и лечению при травме суставов 

таза в настоящее время ведущая тенденция всемирной практики оказания 

помощи. На основании анализа результатов диагностики и лечения 100 

родильниц предложен Алгоритм тактики лечения родовых повреждений 

суставов таза (Рисунок 4.11). 

Опыт лечения родильниц с травмой суставов таза в родах позволяет 

применять индивидуальный подход основываясь на разработанном 

алгоритме стабильности тазовых костей. Связь между количественным 

нарушением стабильности костей таза и оценкой вида повреждения суставов 

таза в родах является основой в выборе для хирургической тактики лечения. 

Мы руководствуемся разработанным алгоритмом при выборе тактики 

лечения. 
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Рисунок 4.11. Алгоритм тактики лечения родовых повреждений 

суставов таза 

 

 

Учитывая количественную оценку нарушения стабильности тазового 

кольца, при нарушениях первой степени, когда страдает только лобковый 

симфиз и вентральная связка одного из крестцово-подвздошных суставов 

возможно лечить пострадавших модифицированным тазовым поясом (Патент 

№ 16226 МКИ A61F5/02 Индивидуальный пояс для лечения переломов 

костей таза. Лобанов Г.В., Островерхов А.А., Оксимец В.М., Фатхи Хидер 



 88 

Мохамед, Боровой И.С. /№U200604443, Заявлено 20.04.2006, Опубл. 

17.07.2006, Бюл. №7, 2006 г.//Промышленная собственность. – 2006. – Бюл. 

№7.), последний позволяет устранить торсионные усилия при переводе 

родильницы в вертикальное положение на тазовое кольцо и сохранить 

скомпрометированный связочный аппарат. Расхождение тазового кольца по 

ширине устраняется шнуровкой пояса. Схема пояса приведена на Рисунках 

4.12-4.13.  

Рисунок  4.12. Раскройка «модифицированного тазового пояса» 

 

Рисунок 4.13. «Модифицированный тазовый пояс» схема расположения 

на пациентке 

 

 

Больная в состоянии сразу двигаться, ухаживать за собой и ребенком.  

Приводим клинический пример: Пациентка А., 26 лет, лечилась 

амбулаторно по поводу родовых разрывов суставов таза. Вторая клиническая 

группа. Роды 1, самостоятельные, крупный плод, – выставлен диагноз 

послеродового разрыва связочного аппарата таза (Рисунок 4.14). Диастаз в 

лобковом симфизе по данным расчетов – 19,78 мм, рентгенологически 

фиксируется расширение щели правого крестцово-подвздошного сустава. 

Расчетно - вторая группа нарушения стабильности тазового кольца 
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(повреждение вентральной связки правого крестцово-подвздошного сустава). 

Через 3 суток, после родов, выполнена стабилизация суставов таза 

«модифицированным индивидуальным тазовым поясом». Рентгеновский 

контроль (Рисунок 4.15.), родильница начала двигаться, болевой синдром 

уменьшился с 9 до 2 баллов по визуально-аналоговой шкале (ВАШ). 

Родильница перестала пользоваться поясом после полной консолидации 

через 3 месяца (Рисунки 4.16 - 4.17). 

Рисунок 4.14. Послеродовый разрыв связочного аппарата таза. Диастаз в 

лобковом симфизе (19,78 мм) см рисунок, расширение щели правого 

крестцово-подвздошного сустава 

 

Рисунок  4.15. Рентгеновский контроль на 3 сутки в поясе 
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Рисунок 4.16. Рентгеновский контроль в поясе 3 месяца стабилизации 

суставов таза (вход в таз) 

 

Рисунок 4.17. Рентгеновский контроль в поясе 3 месяца стабилизации 

суставов таза (передне-задняя проекция) 

 

 

При родовой травме суставов таза с нарушением стабильности, 

страдает как лобковый симфиз, так и межкостная связка одного из крестцово-

подвздошных суставов, либо вентральные связки обоих крестцово-

подвздошных суставов, а смещения костей таза находятся в горизонтальной 

и сагиттальной плоскости. Для нарушения стабильности 2 степени 

характерно плоскостное смещение в горизонтальной плоскости превышает 

20 мм, ротационные свыше 10° в сагиттальной плоскости. При этом 
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плоскостные смещения отсутствуют или незначительные, ротационные в 

пределах 10°.  

У 45 родильниц развилась послеродовая нестабильность тазового 

кольца второй степени, потребовавшая оперативной коррекции, согласно 

разработанному алгоритму. Все больные были обследованы клинически и 

инструментально, рентген исследование подтвердило, что у всех есть 

повреждение межкостной связки одного или обеих крестцово-подвздошных 

суставов. Мы используем внешнюю фиксацию как лечебную процедуру, а не 

как диагностический прием. Разработанная конструкция «отдельно 

управляемого стержня», позволяет добиться компрессии в крестцово-

подвздошных суставах аппаратом с силой 80,4±8,8 H., что вполне достаточно 

для лечения нарушения стабильности таза второй степени в родах. 

Родильницы первой (основной) группы с нестабильностью суставов таза – 

прооперированы разработанным методом внешней фиксации, который 

позволяет добиться компрессии в заднем отделе таза. Целесообразность 

внешней фиксация, по нашему мнению, на фоне послеродовой 

иммуносупрессии, в функционально немых областях, не затронутых родовым 

процессом – не вызывает сомнения. Без оценки нарушения общего состояния 

родильницы нам удается добиться восстановления формы таза и стабильной 

фиксации нестабильных разрушений - закрыто. Аппарат внешней фиксации 

(Патент Российской Федерации № 2015688) позволяет добиться компрессии 

в области лобкового и крестцово-подвздошных суставов, а его расположение 

спереди комфортно для родильницы, которая за месяцы беременности 

приспособилась к наличию изменений спереди от живота, конструкция 

аппарата позволяет расположить на ней рожденного ребенка. Одежда и 

режим жизни приспособлены к стабилизации повреждений внешней 

фиксацией.  

С учетом изученных морфо-биомеханических требований к костному 

фиксатору предложен резьбовой стержень, являющимся несущим элементом 

конструкции разработанных аппаратов внешней фиксации таза (Рисунок 
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4.18). Стержень выполнен из титана, его диаметр не превышает 6 мм. 

Погружаемый в кость участок представляет собой цилиндр с высокой 

опорной резьбой и широким шагом до 3 мм, концевая его часть выполнена в 

виде винта-самореза с трехгранной заточкой и встроенным метчиком, что 

позволяет вводить его в кость без предварительного насверливания - руками.  

