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АннотАция
обоснование. Полный разрыв симфиза в родах — редкое, но серьёзное осложнение с частотой 0,03–3%. Неболь-

шие частичные разрывы с незначительными расхождениями — это область консервативной терапии с использовани-
ем тазового бандажа. В случае более крупных разрывов симфиза его следует лечить хирургическим вмешательством 
и фиксацией.

описание клинического случая. Представлен клинический случай успешной ортопедической коррекции симфи-
зита после родоразрешения путём кесарева сечения. Пациентке 25 лет выполнена тотальная резекция лонного соч-
ленения супраацетабуллярной фиксацией аппаратом внешней фиксации стержневой компоновки в течение 12 нед.

Заключение. Применение в совокупности нескольких оперативных методик с пластикой дефекта остеопластиче-
ским биокомпозиционным материалом «КоллапАн-С», применяемым для восстановления костной ткани, позволило 
достигнуть долгосрочного положительного результата.
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Total resection of the symphysis pubis 
in a patient with postpartum symphysitis: 
clinical case
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AbstrAct
bAckground: Complete rupture of the symphysis during childbirth is a rare but serious complication, with a frequency of 

0.03%–3%. Small partial tears with minor discrepancies are an indication of conservative therapy, which only requires the use 
of a pelvic brace. Larger symphyseal tears should be treated with surgery and fixation.

clinicAl cAse description: This report presents a clinical case of successful orthopedic correction of symphysitis after 
delivery by cesarean section. A 25-year-old patient underwent total resection of the symphysis pubis with supra-acetabular 
fixation and external fixation device of a rod arrangement for 12 weeks.

conclusion: Several surgical techniques in combination with defect plasty with biocomposite material KollapAn-С made 
it possible to achieve a long-term positive result.

Keywords: pelvis; postpartum symphysitis; pelvic surgery; pubic articulation; clinical case.
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ОбОснОвание
Таз является сложной биомеханической системой, 

состоящий из подсистем и структурных элементов. Его 
внутренние взаимосвязи обеспечивают устойчивость 
функционирования системы в целом. Основная функция 
таза — трансформация больших нагрузок в малые пере-
мещения. Симфизит — это изменения, обусловленные 
воспалительным процессом, приводящие к структурно- 
функциональным нарушениям в лобковом симфизе 
и имеющие определённую клиническую и рентгеноло-
гическую симптоматику. Лонное сочленение (лобковый 
симфиз) — это вторично-хрящевой сустав (амфиартроз) 
с минимальной, почти нулевой, подвижностью.

Несмотря на то, что таз состоит из нескольких кост-
ных компонентов, в нём имеется незначительная под-
вижность, и то лишь в ограниченной степени между 
крестцом и копчиком (отклонение копчика назад 
при родах), а также в лонном сочленении (расхождение 
до 0,5 см при родах). Во всех остальных случаях ком-
поненты таза остаются неподвижными по отношению 
друг к другу. Хирургия таза — одно из динамически 
развивающихся направлений современной травмато-
логии и ортопедии. Если в лобковом симфизе имеется 
смещение, диастаз двух лобковых костей ведёт к раз-
движению двух подвздошных костей так, что крестец, 
будучи фиксирован менее плотно, может сместиться 
вперед. Каждый раз при движении одна из нижних 
конечностей создает опору, тазовое кольцо смещает-
ся и становится центром движения, сдвигая лобковый 
симфиз: любая асимметрия на любом уровне нарушает 
структуру в целом и снижает её механическую устойчи-
вость [1–4]. Устойчивость в области сочленений и мак-
симального по величине нагрузки контакта обеспечи-
вается наличием хрящевой ткани, которая защищает 
кость от механических воздействий, таких как давление 
в месте крестцово-подвздошных сочленений и растяже-
ние, срезающие нагрузки в области лонного сочленения, 
а также за счёт наличия укрепляющего тазовое коль-
цо фиброзно-мышечного аппарата в области каждого 
из сочленений [5, 6]. Это образование состоит из связок, 
фиброзных волокон, расположенных согласно векторам 
основных нагрузок, сухожильных волокон и разных мы-
шечных групп. Передняя часть тазового кольца, то есть 
симфиз, является структурой, обеспечивающей стабиль-
ность таза посредством направленности сил как на арку, 
препятствующую расхождению тазового кольца. Таким 
образом, каждый сегмент тазового кольца выполняет 
определённую функцию, направленную на сохранение 
стабильности той или иной части таза.

