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ОБЗОРЫ ЛИТЕРАТУРЫ

Введение. Сложные (ассоциированные) перело-
мы вертлужной впадины характеризуются наличием 
нескольких плоскостей излома и соответственно на-
рушением непрерывности контуров нескольких ре-
ферентных линий [1]. Определение характера пере-
лома возможно с использованием того же алгорит-
ма, что и для простых типов [2]. При исследовании 
прямой обзорной рентгенографии таза выявляются 
рентгенологические признаки перелома либо его ис-
ключение с помощью анализа неповрежденных ре-
ферентных линий.

Для хирургической коррекции ассоциированных 
переломов необходим детальный и точный анализ 
очагов повреждения вертлужной впадины. Для адек-
ватного планирования операции проводится поли-
проекционная рентгенография с использованием об-
зорных и прицельных рентгенограмм и компьютер-
ной томографии [3].

Рентгенологическая диагностика ассоциирован-
ных переломов вертлужной впадины включает в себя 
несколько этапов.

1. Выявление/исключение перелома вертлужной впа-
дины. Производится обзорная рентгенография таза 
в переднезадней проекции. Анализ рентгенограммы 
осуществляется в 2 направлениях: исключение пере-
ломов соответствующих сегментов впадины при со-
хранении правильных контуров и непрерывности ре-
ферентных линий и выявление рентгенологических 
признаков перелома по нарушению непрерывности 
референтных линий. Таким образом, по 2 критери-
ям можно определить наличие и топическую локали-
зацию переломов.

2. Детализация. Определение характера перелома, 
наличия, величины, направления смещения отлом-
ков, наличия осколков. Делаются прицельные сним-
ки в косых проекциях по Judet–Letournel и ее моди-
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фикации, что позволяет вывести фрагменты перелома 
на контур. При благоприятном стечении клинических 
обстоятельств проводится компьютерная томография.

Следует отметить, что клиническая ситуация в не-
которых случаях требует экстренного решения во-
проса о характере перелома вертлужной впадины 
для определения тактики ведения острого периода.

Сводные таблицы рентгенологических призна-
ков, характерных для простых и ассоциированных 
типов переломов по классификации Judet и Letour-
nel (1964 г.), приведены в табл. 1 и 2. Подавляющее 
большинство переломов вертлужной впадины отно-
сится к одному из 10 типов переломов по классифи-
кации Judet и Letournel.

Клинические примеры диагностики ассоциированных 
переломов вертлужной впадины

Наблюдение №1
На рентгенограмме в переднезадней проекции 

(рис. 1, а) определяется целостность подвздошно-
гребешковой линии. Непрерывность линии позволяет 
исключить переломы, при которых плоскость перело-
ма проходит через терминальную линию (linea termi-
nalis): передняя стенка, передняя колонна, попереч-
ный перелом, поперечный перелом, ассоциирован-
ный с переломом задней стенки, Т-образный перелом 

передней колонны, ассоциированный с задним полу-
поперечным, двухколонный перелом (см. рис. 1, б).

Таким образом, уже на первом этапе анали-
за из 10 возможных ассоциированных переломов 
вертлужной впадины остается только 3 варианта. 
При дальнейшем анализе рентгенограммы с учетом 
нарушенных референтных линий возможно опреде-
ление топической локализации переломов.

Смещение подвздошно-седалищной линии в со-
четании с нарушением целостности контуров запира-
тельного отверстия подтверждает наличие плоскости 
излома, проходящей через заднюю колонну (см. рис. 1, 
в). Следовательно, можно исключить 1 из 3 оставших-
ся типов перелома, а именно — изолированный пе-
релом задней стенки

Затем наличие отдельного фрагмента задней стен-
ки дает возможность исключить изолированный пе-
релом задней колонны (см. рис. 1, г). Таким образом, 
методом исключения диагностирован перелом зад-
ней колонны, ассоциированный с переломом зад-
ней стенки.

