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тазового кольца у женщин: 
ретроспективное когортное исследование
Я.Г. Гудушаури, В.В. Коновалов, Э.И. Солод, М.Г. Какабадзе, Е.И. Калинин, И.Н. Марычев
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АннотАция
обоснование. В настоящее время отмечается интерес исследователей к такому малоизученному осложнению, 

как болевой синдром при половом акте. На основании собственных данных и данных отечественных и зарубежных 
авторов широко представлены основные проблемы, вызванные диспареунией. Эта проблема часто встречается после 
родов, при разрывах переднего полукольца таза.

цель. Улучшить результаты лечения диспареунии, вызванной структурно-функциональными нарушениями лонного 
сочленения у женщин.

Материалы и методы. В травматолого-ортопедическом отделении № 1 ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» 
(Москва) были обследованы 34 пациентки с разрывом лобкового симфиза. 26 (76,5%) пациенткам было проведено 
хирургическое лечение — металлодез переднего полукольца таза пластиной с пластикой дефекта остеопласитческим 
материалом на основе гидроксиапатита при застарелых послеродовых разрывах и посттравматических повреждениях 
лобкового симфиза. Для определения половой дисфункции и оценки функции тазового кольца использовали оценоч-
ную шкалу Majeed.

Результаты. Из 34 пациенток, связанных с застарелым послеродовым разрывом или посттравматическим раз-
рывом лобкового симфиза, у 26 (76,5%) была выявлена сексуальная дисфункция; временной промежуток между есте-
ственными родами и хирургическим лечением тазового кольца варьировал от 6 мес до 10 лет (в среднем 5,7 года), 
у 12 (35,2%) пациенток развивались умеренные или выраженные симптомы накопления со стороны нижних мочевы-
водящих путей. 26 женщинам было проведено оперативное вмешательство: металлодез переднего полукольца таза, 
которое продемонстрировало возможность купирования диспареунии.

Заключение. Применение в совокупности оперативной методики с пластикой дефекта остеопласитческим мате-
риалом на основе гидроксиапатита, применяемым для восстановления костной ткани, позволило достигнуть долго-
срочного положительного результата.

Ключевые слова: диспареуния; сексуальная дисфункция; симфизит; металлодез переднего полукольца таза; 
пластика остеопласитческим материалом на основе гидроксиапатита.
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Dyspareunia in pelvic ring in women
Yago G. Gudushauri, Vyacheslav V. Konovalov, Eduard I. Solod, Malkhazi G. Kakabadze, 
Evgeniy I. Kalinin, Ivan N. Marychev
Priorov National Medical Research Center of Traumatology and Orthopedics, Moscow, Russian Federation

ABSTRACT
BACKGROUND: Currently, researchers are interested in little-studied complications such as pain during intercourse, mainly 

in the pubic region, often combined with diastasis of the pubic symphysis. Our data and those of domestic and foreign authors 
presented the main problematic aspect, i.e., dysfunctions of the pubic symphysis. Literature data revealed the main reasons 
for the emergence of the above problems. The main complications of pelvic ring injuries, including sexual dysfunction in female 
patients, depending on the main causes, are considered.

OBJECTIVE: To improve the results of the treatment of the structural and functional disorders of pubic articulation in 
women.

MATERIALS AND METHODS: In the traumatology and orthopedic department No. 1 of the Priorov National Medical Research 
Center of Traumatology and Orthopedics (Moscow), 34 patients with pubic symphysis were examined. 26 (76.5%) patients 
underwent surgical treatment — metallodesis of the anterior pelvic half-ring with a plate, along with a defect plasty with 
osteoplastic biocomposite material for chronic postpartum ruptures and post-traumatic injuries of the pubic symphysis. The 
Majeed rating scale was used to determine sexual dysfunction and evaluate pelvic ring function.

RESULTS: Of 34 patients associated with chronic postpartum rupture or posttraumatic rupture of the pubic symphysis, 
26 (76.5%) had sexual dysfunction; the time interval between natural childbirth and surgical treatment of the pelvic ring varied 
from 6 months to 10 years (mean 5.7 years), 12 (35.2%) patients developed moderate to severe accumulation symptoms 
from the lower urinary tract. 26 women underwent surgical intervention: metallodesis of the anterior pelvic half-ring which 
demonstrated the possibility of stopping dyspareunia.