Исследование причин, приводящих к развитию пато-
логических изменений лонного сочленения, проводились 
на протяжении многих лет. Несмотря на это, в литературе 
описано небольшое число случаев расхождения и разры-
вов лонного сочленения, и ещё меньше работ посвящено 

выявлению причин и анализу факторов риска развития 
этой патологии [7, 8]. Наиболее частой причиной в после-
родовом периоде является появление тазовой боли, кото-
рое обусловлено травматическим повреждением лонного 
сочленения, остеопорозом и рецидивом перенесённого 
во время беременности симфизита.

К факторам риска возникновения тазовой боли отно-
сятся хронические, воспалительные, генитальные и экс-
трагенитальные заболевания, инфекции, передающиеся 
половым путём, тиреотоксикоз, повышенная ломкость 
костей, длительный первый период родов, длительный 
безводный период, применение утеротонических средств, 
дистоция плечиков. Родоразрешение путём кесарева се-
чения не предотвращает рецидива симфизита у родиль-
ниц [9, 10].

В доступной медицинской литературе нам не удалось 
найти описания клинических случаев и способов ортопе-
дической коррекции послеродового симфизита. В связи 
с редкой встречаемостью рассматриваемой патологии 
приводим собственное наблюдение с длительным поло-
жительным клиническим результатом лечения.

КлиничесКий пРимеР
О пациенте

Пациентка С., 25 лет, 1-е роды, симфизит, выявленный 
в III триместре, родоразрешение через кесарево сечение, 
масса ребёнка при рождении 3720 г, окружность голо-
вы 36 см, длина тела 52 см. Родовые травмы у ребёнка 
отсутствовали.

Из анамнеза известно, что боль в области лонного 
сочленения начала беспокоить в III триместре беремен-
ности. После родоразрешения путём кесарева сечения 
(27.09.2017) боль значительно усилилась, наблюдалось 
ежедневное повышение температуры тела до 38,8 °C. 
На рентгенограммах костей таза обнаружено расхожде-
ние лонных ветвей до 4 см (рис. 1).

Жалобы при поступлении в 1-е отделение НМИЦ 
травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова (Москва): 
боль локализуется в области симфиза, паравертебраль-
ных мышцах, ягодицах. При пальпации отмечается отёк 
и набухание над лоном, щель, передвигаться самосто-
ятельно без средств ортопедического пособия болез-
ненно, походка переваливающаяся, с характерными 
короткими шагами, боль, иррадиирующая в низ живота, 
спину, пах, промежность. Невозможность совершать ак-
тивные движения в нижних конечностях. Немотивиро-
ванная утомляемость, положительные признаки Лассега 
и Патрика с обеих сторон, диспареуния, затруднённый 
акт дефекации.

Техника операции
Положение больной лёжа на спине. Перед опера-

цией в обязательном порядке был установлен мочевой 
катетер, который помогает в определении расположения 
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мочеиспускательного канала и дна мочевого пузыря. 
Надлобковым горизонтальным разрезом (доступ по Бар-
денхойеру) обнажили симфиз с прилежащими участками 
лобковых костей, выявили очаговое изменение костной 
структуры, нечёткость суставных поверхностей лонных 
ветвей за счёт костной эрозии, расхождение лобковых 
костей до 4 см. При ревизии попытка их сблизить и удер-
жать не увенчалась успехом, поскольку имело место 
изменение костной структуры вследствие выраженного 
остеита в виде казеозной массы. Выполнена тотальная 
резекция симфиза. Дефект между лобковыми костями 
заполнен гранулами остеопластического биокомпозици-
онного материала «КоллапАн-С» (Интермедапатит, Рос-
сия), применяемого для восстановления костной ткани, 

пролонгированно выделяющего коллоидное серебро. 
Конечным этапом операции была произведена стабили-
зация переднего полукольца таза аппаратом стержневой 
компоновки Малахова–Кожевникова–Цуканова (рис. 2).