Рисунок 4.18. Внешний вид (А) и параметры резьбы (Б) стержня 

              

 

Размеры резьбовой части не превышают 5 см, что соответствует 

максимально возможной величине погружения в тазовую кость. Концевая 

часть стержня имеет метрическую резьбу и размеры, необходимые для 

фиксации внешних конструкций и вдвое длиннее погружаемой части, что 

связано с необходимостью раздельной управляемой фиксации стержня. 

При проведении внеочагового остеосинтеза и репозиции аппаратом на 

стержни в тазовой кости действуют как осевые, так и плоскостные нагрузки. 

Поэтому мы в эксперименте (n=10) исследовали жесткость заделки 

разработанного стержня на извлечение из подвздошной кости, введенного на 

глубину резьбовой части в области между передне-верхними и передне-

нижними остями составила 76,2±1,1 Н. Прочность тазовой кости на 

разрушение при создании репозиционного усилия на стержень под углом 10 

в плоскости работы аппарата к его продольной оси — 255±1,3 Н. Это связано 

с большей площадью опоры на кортикальный слой и позволяет предлагать 

репозицию и управление отломками для фиксации в плоскости наружной или 

внутренней кортикальной пластины, что зависит от вида повреждения таза. 
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Показаниями к внешней фиксации таза: 

1. Нарушения стабильности тазового кольца 2-3 степени с нарушением 

стато-динамической функции и резко выраженным болевым синдромом. 

2. Повреждения связочного аппарата суставов таза, сопровождающиеся 

разрушением тазовой диафрагмы и сопровождающееся нарушением 

стабильности тазового кольца в горизонтальной, сагиттальной и 

фронтальной плоскости, как в остром случае, так и в случаях последствий 

травмы с формированием илеосакрального сдвига и выраженным 

нарушением стато-динамической функции. 

Противопоказания к внешнему остеосинтезу суставов таза: 

1. Декомпенсированное соматическое состояние родильницы 

(критические степени дыхательной и сердечно-сосудистой недостаточности). 

2. Психические заболевания пострадавших с выраженными проявлениями 

психомоторного возбуждения. 

3. Анаэробная инфекция области таза и нижних конечностей 

При внешней фиксации, разработанным аппаратом, не возникает 

необходимости повторно оперировать родильницу по удалению 

металлоконструкции. Аппараты внешней фиксации снимались в срок 2,5 – 3 

месяца после контрольной рентгенографии. Считаем необходимым при 

снятии аппарата внешней фиксации продолжить фиксацию суставов таза 

«модифицированным индивидуальным тазовым поясом», который 

родильница использует как страховочный вариант. 

Приводим клинический пример: Пациентка Г., 34 года, (история 

болезни №20926), первая клиническая группа, поступила на лечение в РТЦ с 

родовым разрывом суставов таза. Роды 3, самостоятельные, крупный плод, 

после родов выполнено надвлагалищная ампутация матки – выставлен 

диагноз послеродового маточного атонического кровотечения. По поводу 

воспаления релапаротомия. Через 10 дней, после родов, выполнена 

стабилизация таза (нестабильность 2 степени – повреждение вентральной 

связки правого крестцово-подвздошного сустава, слева повреждена - 
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межкостная связка) разработанным аппаратом внешней фиксации (Рисунки 

4.19-4.22). 

Рисунок 4.19. Фотоотпечаток с рентгенограммы родильницы Г., 34 года, 

и.б. №20926, после родов 

 

Рисунок  4.20 Фотоотпечаток с рентгенограммы родильницы Г., 34 года, 

и.б. №20926, после операции 

 

Рисунок  4.21. Фотоотпечаток с рентгенограммы родильницы Г., 34 года, 

и.б. №20926, после снятия аппарата 
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Рисунок 4.22. Фотоотпечаток с рентгенограммы родильницы Г., 34 года, 

и.б. №20926, передне – задняя проекция поясничного отдела и крестцово-

подвздошных суставов 

 

 

Учитывая сроки лечения и состояние суставов таза было 

рекомендовано продолжить лечение в тазовом поясе с фиксацией таза на 

период физических нагрузок. Больная восстановила походку, жалоб на боли 

не предъявляет, (ВАШ 0 баллов). Осмотрена в сроки 1,5 и 3 года.  

Таким образом, использование разработанного алгоритма лечебных 

мероприятий при оказании медицинской помощи родильницам с 

повреждениями суставов таза в родах позволяет определить направленность 

и последовательность лечебных мероприятий, выбрать оптимальный метод и 

объем лечения в каждом конкретном случае. Все родильницы, нуждающиеся 

в оперативном лечении, были прооперированы по экстренным показаниям, 

чаще всего в гинекологических операционных. Внедрение предложенного 

алгоритма в работу оптимизировало процесс принятия решений по 

использованию лечебных мероприятий у этой категории больных. 



ГЛАВА  5. ОЦЕНКА ИСПОЛЬЗОВАНИЯ АЛГОРИТМА ЛЕЧЕНИЯ 

ПОВРЕЖДЕНИЙ СУСТАВОВ ТАЗА В РОДАХ 

 

 

 

Результаты лечения повреждений суставов таза в родах находятся в 

прямой зависимости от веса плода (крупный плод или несколько эмбрионов), 

генетических параметров, многорожавшие, раннее менархе, характера 

нарушений стабильности в тазовом кольце после родов, своевременности 

диагностики и полноценности лечебных мероприятий, особенно при наличии 

диспластических процессов, токсикозы второй половины беременности, 

выраженный гиповитаминоз D, а также состояния адаптационно-

компенсаторных систем организма, возраста родильницы и ряда других 

факторов. Наличие предыдущей тазовой патологии или травмы таза, или 

пояснично-крестцового отдела (хирургическая патология или несчастный 

случай) сочетание этих факторов значительно влияет на возможность 

выполнения стабильной фиксации поврежденных суставов при минимальной 

травматичности оперативного вмешательства с возможностью последующей 

поэтапной репозицией и управляемой фиксацией. 