Объективное подтверждение и характерные детали 
перелома задней колонны и задней стенки вертлуж-
ной впадины были получены на втором этапе лучевой 
диагностики — при прицельных снимках по Judet–
Letournel (см. рис. 1, д, е). На рентгенограмме в ко-

Табл. 1. Совокупность рентгенологических признаков простых типов переломов по классификации Judet—Letournel
Table 1. A combination of X-ray signs of simple types of fractures according to the Judet—Letournel classifi cation

Тип
перелома

Подвздошно-
гребешковая

линия

Подвздошно-
седалищная

линия

Контуры
запирательного

отверстия
Контуры

задней стенки
Контуры крыла

подвздошной кости

Задняя стенка

Целая Целая Не изменены
Повреждены

(отдельный фраг-
мент)

Не изменены

Передняя стенка

Повреждена Целая Не изменены Не изменены Не изменены

Задняя колонна

Целая Повреждена Повреждены Повреждена (ли-
ния) Не изменены

Передняя колонна

Повреждена Целая Повреждены Не изменены Повреждены

Поперечный

Повреждена Повреждена Не изменены Повреждена (ли-
ния) Не изменены
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Табл. 2. Совокупность рентгенологических признаков сложных типов переломов по классификации Judet—Letournel
Table 2. A combination of X-ray signs of associated types of fractures according to the Judet—Letournel classifi cation

Тип
перелома

Подвздошно-
гребешковая

линия

Подвздошно-
седалищная

линия

Контуры
запирательного

отверстия
Контуры задней стенки Контуры крыла

подвздошной кости

Задняя колонна +
задняя стенка

Целая Повреждена Повреждены Повреждены
(отдельный фрагмент) Не изменены

Поперечный +
задняяя стенка

Повреждена Повреждена Не изменены Повреждены
(отдельный фрагмент) Не изменены

Т-образный

Повреждена Повреждена Повреждены Повреждена (линия) Не изменены

Передняя колонна +
задний

полупоперечный

Повреждена Повреждена Повреждены Повреждена (линия) Повреждены

Двухколонный

Повреждена Повреждена Повреждены Повреждена (линия) Повреждены

сой подвздошной проекции видны смещение задней 
колонны и неповрежденное крыло подвздошной ко-
сти (см. рис. 1, д), в косой запирательной проекции 
(см. рис. 1, е) определяются отдельный фрагмент зад-
ней стенки и целостность подвздошно-гребешковой 
линии (терминальной линии тазового кольца).

Наблюдение №2
На обзорной рентгенограмме, представленной 

на рис. 2, а, из основных референтных линий опре-
деляется целостность контуров запирательного от-
верстия. На первом этапе можно исключить перело-
мы элементов вертлужной впадины, формирующих 
запирательное отверстие (участки лонной и седалищ-
ной костей ниже уровня фигуры слезы). К таким пере-
ломам относятся перелом передней колонны, задней 
колонны, задней колонны, ассоциированный с пере-
ломом задней стенки, Т-образный перелом, перелом 
передней колонны, ассоциированный с задним полу-
поперечным, двухколонный перелом (см. рис. 2, б).

При дальнейшем анализе рентгенограммы с уче-
том нарушенных референтных линий возможно опре-
деление топической локализации перелома. Наличие 
отдельного фрагмента задней стенки позволяет ис-
ключить те переломы, при которых он не определея-
ется, а именно: перелом передней стенки, попереч-
ный перелом (см. рис. 2, в).

Повреждение как подвздошно-гребешковой, так 
и подвздошно-седалищной линии свидетельствует 
о повреждении обеих колонн вертлужной впадины, 
что дает возможность исключить изолированный пе-
релом задней стенки. Таким образом, методом исклю-
чения диагностирован поперечный перелом, ассоци-
ированный с переломом задней стенки (см. рис. 2, г).

С помощью прицельных рентгенограмм в косых 
проекциях установленный диагноз подтверждается 
(см. рис. 2, д, е). На рентгенограмме в запирательной 
проекции определяется отдельный фрагмент задней 
стенки. Перелом как передней, так и задней колон-
ны расположен в одной плоскости, проходящей че-
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рез свод вертлужной впадины (транстектальный пере-
лом), что также свидетельствует о поперечно-ориен-
тированном переломе. Сочетание повреждений верт-
лужной впадины позволяет выявить сложный много-
плоскостной характер перелома.