CONCLUSION: Vertical or horizontal instability of the anterior pelvic ring leads to pelvic diaphragm failure in women, which 
in most cases causes dyspareunia.

Keywords: dyspareunia; sexual dysfunction; symphysite; metallosis of the anterior half-ring of the pelvis; plasty with 
osteoplastic biocomposite material.
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ВВедение
В основе симфизита лежит воспалительный процесс, 

возникающий вследствие кровоизлияний при растяжении 
или разрывах связочного аппарата лобкового симфиза, 
гематогенной или лимфогенной инфекции или прямого 
проникновения из влагалища при обширной травме мяг-
ких тканей или посттравматическом разрыве при родах.

При отсутствии травматических урогенитальных по-
вреждений разрыв между лобковыми костями нередко 
может стать причиной нарушения мочеиспускания, вызы-
вать симптомы диспареунии у женщин [1]. Диастаз лон-
ного сочленения на 6 мм и более вызывает значительно 
больше проблем с мочеполовой системой, чем анатоми-
чески восстановленная травма таза, но эти изменения 
ещё недостаточно хорошо изучены [2].

Диспареуния — это боль в половых органах, которая 
ощущается непосредственно перед, во время или по-
сле полового акта (American Collegе of Obstetricians and 
Gynecologists, 1995). Термин образован от греческого 
слова pareunos (спать с кем-то в одной постели, спать 
рядом с кем-то, сожительствовать) и приставки «дис-». 
Это состояние исторически считалось сексуальной дис-
функцией, однако растёт поддержка комплексных под-
ходов и моделей боли. Современный взгляд на развитие 
и поддержание боли гласит, что существует первона-
чальный провоцирующий фактор, воздействие которого 
постоянно воспроизводится при вмешательстве способ-
ствующих факторов [3–8]. Эти факторы бывают физиче-
скими или физиологическими. Пациентки с диспареунией 
могут жаловаться на локализованную боль специфиче-
ского характера или выражать общее отсутствие интереса 
или удовлетворения от полового акта из-за дискомфорта. 
Хотя диспареуния может встречается как у мужчин, так 
и у женщин, её частота гораздо выше у женщин, которые 
могут испытывать боль в нескольких областях: от поверх-
ности вульвы до глубоких структур таза [3].

Среди научных работ, изучавших вопрос сексуальной 
дисфункции после травматического повреждения тазово-
го кольца, рассматривалась проблема сексуальной дис-
функции после повреждения тазового кольца у пациентов 
женского пола, однако многие наблюдения, использован-
ные для оценки этой проблемы, не имеют достаточно-
го количества данных, чтобы считаться достоверными. 
Кроме того, женщины чувствуют себя неловко, сообщая 
о признаках, связанных с сексуальной дисфункцией. Ча-
сто пациентки скрывают неприятные ощущения и стара-
ются утаить от полового партнера, что у них возникает 
боль до, во время и после полового акта. В результате 
возникает социальная проблема (распад супружеских 
пар). Застарелые посттравматические повреждения пе-
реднего полукольца таза также приводят к увеличению 
сексуальной дисфункции у женщин [9].

Как отмечено выше, диспареуния встречается в ос-
новном у женщин, причём в любом возрасте. Чёткой связи 

этой патологии с числом родов, семейным положением, 
расой или уровнем интеллекта не обнаружено [10]. Сек-
суальная дисфункция может быть вызвана сосудистыми, 
урогенитальными, психо- и нейрогенными нарушениями. 
У женщин травма нижних мочевыводящих путей, свя-
занная с переломами тазового кольца, встречается реже, 
нежели вагинальная травма (при переломах переднего 
тазового кольца или застарелых послеродовых разры-
вах), предрасполагает к последующей сексуальной дис-
функции.

Цель исследования — улучшение результатов лече-
ния диспареунии, вызванной структурно-функциональными 
нарушениями лобкового симфиза у женщин.

МатеРиалы и МетОды
Дизайн исследования

Проведено ретроспективное когортное исследование.