Каждый из использованных методов лечения имел ряд 

положительных и отрицательных качеств, которые определяются в ходе 

работы. В то же время эта информация не позволяла сделать вывод о 

преимуществе одного метода по отношению к другим. Для этого 

потребовалась проведение всестороннего многофакторного анализа, 

которому посвящена данная глава. Такие показатели как длительность 

лечения пациентов, выход на инвалидность и летальность мы не считали 

определяющими для оценки эффективности лечения в данном исследовании, 

поскольку они во многом зависят от возраста и социального статуса 

пострадавших. Анализ результатов лечения проводили по следующим 

критериям: 
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      рентгенологические показатели 

      оценка болевого синдрома 

 динамика болевого синдрома по шкале ВАШ; 

 использование анальгетиков при лечении болевого синдрома; 

 начало активизации пациента от момента госпитализации; 

       структура и частота возникших осложнений: 

 инфекционные осложнения; 

 несостоятельность хирургической фиксации 

 наличие вторичного смещения в суставах таза 

Родильницам основной группы, после изучения стабильности 

тазового кольца, согласно разработанному «алгоритму тактики лечения 

родовых повреждений суставов таза», была выполнена стабилизация таза 

аппаратом внешней фиксации. В застарелых случаях при нарушениях 

стабильности тазового кольца 6 пациенткам (6,0%) была выполнена открытая 

репозиция, иссечены рубцы и остатки лобкового диска, открытая репозиция 

повреждений лобкового симфиза в аппарате и туннелизация обоих 

крестцово-подвздошных суставов сверлом диаметром 6 мм. В остальных 

случаях внешняя фиксация поврежденных суставов была выполнена 

закрытым способом без рассечения тазовых структур, что несомненно 

улучшило результаты, и облегчило использование устройства у родильниц. 

Во второй (контрольной группе) с нестабильностью таза 1 степени 55 

родильницам (всем) была использована методика «Индивидуального пояса… 

(патент Украины №16226). Ранняя стабильная фиксация повреждений 

суставов таза после родов во всех клинических группах, при отсутствии 

противопоказаний со стороны других органов и систем, позволила 

активизировать пациентов в первые двое суток с последующей ходьбой при 

помощи костылей или манежа (ходунков) уже со 1-3 суток после родов. При 

этом родильницы – 84 (84%) с постельного режима были переведены в 

вертикальный режим в сроки до 7 дней (Таблица 5.1), что позволило 

сократить длительность постельного режима до 30,5 дней (Р < 0,05).  
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Таблица 5.1.Сроки активизации родильниц 

Сроки восстановления двигательной 

активности (сутки) 
Основная Контрольная 

Первые сутки  35  

До трех суток 3  

От 4 до 7 дней 1 45 

От 8 до 10 дней  8 

От 11 до 60 дней   

Свыше 60 дней 6  

Нет данных  2 

 

Малоинвазивная стабильная фиксация поврежденных суставов таза 

сократила стационарное лечение после осложненных родов, что позволило 

существенно изменить соотношение анатомических и функциональных 

результатов, которые мы оценивали по критериям, разработанным Dugello, 

1989 для травмы таза (Таблица 5.2).   

Таблица 5.2. Рентгенологические критерии оценки отдаленных 

результатов хирургического лечения ПТ (Dugello 1989) 

№ 

п/п 

Оценка Описание 

1 «Отлично» Сращение перелома без смещения отломков, 

отсутствуют признаки дистрофических изменений 

2 «Хорошо» Сращение перелома с небольшим смещением, 

заметные дистрофические изменения 

3 «Удовлетворитель

но» 

Сращение перелома со значительным смещением 

отломков, выраженные дистрофические процессы 

 

4 «Плохо» Параоссальные оссификаты, полная деструкция 

тазобедренного, крестцово-подвздошного сустава или 

лобкового симфиза 
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Анатомические исходы – оценивали с помощью рентгенографии, 

клинико-функциональные исходы оценивали по стабильности тазового 

кольца и возможности выполнения стато-динамической функции. 

Использовались критерии Dugello (1989) в соответствии с оценкой 

родовых повреждений суставов таза. Оценка анатомического результата 

лечения основывается на результатах рентгенологического исследования при 

этом оценивается точность вправления, выраженность репаративных 

процессов и посттравматических дегенеративно-дистрофических процессов 

(Таблица 5.3). 

 Таблица 5.3.Анатомический результат (по данным 

рентгенографии) в сравниваемых группах (Dugello 1989) 

 
Основная  

(1 группа) 

Контрольная 

(2 группа) 

Отличный  40 50 

Хороший 5 5 

Удовлетворительный   

Неудовлетворительный   

При сопоставлении анатомических результатов  в обеих группах 

отличный результат наблюдался в 90 случаях (90%). В то же время в обеих 

группах хороший результат в 10 случаях (10%), что связано с поздним 

наложением фиксаторов и неграмотностью родильниц и акушеров в родовом 

повреждении суставов таза. Неудовлетворительные и удовлетворительные 

результаты лечения не были получены, что связано с адаптационной 

возможностью родильниц. 

Для оценки функциональных результатов лечения больных с родовой 

травмой суставов таза, повлекшей нестабильность для всех родильниц обеих 

групп по критериям Dugello 100% получены отличные результаты. Поэтому, 

для исследования функциональных нарушений - использовали более 

подробные критерии Majeed S.A. 1989 (Таблица 5.4).  
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Таблица 5.4. Система функциональной оценки (Majeed S.A. 1989) 

№ 

п/п 
Критерий Его уточнение 

Оценка 

 

1 Боль нетерпимая, даже в покое 0-5 

  терпимая, в период физической активности 10 

  
терпимая, однако ограничивающая физический 

труд 
15 

  в период средней физической нагрузки 20 

  
небольшая, периодическая, физическая 

активность нормальная 
25 

  незначительная, периодическая или ее нет 
30 

(максим.) 

2 Сидение болезненное 0-4 

  если длительное или в неудобном положении 6 

  неудобное 8 

  безболезненное 
30 

(максим.) 

3 
Половой 

акт 
болезненный 0-1 

  если длительный и неудобный 2 

  неудобный 3 

  безболезненный 4 (максим.) 

4 

Хождение 

с 

помощью 

прикованный или почти прикованный к постели 0-2 

  инвалидная коляска 4 

  два костыля 6 

  две трости 8 

  одна трость 12 

  без помощи 
12 

(максим.) 

5 

Хождение 

без 

помощи 

не ходит 0-2 

  мелкими шагами с шуршанием 4 

  значительная хромота 6 

  средняя хромота 8 

  незначительная хромота 10 

  не хромает 

12 

(максим.) 
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Продолжение Таблицы 5.4. 