Наиболее сложная диагностика и топическая де-
тализация отмечены в случаях нарушения целост-

ности всех основных референтных линий. Авторы 
настоящей статьи используют анализ дополнитель-
ных рентгенологических признаков, которые диф-
ференцируют характер перелома. Одним из таких 
признаков является целостность крыла подвздош-
ной кости, другим — симптом «шпоры» в запира-
тельной проекции.

а

в

б

г

Рис. 1. Пациент №1.
а — обзорная рентгенография таза пациента при поступлении; б — первый этап определения перелома; в — второй этап определе-
ния перелома; г — окончательное диагностирование перелома задней колонны, ассоциированного с задней стенкой. Верификация 
перелома задней колонны, ассоциированного с переломом задней стенки с помощью прицельных рентгенограмм: д — в подвздош-
ной и е — запирательной проекциях.

Fig. 1. Patient №1.
a — overview X-rays of the patient’s pelvis at admission; б — the fi rst stage of fracture detection; в — the second stage of fracture detection; г — 
fi nal diagnosis of the fracture of the posterior column associated with the back wall. Verifi cation of the fracture of the posterior column associated 
with the fracture of the back wall with sighting X-rays: д — in the iliac and e — obturator projection.

д е
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Рис. 2. Пациент №2.
а — обзорная рентгенография таза при поступлении; б — первый этап определения перелома; в — второй этап диагностики перело-
ма; г — установление поперечного перелома, ассоциированного с задней стенкой; д, е — верификация поперечного перелома, ас-
социированного с задней стенкой, с помощью прицельных рентгенограмм.

Fig. 2. Patient №2.
a — observational X-rays of the pelvis at admission; б — the fi rst stage of fracture detection; в — the second stage of fracture diagnosis; г — transverse 
fracture associated with the back wall detection; д, e — verifi cation of the transverse fracture associated with the back wall with sighting X-rays.

а

в

б

г

д е
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Рис. 3. Пациент №3.
а — обзорная рентгенография таза при поступлении; б — первый этап определения перелома; в — окончательное определение 
Т-образного перелома; г, д — верификация Т-образного перелома с помощью прицельных рентгенограмм.

Fig. 3. Patient №3.
a — observational X-rays of the pelvis at admission; б — the fi rst stage of fracture detection; в — fi nal defi nition of a T-shaped fracture;
г, д — verifi cation of T-shaped fracture with sighting X-rays.

Наблюдение №3
На рентгенограмме в прямой проекции (рис. 3, а) 

определяется нарушение целостности как подвздош-
но-гребешковой, так и подвздошно-седалищной ли-
нии в сочетании с нарушением целостности контуров 
запирательного отверстия и пространственной ори-
ентации лобково-седалищного сегмента по сравне-
нию с неповрежденной стороной.

На первом этапе диагностики исключаются все 
простые типы переломов: задней стенки, передней 
стенки, задней колонны, передней колонны, попереч-
ного перелома. Также сочетание повреждений 3 ли-
ний позволяет исключить 2 типа переломов из группы 
ассоциированных: задней колонны, ассоциирован-
ный с переломом задней стенки, и поперечный, ас-
социированный с переломом задней стенки, посколь-

ку при этих типах переломов хотя бы одна из линий 
остается интактной (см. рис. 3, б).

Таким образом, можно сделать заключение, что со-
четание повреждения подвздошно-гребешковой, под-
вздошно-седалищной линий и контуров запиратель-
ного отверстия характерно для Т-образного перело-
ма, перелома передней колонны, ассоциированного 
с задним полупоперечным переломом, двухколон-
ного перелома.

Сохранение целостности контуров крыла под-
вздошной кости позволяет исключить переломы с на-
личием отдельного фрагмента передней колонны: пе-
редней колонны, ассоциированный с задним полупо-
перечным, и двухколонный (см. рис. 3, в). Методом 
исключения был диагностирован Т-образный пере-
лом вертлужной впадины.

а
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б
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Полипроекционные рентгенограммы подтверди-
ли правильность установленного диагноза (см. рис. 3, 
г, д). Как в запирательной, так и в подвздошной про-
екции линия перелома проходит через обе колонны 
вертлужной впадины в одной плоскости по касатель-
ной к ее своду (юкстатектальный перелом).