Критерии соответствия
В исследование включали пациенток в возрасте 

от 18 лет с застарелыми послеродовыми разрывами 
или посттравматическими разрывами лобкового сим-
физа.

Условия проведения
Исследование проведено на базе ФГБУ «НМИЦ ТО 

им. Н.Н. Приорова» (Москва) в период с 2000 по 2023 год.

Методы оценки целевых показателей
Все пациентки были тщательно обследованы, прово-

дились беседы с пациентками, включавший подробный 
сбор анамнеза, а также лучевые методы исследования, 
провоцирующие тесты.

Диагностика симфизита обычно основывается на субъ-
ективных и объективных признаках [11]. Наши наблюдения 
и данные литературы подтверждают, что провоцирующие 
тесты более эффективны, чем осмотр или пальпация трав-
мированной области [12]. Этот тест прост в исполнении 
и всегда должен предшествовать объективным методам 
исследования [13]. Пациентов следует проинструктиро-
вать избегать подъёма по лестнице, ограничить абдукцию 
и аддукцию бёдер и выполнять шаркающие движения, 
а не поднимать ноги. Движения назад для этих пациен-
тов наименее болезненны (симптом Лозинского, симптом 
движения спиной вперёд). В этом случае пациент предпо-
читает движение назад, но без сгибания бёдер, и, следо-
вательно, не происходит движений в лобковом симфизе.

К провоцирующим тестам в отечественной литературе 
относят признак Вернейля (боль усиливается или появ-
ляется при надавливании на гребни подвздошных ко-
стей), признак Ларрея (боль усиливается или появляется 
при осторожном разведении таза за крылья подвздош-
ных костей), симптом Гориневской или симптом «при-
липшей пятки» (пациентка находится в горизонтальном 
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положении и не может поднять ногу из-за выраженного 
болевого синдрома в лобковом симфизе) [10, 14].

«Золотым стандартом» диагностики разрыва лобково-
го симфиза является рентгенологическое исследование. 
На рентгенограммах лобковый симфиз имеет чётко очер-
ченные контуры, видны следы узурации. Это позволяет 
точно определить степень разрыва лобкового симфиза, 
состояние и форму уставной поверхности лобковой ко-
сти, а также вовлечение крестцово-подвздошного сустава 
[15–17]. В типичном случае расхождение лобкового сим-
физа рентгенологически определяется разрывом лобко-
вых костей до нескольких сантиметров и вертикальным 
смещением горизонтальных ветвей лобковых дуг более 
чем на 4 мм [18, 19].

Для определения подвижности лобкового симфиза 
W.T. Chamberlain (1930) первым выполнил рентгеноло-
гическое исследование пациенткам в положении стоя, 
проводя функциональные пробы с нагрузкой, поочерёд-
но стоя на правой и левой ноге. В результате этой про-
бы определяется относительное вертикальное смещение 
лобковых остей друг относительно друга.

Сближение концов лобковых костей достигается раз-
личными способами. Латеральная супинация обеспечи-
вается путём изменения стороны тела, на которую при-
ходится дополнительная нагрузка.

В настоящее время наиболее распространённым мето-
дом диагностики является ультразвуковой (УЗИ). В то же 
время отмечено, что ширина лобкового симфиза, измеря-
емая при помощи УЗИ, несколько больше, чем на рент-
генограмме. Это связано с тем, то хрящевое образование 
лобкового симфиза имеет клиновидную форму, расши-
рено в верхней его части. Хрящевое образование также 
шире в переднезаднем направлении и имеет Т-образную 
форму [20]. Поскольку УЗ-волны проходят между перед-
ними поверхностями симфизиальной щели параллельно, 
ультрасонография позволяет более точно измерить шири-
ну лобкового симфиза [21].

Из 26 наблюдаемых нами пациенток, которые рожали 
детей после разрыва лобкового симфиза, у 12 (40%) жен-
щин родоразрешение происходило естественным путём. 
После родов всем им выполняли оперативное лечение 
в объёме: металлодез переднего полукольца таза пла-
стиной. Послеоперационное ведение у прооперированных 
пациенток не имело особых различий и включало в себя 
антибактериальное, противовоспалительное, сосудистое 
и симптоматическое лечение.