6 

Расстояни

е 

хождения 

прикованный к постели, не больше нескольких 

метров 
0-2 

  очень ограниченное во времени и пространстве 4 

  
ограниченное с тростями, тяжелое без трости, 

возможно длительное стояние 
6 

  1 час с тростью, ограниченное без трости 8 

  1 час без трости, небольшая боль, хромота 10 

  
нормальная, соответственно возрасту и 

комплекции 

12 

(максим.) 

  Максимальный результат 80 

 

Полученные при опросе данные суммируются и конечный 

функциональный результат оценивается: отлично - 78-80; хорошо - 70-77; 

удовлетворительно - 60-69; плохо - до 60. При анализе функциональных 

результатов лечения по критерию Majeed всех родильниц интервьюировали 

после стабилизации разрушенного в родах тазового кольца у 64% сумма в 

баллах колебалась в первые 3 дня после стабилизации от 74 до 80 баллов, что 

расценивалось как хорошо и отлично, а остальные 36% уверенно набирали от 

84 до 90 баллов, что характеризовалось как отличные результаты. У всех 

родильниц в 1-3 сутки с осложненными родами отмечена болевая реакция и 

нарушение стато-динамической функции, что представлено в Таблице 5.5. 

После выполненной стабилизации тазового кольца сформировался 

значительный регресс описанной симптоматики до полного отсутствия 

нарушений стато-динамической дисфункции и боли по ВАШ до 1-2 баллов в 

100%. 

Нестабильность тазового кольца после родов формируется при разрыве 

вентральных крестцово-подвздошных связок и ротационном смещении 

тазовых костей. Такие травмы в родах суставов таза - по нашей 

классификации - это нестабильность 2 степени, что соответствуют 

ротационно-нестабильным повреждениям таза типа В1 по классификации 

АО, и это название точнее отражает суть характерного для ПСТР вида 

нарушения статико-динамической функции ПНК, а когда пытаются 
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дождаться стабилизации таза за счет уменьшения в организме гормона 

релаксина и мышц, которые восстанавливают тазовое дно. Пациентки как 

правило лечат консервативно боль внизу спины - физиотерапией и 

различными анальгетическими препаратами в том числе стероидными и 

нестероидными блокадами области нижнего поясничного отдела 

позвоночника, не обследуя родильницу – лечили дегенеративно-

дистрофический процесс в позвоночнике. При этом формируется 

илеосакральный сдвиг и нестабильность приобретает ротационно-

вертикальный характер изменяется походка, формируется стойкий болевой 

синдром по ВАШ достигающий 8-9 баллов. Лечение становится сложным, 

нестабильность таза, связанная с родовым разрушением суставов таза, не 

всегда купируется ортопедическим поясом, так как формируется 

соединительная ткань, которая не обеспечивает стабильность разрушенных 

структур. 

Таблица 5.5. Показатели стато-динамической дисфункции и боли у 

родильниц 

ПОСЛЕ РОДОВ 1 -3 сутки 

 1 группа 

(Основная) 

2 группа 

(Контрольная) 

боль и невозможность движений в 

постели, отсутствие ходьбы 
4 

 

2 

 

 

боль при подъеме и принятии 

горизонтального положения 
8 5 

нарушение походки, невозможность 

длительной ходьбы 
3 28 

боль при ходьбе 30 20 
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Полученные результаты, позволяют вовремя диагностировать 

нарушение стабильности тазового кольца после родов, что изменяет подходы 

к лечению и соответственно ограничивает применение оперативного способа 

коррекции ПСТР, определяя круг его использования лишь строгими 

показаниями, согласно разработанного алгоритма. 



ГЛАВА 6. ОБСУЖДЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

 

 

Повреждения таза в родах встречаются в 0,03 – 4 % случаев, но, 

несмотря на относительно небольшую частоту, они привлекают к себе 

внимание в связи с тем, что абсолютное количество таких осложнений велико, 

а лечение больных с указанной патологией затруднительно как для акушеров, 

так и для ортопедов-травматологов. 

В последнее время акушеры все чаще сталкиваются с развитием у 

пациенток послеродовой симфизиопатии на фоне отсутствия признаков 

клинического несоответствия размеров малого таза и плода, аномалий родовых 

сил, насильственных и травматических пособий в родах, что связывают с 

наследственной патологией соединительной ткани или дисбалансом 

физиологических адаптационных изменений связочного аппарата при 

осложненном течении беременности (гестозы). Этот факт выводит проблему 

повреждений костного таза в родах за рамки сугубо механистического подхода 

и требует дальнейшего уточнения этиопатогенетических предпосылок и 

факторов риска, что важно, как с профилактической целью, так и с позиции 

разработки вопросов своевременной диагностики (особенно в случаях скрытых 

повреждений), а также выработки рациональной лечебной тактики. 

Вместе с тем основное число публикаций, посвященных проблеме 

повреждениям костного таза в родах, имеют 20 – 30-летнюю давность и на 

сегодняшний день во многом утратили свою актуальность. Вместе с тем нельзя 

сказать, что исследования не ведутся так в 2014 г. была опубликована 16-я 

версия клинических рекомендаций «КЛИНИЧЕСКОЕ ПРАКТИЧЕСКОЕ 

РУКОВОДСТВО ПО БОЛИ ТАЗОВОГО ПОЯСА ПРИ БЕРЕМЕННОСТИ И 

ПОСЛЕРОДОВОМ ПЕРИОДЕ», в котором указано «В настоящее время 

никакие специфические профилактические меры не могут быть 

рекомендованы» и дополнительно пункт 6 заключения гласит: «Рентген, КТ, 
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диагностические инъекции и диагностическая наружная фиксация таза не 

рекомендуются». Соответственно, женщины оказываются без необходимой 

помощи... 

В течение длительного периода времени, вплоть до настоящего 

момента, преобладающим методом диагностики родовых травм костного таза 

остается рентгенологический, а способами лечения женщин – гамаки 

различных моделей, положение на щите, гипсовые корсеты и тазовые пояса, 

что на современном этапе развития медицинской науки и технологий уже не 

способны обеспечить необходимый уровень качества ортопедической помощи 

и удовлетворить практические чаяния из-за целого ряда существенных 

недостатков. Рентгенологическое исследование, являясь «золотым стандартом» 

в диагностике травм костной системы, имеет весьма ограниченное применение 

и противопоказание к широкому применению во время беременности и родов 

по причине большой лучевой нагрузки. Перечисленные лечебные методы, с 

одной стороны, не обеспечивают правильной репозиции и надежной фиксации 

тазового кольца, что отражается на длительности заживления (положение на 

щите, матерчатые пояса), с другой – затрудняют гигиенический уход за 

родильницей и новорожденным из-за длительного периода обездвиженности 

(гамаки) или являются громоздкими неудобными конструкциями (гипсовые 

повязки), требующими длительного пребывания в стационаре, нередко 

вызывают нежелательные побочные явления (потертости кожи, раздражения, 

пролежни) и также не позволяют осуществлять полноценную личную гигиену. 