Динамика и исходы
На 1-е сут после операции у пациентки нормализова-

лась температура тела (до 36,7 °C). Боль, иррадиирующая 
в низ живота, поясницу и промежность, купировалась. 
Вертикализация пациентки началась на 3-е сут после 
вмешательства. Спустя 12 нед был произведён демонтаж 
аппарата внешней фиксации. Боль в лонной, ягодичной 
области, иррадиирующая в низ живота, спину, пах, про-
межность, полностью купировалась. При контрольном 
осмотре спустя 4 мес после операции (рис. 3, 4) отмечен 
удовлетворительный исход, пациентка вернулась к нор-
мальному образу жизни.

Отдалённый результат мы оценивали спустя 4 года 
после операции (рис. 5, 6) с использованием шкалы 
Majeed (табл. 1) [11]. Конечный функциональный резуль-
тат составил 75 баллов. Пациентка результатом довольна, 
вышеизложенные жалобы отсутствуют.

Данная методика позволяет достигнуть положитель-
ного результата с купированием воспалительного про-
цесса, болевого синдрома и нормализацией качества 
жизни пациентки. Представленная тактика выполнения 
оперативного вмешательства не является общепринятой, 
но её результаты дают основание рекомендовать мето-
дику к более широкому использованию в хирургической 
травматолого-ортопедической практике.

Прогноз
До- и послеоперационную оценку функции тазового 

кольца производили по оценочной шкале Majeed [11]. По-
казатель оперативного лечения составил 40, через 4 мес 
после операции — 61, через 4 года — 75 баллов. 
На момент последней консультации у пациентки по-
ходка правильная. Проводились провоцирующие тесты 

Рис. 1. Обзорная рентгенограмма костей таза пациентки С. 
Диастаз между лонными костями более 4 см, отмечается 
нечёткость суставных поверхностей лобковых костей за счёт 
поверхностных костных эрозий, симметричное распространение 
процесса на разное расстояние от лобкового симфиза.
Fig. 1. Plain radiograph of the pelvic bones of patient S. Diastasis 
between the lumbar bones is more than 4 cm, there is a fuzziness 
of the articular surfaces of the pubic bones due to superficial bone 
erosion, a symmetrical spread of the process at different distances 
from the pubic symphysis.

Рис. 2. Рентенограммы пациентки С. после операции тотальной резекции лонных ветвей, замещения дефекта пластическим 
материалом «КоллАпан-С», стабилизации тазового кольца аппаратом внешней фиксации стержневой конструкции Малахова–
Кожевникова–Цуканова: а) прямая, b) каудальная, c) краниальная проекция.
Fig. 2. Radiographs of patient S. after surgery: total resection of the pubic rami, replacement of the defect with plastic material Kollapan S, 
stabilization of the pelvic ring with an external fixation device of the MCC rod structure: a) straight line; b) caudal; and c) cranial projections.

CliNiCal Case
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(признаки Лассега и Патрика, симптом Лозинского, Ла-
рея и Вернейля), во всех случаях боль в лонной, яго-
дичной области, иррадиирующая в низ живота, спину, 
пах, промежность, полностью купировалась, отмечен 
удовлетворительный исход, пациентка вернулась к нор-
мальному образу жизни.

Обсуждение
Основная цель нашего сообщения — показать на кли-

ническом примере результат хирургического лечения 
структурно-функциональных нарушений лонного сочле-
нения у женщин.

Рис. 3. Рентгенограммы пациентки С. через 4 мес после операции.
Fig. 3. Radiographs of patient S. 4 months after operation.

Рис. 5. Рентгенограммы таза (краниальная, прямая и каудальная) пациентки С. через 4 года после операции.
Fig. 5. Radiographs of the pelvis (cranial, straight and caudal) of patient S. 4 years after surgery.

Рис. 4. Внешний вид пациентки С. через 4 мес после операции.
Fig. 4. Appearance of patient S. after 4 months after operation.