Для определения сексуальной дисфункции и оценки 
функции тазового кольца мы использовали оценочную 
шкалу Majeed (табл. 1) [22].

Этическая экспертиза
Проведение исследования одобрено Локальным эти-

ческим комитетом ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» 
(протокол № 3 от 22.09.2020). Протокол № 2 24 марта 
2022 года.

Статистический анализ
Для оценки эффективности проведённого лечения 

у пациенток, ответивших на опросник Majeed [22] (всего 
n=26), в рамках параметрического анализа мы провели 
расчёт простой средней арифметической суммы баллов.

Средняя величина суммы баллов до лечения:
Мдо лечения=49,6 балла

Затем рассчитали генеральную среднюю с учётом 95% 
доверительного интервала (ДИ):

Мген. до лечения=49,6±3,0 (95% ДИ 46,6–52,6) балла
Аналогичные расчёты проведены для сумм баллов по-

сле лечения:
Мпосле лечения=74,6 балла

Мпосле до лечения=74,6±2,1 (95% ДИ 72,5–76,7) балла

Результаты
Участники исследования

Под нашим наблюдением в травматолого-ортопедическом 
отделении № 1 НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова находились 
34 пациентки, 26 (76,5%) из которых было проведено 
хирургическое лечение — металлодез переднего полу-
кольца таза пластиной при застарелых послеродовых 
разрывах и посттравматических повреждениях лобкового 
симфиза. Возраст пациенток варьировал от 22 до 62 лет 
(средний возраст составил 33,6 года).

Из 34 пациенток, связанных с застарелым после-
родовым разрывом или посттравматическим разрывом 
лобкового симфиза, у 26 (76,5%) была выявлена поло-
вая дисфункция. Время между естественными родами 
и операцией на тазовом кольце колебалось от 6 мес 
до 10 лет (в среднем 5,7 года), и из 26 пациенток 
у 12 (35,2%) развивались умеренные или выраженные 
симптомы накопления со стороны нижних мочевыво-
дящих путей.

Основные результаты исследования
Сексуальная дисфункция чаще встречалась у женщин 

с застарелыми послеродовыми разрывами со смеще-
нием на 4–6 мм и более. Из 34 женщин, которые вели 
активную половую жизнь через год после симфизита, 
26 сообщили о сексуальной дисфункции. В исследовании 
структурно-функциональных нарушений тазового дна по-
сле нестабильности переднего полукольца таза 26 жен-
щин из 34 сообщили о симптомах дисфункции диафрагмы 
таза. Преобладали симптомы диспареунии. После родов 
всем им проводили оперативное лечение.

В до- и послеоперационном периоде для определения 
половой дисфункции и оценки функции тазового кольца 
использовали оценочную шкалу Majeed (см. табл. 1). Была 
произведена оценка баллов опросника Majeed с точки 
зрения качественных показателей, а именно оценено ка-
чество металлостеосинтеза с «КоллапАном-С» и без него. 
Для расчётов нами построена многопольная таблица 
(табл. 2) и рассчитан критерий χ2 Пирсона.



DOI: https://doi.org/10.17816/VTO321288

33
Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. ПриороваОРИГИНАЛЬНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ Т. 30, № 1, 2023

Рассчитанное значение критерия χ2 составило 
7,2 (p=0,028), что означает, что связь между факторны-
ми и результативными признаками статистически значи-
ма при приемлемом уровне значимости для биологиче-
ских систем. Следовательно, ещё раз подтверждается, 

что использование «КоллапАна-С» улучшает результат 
лечения.

Это исследование позволило сделать вывод о том, 
что диспареуния среди женщин в большей степени связа-
на с застарелыми послеродовыми разрывами лобкового 

таблица 1. Оценочная шкала Majeed
Table 1. Majeed rating scale

№ 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 её нет 30 (макс.)

2 Сидение

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

3 Половой акт

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

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 (макс.)

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 (макс.)

6 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
Нормальная, соответственно возрасту и комплекции 12 (макс.)

таблица 2. Многопольная таблица
Table 2. Multifield table

Факторный признак
Результативный признак

Сумма
удовл. Хор. Отл.