В конечном счете имеющиеся недостатки нередко не позволяют достичь 

адекватной функциональной репарации или обусловливают непомерно 

длительный период восстановления трудоспособности. 

Все сказанное явилось мотивацией к дальнейшему изучению этой 

проблемы с позиции современных достижений в области медицинских 

технологий. 

Комплектацию клинических групп и формирование арсенала методов 

исследований мы проводили с учетом перспективной цели и задач работы в 
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травматологическом отделении РТЦ было проведено обследование 100 

родильниц у которых диагностировано повреждение тазовых суставов в родах. 

Все пациентки, включенные в исследование, подписали добровольное 

информированное согласие.  

Критериями формирования клинических групп служили констатация у 

пациенток родовой травмы ЛС, диагностированной в условиях родильного 

дома или в ближайший период после выписки, факт которой подтвержден 

анамнестическими, клиническими и рентгенологическими данными, 

ультразвуковой эхолокацией, в отдельных случаях – компьютерной или 

магнитно-резонансной томографией.  

Родильниц разделили на две сравниваемые группы – 1 группа (основная): 45 

женщин после родовой травмы суставов таза у которых развилась тазовая 

нестабильность, потребовавшая оперативного лечения. Рассчитывая 

количественные показатели нарушения стабильности, оценивая клинику 

повреждения суставов таза был разработан «Алгоритм тактики лечения 

родовых повреждений суставов таза» для родильниц 1 группы. 

2 группа родильниц (контрольная), которые лечились модифицированным 

тазовым поясом, разработанным в Донецке: 55 женщин с разрывом суставов 

таза, которые разделили на 2 подгруппы 1 подгруппа - 40 родильниц, которые 

лечились тазовым поясом и 2 подгруппа – 15 родильниц, которые также 

лечились поясом, но имели предшествующее родам повреждение суставов таза. 

Эти разрушения также оценивали количественно, и по степени разрушения, 

согласно разработанному «Алгоритму тактики лечения родовых повреждений 

суставов таза» - использовали разработанный тазовый пояс. 

В большинстве случаев женщины с родовыми повреждениями костного 

таза были оптимального репродуктивного возраста 18 – 35 лет. До 30 лет 

оказалось 63 пациенток (63 %), старше возрастом после 30 лет – 37 женщин (37 

%). Старший возраст обусловлен измененной демографической социальной 

ситуацией, а почти треть родильниц возрастных групп обуславливает 
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изменение эластических структур тазовой области, измененный гормональный 

фон и хронические инфекции этой области. 

У 88 (88,0 %) пациенток травма костного таза диагностирована в 

условиях родильного дома, где они консультированы ортопедом. 5 (5,0 %) 

женщин обратились за медицинской помощью в ближайшее время после 

выписки. При этом средний «возраст травмы» составил 3  1,5 дня и 10  3 дня 

у указанных лиц соответственно (Р < 0,05). Остальные 7 (7,0%) родильниц 

лечились у невропатолога от 4 месяцев до 120 месяцев без существенного 

улучшения.  

Основная группа из 45 родильниц была прооперирована с 

использованием разработанного аппарата внешней фиксации, основанного на 

конструкции «отдельно управляемого стержня». Внешняя фиксация родовых 

повреждений является минимально инвазивной хирургией, которая на фоне 

иммунодепрессии, сохраняющейся у беременных в ранний послеродовой 

период может считаться наиболее целесообразной. Экспериментальное 

исследование управляемости и упругости различных видов стержней на изгиб и 

осевую нагрузку показали, что целесообразно отношение погружной части 

стержня к концевой как 1 к 2, что обеспечивает минимальный изгиб при 

максимально возможной нагрузке на стержень. Только при таком соотношении, 

без изгиба и ротации, на погружном конце стержня в области крестцово-

подвздошных суставов обеспечивается компрессия с силой 8,2±0,9 Н., что 

достаточно для лечения родовых повреждений суставов таза, влекущих за 

собой нестабильность и как следствие клинику и нарушение 

статодинамической функции. 

Внеочаговый синтез разрывов лобкового симфиза, сопровождавшегося 

послеродовой тазовой нестабильностью, разработанным устройством, снижает 

число осложнений, создает благоприятные условия для лечения повреждений 

мягких тканей области таза, уменьшает количество вводимых лекарственных 

средств. 
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При внешней фиксации, разработанным аппаратом, не возникает 

необходимости повторно оперировать родильницу по удалению 

металлоконструкции. Аппараты внешней фиксации снимались в срок 2,5 – 3 

месяца после контрольной рентгенографии. Считаем необходимым при снятии 

аппарата внешней фиксации продолжить фиксацию суставов таза 

«модифицированным индивидуальным тазовым поясом», который родильница 

использует как страховочный вариант. 

Все родильницы, находящиеся под наблюдением, имели клинически 

выраженный диастаз симфиза в среднем 26,63 мм: расхождение II - III степени 

нарушения тазовой стабильности, разрыв ЛС сопровождался повреждением 

одного или обоих крестцово–подвздошных суставов у 98 (98%) родильниц. 

Относительно малое количество женщин с расхождением I степени объяснимо 

невыраженной объективной и субъективной клинической симптоматикой, что 

нередко проходит незамеченным. 

Анамнестический анализ установил, что практически каждая третья 

женщина имела признаки хронического тонзиллита. Обращал внимание факт 

наличия в каждом третьем – четвертом случае рецидивирующей инфекционной 

патологии органов мочевыделительной системы (особенно рецидивирующих 

уретритов) и воспалительных заболеваний женских половых органов 

(сальпингоофорит, эрозия шейки матки и др.), которыми были поражены до 

половины пациенток – 66 (66,0 %). 

Важной особенностью явилась достаточно высокая частота патологии 

позвоночного столба (остеохондроз, сколиоз и другие дегенеративно-

дистрофические состояния) у наблюдаемых женщин, которая присутствовала в 

каждом третьем случае, что указывает на определенную предрасположенность 

указанных пациенток к ПСТР и возможность их патогенетической 

детерминированности. 