КлиНичесКий случай
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K. Norvilaite и соавт. [12] в своих наблюдениях ис-
следуют 2 случая: 27-летняя женщина (беременность 1) 
и 32-летняя женщина (беременность 2), которые обрати-
лись в клинику после естественных вагинальных родов. 
У обеих пациенток беременность протекала нормально, 
без осложнений. Сильная боль в лобковой области воз-
никла после родов и сопровождалась затруднённым 
движением. Диастаз лонного симфиза был подтверждён 
рентгенологически, рекомендован постельный режим 
с расположением в положении лёжа на боку. Для купи-
рования обострений болевого синдрома назначали перо-
ральные нестероидные противовоспалительные препара-
ты. После лечения выраженность симптомов уменьшилась. 
Магнитно-резонансная томография после лечения в 1-м 
случае позволила установить уменьшение симфизарного 
разделения без признаков остита. Через 3 года симптомы 

Рис. 6. Внешний вид пациентки С. через 4 года после операции.
Fig. 6. Appearance of the patient S. 4 years after surgery.

Таблица 1. Оценочная шкала тазовой боли [11]
Table 1. Pelvic Pain Rating Scale [11]

Критерий уточнение Оценка, баллы

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 её нет 30 (макс.)

Сидение

Болезненное 0–4
Если длительное или в неудобном положении 6
Неудобное 8
Безболезненное 30 (макс.)

Половой акт

Болезненный 0–1
Если длительный и неудобный 2
Неудобный 3
Безболезненный 4 (макс.)

Хождение с помощью

Прикованный или почти прикованный к постели 0–2
Инвалидная коляска 4
2 костыля 6
2 трости 8
1 трость 12
Без помощи 12 (макс.)

Хождение без помощи

Не ходит 0–2
Мелкими шагами с шуршанием 4
Значительная хромота 6
Средняя хромота 8
Незначительная хромота 10
Не хромает 12 (макс.)

Расстояние хождения

Прикованный к постели, не больше нескольких метров 0–2
Очень ограниченное во времени и пространстве 4
Ограниченное с тростями, тяжёлое без трости, возможно длительное стояние 6
1 ч с тростью, ограниченное без трости 8
1 ч без трости, небольшая боль, хромота 10
Нормальное, соответственно возрасту и комплекции 12 (макс.)
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вернулись, но магнитно-резонансная томография не по-
казала дальнейшего расширения симфиза или признаков 
остита. Был диагностирован рецидив дисфункции лобко-
вого симфиза, повторно проведено консервативное лече-
ние, приведшее к успешному выздоровлению. Во 2-м слу-
чае боль возобновилась при повторном зачатии. На этот 
раз никаких преимуществ после консервативного лечения 
не наблюдалось. Постоянная боль и затруднённая двига-
тельная активность привели к сколиотической деформа-
ции поясничного отдела позвоночника и несоответствию 
длины ног, поэтому было выбрано хирургическое лечение 
(проведён металлодез переднего полукольца таза) [12].

Биомеханическое исследование стабильности фикса-
ции при разрывах симфиза показало, что оптимальная 
прочность симфиза достигается при экстракортикальном 
остеосинтезе, внутренняя фиксация менее эффективна, 
но достаточно стабильна, чтобы вести больных после опе-
рации без применения иммобилизации [13].

Своевременное обнаружение симптомов и постановка 
диагноза имеют большое значение для стратегии раннего 
лечения и могут замедлить прогрессирование состояния.

За последние десятилетия проблема повреждений 
таза претерпела существенные изменения, обуслов-
ленные прогрессом медицинской науки. Появились но-
вые представления об этой патологии, которые привели 
к существенной переориентации диагностического и ле-
чебного процесса в сторону активизации хирургической 
тактики. Родоразрешение путём кесарева сечения не пре-
дотвращает симфизит у родильниц, в связи с чем паци-
ентки вынуждены повторно обращаться к врачу.

ЗаКлючение
Нестабильность переднего полукольца таза при-

водит к функциональной несостоятельности тазового 
отдела диафрагмы (наружный сфинктер) у женщин, 

а неустранённое смещение в переднем отделе тазового 
кольца ведёт к деформации диафрагмы таза, мочевого 
пузыря и уретры. У пациенток с акушерским разрывом 
лобкового симфиза возникает вертикальная и/или ро-
тационная нестабильность, и хирургическая коррекция 
на тазовом кольце служит основным подходом к ре-
шению этой проблемы с положительным долгосрочным 
прогнозом.
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