Без «КоллапАна-С» 4 10 7 21

С «КоллапАном-С» 0 0 5 5

Всего 4 10 12 26
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симфиза или переломами лонной кости. Оперативная кор-
рекция сексуальной дисфункции у женщин с пластикой 
дефекта остеопласитческим материалом на основе ги-
дроксиапатита в основном была направлена на предот-
вращение симптомов диспареунии и устранение наруше-
ний со стороны мочевыводящих путей.

В послеоперационном периоде трудоспособность 
пациенток была полностью восстановлена: 25 женщин 
из 26 больше не жаловались на боль во время полового 
акта, у 1 пациентки боль купировались спустя 2 мес после 
оперативного лечения. Рецидива боли в лонном сочлене-
нии не зарегистрировано ни в одном из случаев.

Клинический пример 1
Пациентка Д., 60 лет, поступила в 1-е отделение НМИЦ 

ТО им. Н.Н. Приорова с жалобами на боль в области лон-
ного сочленения, боль во время полового акта, шаркаю-
щую походку, нарушение мочеиспускания. Боли в области 
лонного сочленения беспокоят с августа 2019 года, после 

падения. Лечилась консервативно по месту жительства, 
без положительной динамики. Отмечает боль в лобковой 
области при половом акте. Локальный статус: боль в па-
ховой области справа. Шаркающая походка. Пальпация 
лонного сочленения болезненна. Симптом Ларрея поло-
жительный справа. Симптомы Вернейля, Тренделенбурга, 
Ласега отрицательные. Длина нижних конечностей D = S. 
Движения в правом и левом тазобедренном суставе — 
в полном объёме, движения в остальных суставах ниж-
них конечностей без особенностей. Пульсация на артериях 
обеих стоп сохранена. Болевая чувствительность нижних 
конечностей не нарушена. Сосудистых и неврологических 
нарушений не выявлено.

На компьютерной томограмме (КТ) костей таза 
от 26.02.2020: перелом ветвей правой лонной кости 
на уровне лонного сочленения, признаки консолидации 
не выражены (рис. 1, 2).

На рентгенограммах от 02.03.2020: узурация зоны лон-
ного сочленения (см. рис. 1).

Рис. 1. Пациентка Д., 60 лет. На рентгенограммах видны перелом правой лобковой кости, признаки узурации лонного сочленения. 
a — переднезадняя проекция, b — краниальная проекция.
Fig. 1. A 60-year-old patient on radiographs shows a fracture of the right pubic bone, signs of pubic symphysis occlusion. a — anterior-
posterior projection, b — cranial projection.

Рис. 2. Компьютерная томограмма костей таза пациентки Д.: признаки консолидации отсутствуют.
Fig. 2. CT scan of the pelvic bones shows no signs of consolidation.

a b
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После обследования и подготовки пациентки была 
выполнена операция: «Резекция лобкового симфиза. Ме-
таллодез переднего полукольца таза пластиной. Пластика 
остеопласитческим материалом на основе гидроксиапати-
та». Оперативное вмешательство заключалось в резекции 
лобкового симфиза до здоровых тканей. Произведено уда-
ление фрагмента кости 2×2 см. Далее выполнены металло-
дез переднего полукольца таза пластиной, пластика остео-
пластическим биокомпозиционным материалом на основе 
гидроксиапатита (остеопласитческий материал на основе 
гидроксиапатита; рис. 3). Осуществлена установка дренажа.

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей. Активизация пациентки произошла на 2-е сут по-
сле операции при отрицательном симптоме Гориневской. 
Выполнены контрольные рентгенограммы (рис. 4). Вы-
шеуказанные жалобы купировались на 7-е сут с момен-
та операции. Пациентка была выписана на амбулаторное 
лечение на 14-е сут после снятия послеоперационных 
швов.

Клинический пример 2
Пациентка Г., 39 лет, поступила в 1-е травматолого-

ортопедическое отделение НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова 
с жалобами на боль при любой нагрузке, боль в лонной 
области с иррадиацией влево, шаркающую походку. Со 
слов пациентки, боль в области лонного сочленения бес-
покоит её последние 4 года. Лечилась консервативно 
по месту жительства, без положительной динамики. От-
мечает болевые ощущения в лобковой области при по-
ловом акте. В настоящее время пациентку беспокоят боль 
при ходьбе, в лонной области, учащённое мочеиспуска-
ние. Обратилась в НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова, прокон-
сультирована сотрудниками 1-го отделения.