Течение последней беременности осложнилось: анемией – 15 (15,0%) 

случаев, гестозом — 24 (24,0%); угрозой прерывания беременности в 

различных сроках – 7 (7,0%) соответственно. У 86 (86,0 %) женщин накануне 
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родов имел место так называемый синдром поясничной и тазовой боли, 

возникший в основном в третьем триместре беременности. Однако 

документальных свидетельств патологии костного таза в период обследования 

не отмечено. 

В родах возникли осложнения у 41 (41,0 %) пациенток. Типичными 

явились: слабость родовой деятельности – 31 (31,0 %), в связи с чем применяли 

родостимуляцию; травмы мягких родовых путей – 100 (100,0 %), 

преждевременные роды – 5 (5,0 %), стремительные роды – 5 (5,0 %), роды 

переношенным плодом – 3 (3,0 %), роды крупным плодом – 37 (37,0 %); роды 

двойней - 4 (4,0 %), атоническое кровотечение - 8 (8,0 %). В 12 случаях (12,0%) 

имели место неблагоприятные типы вставления головки и положения плода. 

Посредством экстренного кесарева сечения родоразрешены 14 (14,0%) 

родильниц, эпизио- и перинеотомия выполнена у 67 (67,0 %) женщин, 

инструментальная ревизия полости матки у 4 (4,0 %) пациенток. Средний вес 

новорожденных составил – 3650 г. 

Принимая во внимание достаточно высокий удельный вес женщин в 

наблюдаемой группе с исходными нарушениями менструальной функции, 

самопроизвольными выкидышами и т.п., когда можно предположить 

изначальный дисбаланс нейроэндокринной регуляции репродуктивной сферы, а 

также общепризнанный факт непосредственного участия половых стероидов в 

генезе физиологической релаксации связочно-суставного аппарата во время 

гестации. В большинстве своем гормональный дисбаланс имел признаки 

гипоэстрогении – 21 (61,76 %), в трех случаях (8,82 %) – гиперэстрогении и в 10 

(29,41 %) наблюдениях – андрогенный избыток. При этом в большинстве 

наблюдений имело место сочетание состояний, сопровождающихся исходным 

гормональным дисбалансом с последующим осложненным течением 

беременности и родов. Интересно, что из 6 пациенток с явлениями 

симфизиопатии у четырех установлено гипоэстрогенное состояние, а у двух – 

андрогенный избыток. Этот факт в определенной степени корректирует 

сложившееся традиционное представление о том, что предрасполагающим 
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моментом в генезе родовых разрывов связочного аппарата таза является 

избыточное гормональное влияние. Полученные данные свидетельствуют о 

неоднозначной детерминированности ПСТР. При этом изучение исходного 

гормонального профиля (простой метод) может оказаться полезным в плане 

прогнозирования повреждений таза в родах. В группу риска возникновения 

родовых повреждений следует включать женщин с дисгормонозом по типу 

андрогенного избытка и гипогормонального состояния. Исходная гормональная 

недостаточность или дисгормональное состояние с андрогенным избытком, 

отдельные осложнения беременности ведут к тому, что к моменту родов 

связочный аппарат таза оказывается неадекватно подготовленным (малая 

релаксационная способность и неподатливость), и в результате раздвигающего 

действия вклинивающейся в таз головки (особенно в случаях крупного плода, 

стремительных родов, медикаментозной родостимуляции и т.п.) возникает 

разрыв ригидных сочленений. Косвенным подтверждением этому факту служит 

высокая частота слабости родовой деятельности и, как следствие, 

медикаментозной родостимуляции, травм мягких тканей и оперативных 

пособий. Напротив, избыточная продукция релаксина в период гестации, 

возможно, связанная с генетической предрасположенностью, повторными 

родами, дисгормональными состояниями до гестации, гормональной терапией 

и др. может способствовать чрезмерной подвижности и податливости 

связочного аппарата женского таза. 

Высокий удельный вес женщин с хроническими инфекционными 

заболеваниями мочеполового тракта (особенно с уретритами) говорит о 

неслучайном характере указанных сочетаний и о том, что суставы таза 

непосредственно реагируют на хроническую инфекцию, находящуюся в малом 

тазе. Известно, что на современном этапе молекулярной микробиологии у 

микроорганизмов обнаружены соединения, идентичные или аналогичные 

гормонам высших организмов (инсулин, кортикотропин, соматостатин, 

прогестерон, гомолог гонадотропин-высвобождающего гормона и т.п. (в том 

числе релаксин), ферменты, медиаторы и другие биологические вещества, 
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аналогичные таковым высших организмов), которые являются необходимым 

условием и следствием интегральной жизнедеятельности микробных 

популяций. В связи с этим нельзя исключить непосредственного влияния 

биологически активных продуктов микробного происхождения на связочный 

аппарат ЛС у женщин с хроническими воспалительными заболеваниями 

мочеполового тракта. 

Не вызывает сомнения предрасположенность к ПСТР женщин с 

дистрофически-дегенеративными процессами связочно–суставной системы, 

ревматической болезнью, системными заболеваниями соединительной ткани и 

т.п., что подтверждают результаты предпринятого анамнестического анализа. У 

ранее рожавших пациенток имеет место достоверно более значимый диастаз 

ЛС (в пределах 15 – 20 % в сравнении с нерожавшими) как вне беременности, 

так и в процессе ее развития, что говорит об определенном влиянии родов в 

прошлом на релаксационный потенциал связочного аппарата костного таза в 

сторону его повышения. 

По данным динамической ультразвуковой симфизометрии, в процессе 

естественных родов у здоровых женщин наблюдается определенная 

конформация ширины ЛС, соответствующая возрастающей механической 

нагрузке на суставы таза во время рождения головки ребенка. При этом 

наиболее значимый «пиковый» диастаз возникает во втором периоде родов в 

моменты активной потужной деятельности, увеличиваясь на 1,5 – 2,0 мм, т.е. 

приблизительно на 15 – 25 % от исходной величины накануне родов. В 

дальнейшем в течение суток послеродового периода величина лобкового 

диастаза возвращается к начальному уровню. Сопутствующие патологические 

состояния во время беременности, такие как дегенеративно-дистрофические 

заболевания позвоночника, дисэстрогении, хронические урогенитальные 

инфекции, изменения обмена в организме, способны оказывать влияние на 

структурно-функциональное состояние связочного аппарата костей таза, 

реализуясь, по данным ультразвуковой симфизиометрии, в виде 

гиперрелаксации (ЛС более 1,0 см) или, напротив, его ригидности (ЛС менее 
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0,6 см), что может приводить к чрезмерной податливости или недостаточной 

конфигурационной способности связок и повышает риск травмы суставов таза 

в родах. 