Локальный статус: пациентка осмотрена на кушетке. 
Отмечены боль в паховой области, шаркающая походка. 
Пальпация лонного сочленения болезненна. Симптомы 
Ларрея, Вернейля, Ласега отрицательные. Длина нижних 
конечностей D = S. Движения в левом тазобедренном су-
ставе болезненны, движения в остальных суставах ниж-
них конечностей без особенностей. Пульсация на артериях 
обеих стоп сохранена. Болевая чувствительность нижних 
конечностей не нарушена. Сосудистых и неврологических 
нарушений не выявлено.

На рентгенограммах от 12.04.2021: признаки узурации 
зоны лобкового симфиза (рис. 5).

После обследования и подготовки пациентки ей 
была выполнена операция: «Реконструкция передне-
го полукольца таза. Металлодез пластиной. Пластика 
остеопластическим биокомпозиционным материалом 
на основе гидроксиапатита. Операция по обнажению 
лобкового симфиза». В данном случае мы использова-
ли поперечный надлобковый разрез по Барденхойеру: 
2 прямые мышцы живота освобождали от мест прикре-
пления, скелетировали их до лонных бугорков. Затем 
вдоль заднего края лобкового симфиза в предпузырное 

Рис. 3. Пластика дефекта лобкового симфиза остеопластиче-
ским биокомпозиционным материалом на основе гидроксиапа-
тита у пациентки Д.
Fig. 3. Plastic surgery of the defect of the pubic symphysis.

Рис. 4. Рентгенограммы пациентки Д. после операции. a — 
переднезадняя проекция (резекция лобкового симфиза, метал-
лодез переднего полукольца таза пластиной), b — краниальная 
проекция.
Fig. 4. Radiographs after surgery. a — anterior-posterior projec-
tion (Resection of the pubic symphysis. Metal fusion of the anterior 
half-ring of the pelvis with a plate), b — cranial projection.

a

b
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пространство вводили палец. Тупым путём предпузыр-
ную фасциальную пластинку перемещали внутрь вместе 
с передней стенкой мочевого пузыря. Для предотвра-
щения ятрогенной травмы органов малого таза устанав-
ливали «защитник». Внутреннюю поверхность тазовых 

костей обнажали при помощи изогнутого распатора, 
чтобы избежать травмы венозной сети, которая рас-
положена под и позади костных структур. Трансуре-
тральный пассивный мочевой катетер устанавливали 
предоперационно во избежание повреждения мочевого 
пузыря. Верхняя граница лобкового симфиза была пол-
ностью скелетирована, а хрящ, соединяющий лобковый 
симфиз, полностью резецирован с обеих сторон лонного 
сочленения до здоровых тканей (рис. 6). Хрящевая ткань 
в разорванном лобковом симфизе обычно повреждена 
и дегенерирована, в результате чего утрачивает свою 
первоначальную функцию. Сохранение повреждённого 

Рис. 5. Пациентка Г., 39 лет. На рентгенограммах видны 
признаки узурации лонного сочленения. а — переднезад-
няя проекция, b — каудальная проекция, c — краниальная 
проекция.
Fig. 5. A 39-year-old patient on radiographs signs of pubic sym-
physis occlusion. a — anterior-posterior projection, b — caudal 
projection, c — cranial projection.

Рис. 7. Пластика дефекта лобкового симфиза остеопластиче-
ским биокомпозиционным материалом на основе гидроксиа-
патита у пациентки Г.
Fig. 7. Plastic surgery of the defect of the pubic symphysis.

a

c

b

Рис. 6. Резекция лобкового симфиза у пациентки Г.
Fig. 6. Resection of the pubic symphysis.
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соединительного хряща задерживает заживление и вы-
зывает вторичное смещение лонного сочленения, что яв-
ляется фактором несостоятельного остеосинтеза, то есть 
возникают миграция винтов, деформация или перелом 
пластины. Затем реконструктивную тазовую пластину AO 
(на 6, 7 или 8 отверстий) устанавливали вдоль верхнего 
края лобковых костей над лобковым симфизом. Произ-
водили контроль при помощи электронно-оптического 
преобразователя, определяли положение пластины. По-
сле фиксировали металлоконструкцию винтами с обеих 
сторон. В зоне резекции лонного сочленения погружали 
остеопластический биокомпозиционный материал на ос-
нове гидроксиапатита (рис. 7). При наличии вертикаль-
ного смещения в обязательном порядке фиксировали 
крестцово-подвздошный сустав. Производили контроль 
гемостаза, установку активного дренажа в ретциево 
пространство и послойное сшивание раны. Далее про-
водили контрольное рентгенологическое исследование 
в 3 плоскостях (переднезадняя, каудальная и краниаль-
ная проекция).

Послеоперационный период протекал без особенно-
стей. Активизация пациентки произошла на 3-и сут по-
сле операции при отрицательном симптоме Гориневской. 
Выполнены контрольные рентгенограммы (рис. 8). Вы-
шеуказанные жалобы купировались на 5-е сут с момента 

операции. Пациентка была выписана на амбулаторное 
лечение на 14-е сут после снятия послеоперационных 
швов.

ОбСуждение
Сексуальная дисфункция у женщин после повреж-

дений тазового кольца чаще всего уходит на задний 
план, это нарушение вызывает социальные и интим-
ные затруднения (пациентки терпят, скрывают и боятся 
говорить об этом мужу, в результате чего происходят 
распады браков), таким образом, лишь тщательный 
и подробный сбор анамнеза позволяет нам определить 
имеющуюся проблему. Пациенток с травмой и застаре-
лым послеродовым разрывом нужно спрашивать о на-
личии или отсутствии симптомов диспареунии во время 
полового акта, чтобы гарантировать, что возвращение 
к полной функции было возможно. Наличие сексуальных 
расстройств зависит от подробного анкетного опроса 
(см. табл. 1). Лечащий доктор должен собирать инфор-
мацию, которая помогает установить связь между пере-
ломами костей таза и сексуальными расстройствами, 
а также определить роль медикаментозной терапии, 
неврологических заболеваний, наличия остеопороза, 
сосудистых заболеваний, общесоматического статуса 
в развитии этой проблемы. Характер перелома таза так 
же влияет на прогноз лечения.

L.K. Cannada при изучении травмы и половой дис-
функции использовала вопросы, определённые для жен-
ской сексуальной функции, чтобы рассмотреть женщин 

Рис. 8. Контрольные рентгенограммы пациентки Г. после 
операции. a — переднезадняя проекция, b — каудальная 
проекция, c — краниальная проекция (резекция лобкового 
симфиза, металлодез переднего полукольца таза пласти-
ной).
Fig. 8. Control radiographs after surgery. a — anterior-posterior 
projection, b — caudal projection, c — cranial projection (Resection 
of the pubic symphysis, metal fusion of the anterior half-ring of the 
pelvis with a plate).
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c
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детородного возраста, у которых в анамнезе имелся 
перелом костей таза. Из 71 пациенток 35 (49,2%) сооб-
щили о половых и мочеполовых жалобах и 30 (42,2%) 
женщин отметили боль во время полового акта. Кроме 
того, 42 (59,1%) пациентки ответили утвердительно на во-
прос о низком интересе к половому акту и уменьшенном 
числе получаемых оргазмов [23].

Консервативное лечение при диспареунии малоэф-
фективно, в результате чего пациентки вынуждены пов-
торно обращаться за помощью ко врачу.

В настоящее время в большинстве случаев диспареу-
нии после нарушения целостности переднего полукольца 
таза возникает необходимость в хирургической коррекции.

заКлючение
Диспареуния у женщин в послеродовом периоде мо-

жет быть вызвана застарелым послеродовым разрывом 
или посттравматическим разрывом симфиза.

Проблему диспареунии возможно эффективно решить 
посредством оперативного лечения способом стабилиза-
ции переднего полукольца таза пластиной с последующей 
пластикой, что, в свою очередь, позволяет улучшить ка-
чество жизни пациенток и обеспечивает коррекцию сек-
суальных нарушений.
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