Активного мониторинга с позиции распознавания «скрытых» 

повреждений ЛС требуют роженицы, у которых по данным ультразвуковой 

симфизиометрии в послеродовом периоде имеет место пограничное 

расширение ЛС (0,8 – 1,0 см) при условии незначительного или полного 

отсутствия сокращения лобкового диастаза в течение первых суток после родов 

(особенно в случаях наличия болевых ощущений и / или болезненной 

пальпации). При этом диагностическую значимость и целесообразность может 

иметь тест на стабильность тазового кольца.  

Наличие нестабильности с высокой степенью вероятности указывает на 

родовую травму суставов таза и требует применения современных средств 

визуализации, в ряду которых приоритетным является КТ или МРТ, 

позволяющие дополнительно оценить состояние стояния костей, 

взаимоотношений в суставных поверхностях и окружающих мягких тканях.  

Наличие функциональной полноценности тазового кольца в сочетании с 

расширением ЛС (1,0-1,5 см) может свидетельствовать о релаксации связок ЛС 

и требует профилактического ношения тазового бандажа течение 2 недель, 

сдавливающего по линии terminata и наблюдения ортопедом по месту 

жительства. 

Ультразвуковая симфизиометрия является современным 

высокоинформативным, технологически доступным, безопасным средством 

мониторинга ЛС, проведение которой целесообразно в условиях родильного 

дома, в течение родового акта, а также на следующие сутки после родов, что 

позволит получить объективную диагностическую информацию и 

своевременно распознать ПСТР, особенно в случаях стертой клинической 

симптоматики. 

У беременных женщин с явлениями гиперрелаксации (симфизиопатии) 

ЛС к исходу гестации и у наблюдаемых женщин с родовой травмой симфиза 
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имели место сходные тенденции в сравнении с женщинами, у которых 

сонографические параметры лонного диастаза оказались нормальными. 

В зависимости от степени повреждения связок крестцово–подвздошных 

суставов, веса, комплекции больной, наличия сопутствующих разрывов 

промежности использовали разработанный «Алгоритм тактики лечения 

родовых повреждений суставов таза», что позволяло изменять последний с 

ситуацией на этапах лечения. 

По итогам лечения отличный и хороший функциональный результат 

достигнут у всех женщин, наблюдавшихся в исследовании, в том числе 

которым выполнено хирургическое вмешательство – 45 (45,0 %) 

соответственно. Неудовлетворительных исходов не отмечено как в случае 

применения консервативного ортезного, так и при хирургическом способе 

лечения. 

Соответственно при применении модернизированного пояса практически 

в половине наблюдений имели место нежелательные явления в виде 

потертостей и раздражения кожи, что повлекло негативную 

психоэмоциональную окраску. Среди использованных методов лечения 

хирургическая операция является наиболее негативным стрессогенным 

фактором. Достигнутые результаты влекут ограничение применения 

оперативного способа коррекции, определяя круг его использования лишь 

строгими показаниями. 



ВЫВОДЫ 

 

 

 

1. Наиболее значимыми разрушениями стабильности тазового кольца было: 

а) разрыв лобкового симфиза более 4 см с дислокацией безименных костей и 

разрывом одного или обоих крестцово-подвздошных суставов с повреждением 

межкостной связки; б) разрыв лобкового симфиза менее 4 см с дислокацией 

безименных костей и разрывом одного или обоих крестцово-подвздошных 

суставов без повреждения межкостной связки. Это потребовало разработки 

«Алгоритма…» и создания групп родильниц с выбором метода лечения. 

2. Был разработан способ расчета количественного нарушения стабильности 

тазового кольца, который опирается на расчетную оценку смещений 

безименных костей в тазу, соответственно плоскость смещения и размеры 

смещений позволяют выбрать тактику ведения родильниц с осложненными 

родами: 

- нарушение стабильности таза 1степени (все смещения поврежденных 

костей таза находятся только в горизонтальной плоскости: плоскостные 

не превышают 20 мм, а ротационные - в пределах 10 градусов) – 

клинически состояние женщины средней степени тяжести;  

- нарушение стабильности таза 2 степени (смещение костей таза находятся 

в горизонтальной и сагиттальной плоскости. Плоскостное смещение в 

горизонтальной плоскости превышает 20 мм, ротационные свыше 10 

градусов.) – состояние женщины тяжелое; 

- Нестабильность 3 степени: при которой наступает полное разрушение 

целостности тазового кольца с плоскостными смещениями и сложными 

ротационными дислокациями в трех плоскостях – крайне тяжелое 

состояния женщины; 

3. Равномерность компрессии отломков таза внеочаговым аппаратом у 

родильниц, необходимая для восстановления нарушения стабильности тазового 
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кольца в родах, должно выводится из условия минимального внешнего усилия 

аппарата и минимального изменения в костях, связанных с беременностью. При 

этом главный момент сил взаимодействия между аппаратом и нестабильным 

тазом должен быть минимальным, что обеспечивается максимальным 

приближением несущих стержней аппарата и изменением структуры резьбовой 

части к родовому повреждению и увеличением глубины их введения в кость. 

4. Предложенный алгоритм хирургического восстановления родовых 

разрывов суставов таза позволяет на основе количественной оценки 

разрушений стабильности тазового кольца и на основе морфологии 

поврежденных структур применить хирургическую тактику для лечения 

нарушенной родами стабильности таза. Использование аппарата внешней 

фиксации - как минимально инвазивной хирургии позволяет выполнение из 

минимальных разрезов, техники сведения типичных смещений и без 

необходимости отдельной операцией, удаления металлических фиксаторов, 

введённых в зону разрушения. 

5. Использование в системе «КОСТЬ-АППАРАТ-АППАРАТ-КОСТЬ» 

отдельно управляемых конструкций стержней не снижает механической 

прочности фиксации повреждений, позволяет осуществлять дозированную, 

аппаратную репозицию родовых повреждений суставов таза, повышая 

репозиционные возможности устройств. Разработанный «Алгоритм тактики 

лечения родовых повреждений суставов таза» позволил всех родильниц 

поднять в первые сутки, после оказания помощи и в 100% наблюдений 

добиться отличных анатомо-функциональных исходов, сократить среднюю 

длительность постельного режима и обеспечить раннюю мобильность. 

  

 



ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

 

 

Болевой синдром при патологических состояниях связочного аппарата таза 

во время беременности и в родах является основной причиной обращения 

родильниц за медицинской помощью. Частота патологических состояний 

связочного аппарата таза, связанных с беременностью и родами, составляет от 

0,12 до 56%. 

Этиология патологических состояний связочного аппарата таза не 

установлена. Полагают, что в возникновении указанных состояний играют роль 

гормональные, метаболические, биохимические, анатомические, механические, 

наследственные и другие факторы. 

Адекватное лечение патологических состояний связочного аппарата таза 

во многом зависит от точной и своевременной диагностики как после родов, 

так и во время беременности. Основная задача диагностики – определить 

степень повреждения связочного аппарата таза в родах и степень 

патологических состояний во время беременности. Помимо данных 

клинического обследования и рентгенографии больным необходимо 

проведение вспомогательных средств диагностики (УЗИ лобкового симфиза, 

КТ и МР - томография). 

Боль в лонном сочленении при родах предполагает наличие клинического 

варианта ДЛС или повреждения суставов таза в родах, при их сочетании с 

болями в других частях тазового кольца - наличие «смешанного» варианта. На 

основании данных клинических наблюдений – симптомов нарушения 

стабильности тазового кольца – Ларрея, Вернейля, симптом "низведения" и 

"баллотирования крестца" Г.П.Драчука, симптом P4, симптом Mennel 1, 

симптомы Б.П.Кушелевского 1 и 3, симптом Патрика и прием FABERA (Flexion 

Abduction External rotation) с двух сторон. Симптом Ларрея, Вернейля Тест 

Патрика он же прием FABERA, выполняется, когда пациент лежит на спине. 
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Инструментальные методы диагностики (УЗИ, КТ, МРТ) при различных видах 

патологии связочного аппарата таза у родильниц позволил разработать 

«Алгоритм тактики лечения родовых повреждений суставов таза» при родовом 

нарушении стабильности тазового кольца. 

Ультразвуковая диагностика и провокационные рентгенологические тесты 

могут применяться как метод диагностики повреждения суставов таза в родах. 

Ультразвуковая диагностика не требует аппаратуры экспертного класса, 

приемлемо применение вагинального, линейного и конвексного 

абдоминального датчика. Ультразвуковое исследование как во фронтальном, 

так и сагиттальном сечении является достоверным и безопасным методом 

диагностики разрывов лонного сочленения в родах. При поперечном 

(фронтальном) сканировании визуализируются края правой и левой ветвей 

лонных костей и верхняя лонная связка. В данной позиции оценивается диастаз 

лонных костей, форма и эхогенность верхней связки. При динамическом 

исследовании в кранио-каудальном направлении, оценивается максимальный и 

минимальный диастаз лонных костей, характер костного края, форма 

межкостного хрящевого диска и эхогенность и структура верхней связки. В 

сагиттальной плоскости проводится сканирование с оценкой структуры 

передней связки над левой и правой ветвью лонных костей и структура 

межкостного симфизиального хряща. Именно изменения в связках и структуре 

межлонного хряща, выявленные на УЗИ являются значимыми при оценке 

материнского травматизма в родах. При УЗИ рассматриваются степени 

диастаза лонного сочленения (1 степень 5,1—8,0 мм, 2 степень 8,1—10,0 мм; 3 

степень > 10,0 мм), по показаниям (несоответствие интенсивности болей и 

данных УЗИ, а также подозрение на анатомо-морфологические изменения 

лона) рекомендуется КТ или МРТ. Наиболее частыми изменениями при ДЛС 

являются расхождение лонного сочленения, отёк, наличие в области 

сочленения жидкостных включений и изменение структуры костной ткани 

лобковых костей. 

Выбор между хирургическими или нехирургическими стратегиями 
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имеет важное значение, поскольку раннее оперативное лечение может не 

только оказать более быстрое благотворное влияние на общее состояние 

здоровья, качество жизни и уменьшение боли, но также может помочь избежать 

клинических проявлений, нарушения стато-динамической функции, 

замедленного сращения и последующих трудностей в лечении поврежденных 

суставов таза в родах и последующих родов. Имеющиеся недостатки 

консервативного лечения нередко не позволяют достичь адекватной 

функциональной репарации или обусловливают непомерно длительный период 

восстановления трудоспособности.  

В то же время наш опыт показал, что использование разработанного 

метода внешней фиксации, с использованием конструкции «отдельно 

управляемого стержня» является минимально инвазивной хирургией, которая 

на фоне иммунодепрессии, сохраняющейся у беременных в ранний 

послеродовой период может считаться наиболее целесообразной. 

Экспериментальное исследование управляемости и упругости различных видов 

стержней на изгиб и осевую нагрузку показали, что целесообразно отношение 

погружной части стержня к концевой как 1 к 2, что обеспечивает минимальный 

изгиб при максимально возможной нагрузке на стержень. Только при таком 

соотношении, без изгиба и ротации, на погружном конце стержня в области 

крестцово-подвздошных суставов обеспечивается компрессия с силой 8,2±0,9 

Н., что достаточно для лечения родовых повреждений суставов таза, влекущих 

за собой нестабильность и как следствие клинику и нарушение 

статодинамической функции.  
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СПИСОК УСЛОВНЫХ СОКРАЩЕНИЙ 

 

HRQL  
– «Качество жизни, обусловленное 

здоровьем» 

LBP (Low Back Pain) – синдром «боли внизу спины» 

P4 (Posterior Pelvic Pain 

Provocation Test) 

– Тест провокации боли в задних отделах 

таза 

PGQ – «Опросник тазового кольца» 

PMI – «Индекс мобильности при беременности» 

PPGP(Pregnancy Related 

Pelvic Girdle Pain) 

– синдром «ассоциированной с 

беременностью тазовой опоясывающей 

боли» 

Patrick-Faber Test  – Тест Патрика-Фабера 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала боли 

ДЛС (Symphysis Pubic 

Dysfunction - SPD) 

– дисфункция лонного сочленения  

КПС – крестцово–подвздошный сустав 

КТ – компьютерная томография 

ЛС – лобковый симфиз 

МРТ – магнитно–резонансная томография 

НППР 
– неоднородная последовательная процедура 

распознавания 

ОДА – опорно-двигательный аппарат 

ПНК – пояс нижних конечностей 

ПСТР – повреждения суставов таза в родах 

УЗИ – ультразвуковое исследование  
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