Наблюдение №4
В клиническом наблюдении на обзорной рентгено-

грамме таза также определяется повреждение 3 линий 
(подвздошно-гребешковая, подвздошно-седалищная 
линии, контуры запирательного отверстия), которое 
характерно для повреждения обеих колонн вертлуж-
ной впадины (рис. 4, а). Это позволяет на первом эта-
пе исключить все простые типы переломов, а также 
2  типа ассоциированных переломов: задней колон-
ны, ассоциированного с переломом задней стенки, 
а также поперечного, ассоциированного с переломом 
задней стенки (см. рис. 4, б).

При дальнейшем анализе обзорной рентгенограм-
мы можно выявить дополнительную плоскость пере-
лома, проходящую через крыло подвздошной кости 
(см. рис. 4, в). Эта рентгенологическая особенность 
свидетельствует о наличии фрагмента передней ко-
лонны. При Т-образном переломе такой фрагмент 
отсутствует и, следовательно, этот тип повреждения 
также исключается.

Для дифференциальной диагностики оставших-
ся 2 типов переломов необходимо выполнение при-
цельной рентгенографии в запирательной проекции. 
В этом клиническом примере (рис. 4, г) определяет-
ся положительный симптом шпоры. Рентгенологи-
чески этот симптом обусловлен выведением контура 
заднего отдела подвздошной кости, который не име-
ет связи с суставной поверхностью (стрелка на рент-
генограмме). Таким образом, методом исключения 
диагностирован двухколонный перелом вертлуж-
ной впадины.
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Рис. 4. Пациент №4.
а — обзорная рентгенография таза при поступлении; б — первый этап определения перелома; в — второй этап диагностики пере-
лома; г — верификация двухколонного перелома (стрелками указан симптом шпоры); д — рентгенограмма в подвздошной проек-
ции при двухколонном переломе.

Fig. 4. Patient №4.
а — observational X-rays of the pelvis at admission; б — the fi rst stage of fracture detection; в — the second stage of fracture diagnosis;
г — verifi cation of a two-column fracture (arrows indicate a symptom of spurs); д — X-ray in the iliac projection at a two-column fracture.
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Рентгенограмма в подвздошной проекции в слу-
чае двухколонного перелома позволяет подтвердить 
факт повреждения обеих колонн вертлужной впади-
ны, но не дает возможность провести дифференци-
альную диагностику между двухколонным переломом 
и переломом передней колонны, ассоциированным 
с задним полупоперечным переломом (см. рис. 4, д).

Наблюдение №5
На обзорной рентгенограмме, представленной 

на рис. 5, а, как и в предыдущих 2 случаях, определя-
ется нарушение целостности подвздошно-гребешко-
вой, подвздошно-седалищной линий, а также конту-
ров запирательного отверстия. Это позволяет заподоз-
рить 1 из 3 переломов: Т-образный, передней колон-
ны, ассоциированный с задним полупоперечным пе-
реломом, двухколонный (см. рис. 5, б).

Повреждение крыла подвздошной кости (зеле-
ная стрелка) свидетельствует о фрагменте передней 

колонны, что исключает Т-образный перелом (см. 
рис. 5, в).

На прицельной рентгенографии в запирательной 
проекции наблюдается связь заднего отдела под-
вздошной кости с суставной поверхностью (фиоле-
товая линия), что исключает двухколонный перелом, 
для которого характерно полное разобщение сустав-
ной поверхности вертлужной впадины с задними от-
делами тазового кольца (см. рис. 5, г). Таким образом, 
методом исключения диагностирован перелом перед-
ней колонны, ассоциированный с задним полупопе-
речным переломом.

Как уже было отмечено в предыдущем клиниче-
ском примере, выполнение рентгенограммы в косой 
подвздошной проекции позволяет лишь подтвер-
дить факт повреждения обеих колонн вертлужной 
впадины, однако для проведения дифференциаль-
ной диагностики эта проекция малоинформативна 
(см. рис. 5, д).
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Рис. 5. Пациент №5.
а — обзорная рентгенография таза при поступлении; б — первый этап диагностики перелома; в — второй этап определения перелома; 
г — окончательное установление перелома передней колонны, ассоциированного с задним полупоперечным переломом; д — рент-
генограмма в подвздошной проекции при переломе передней колонны, ассоциированном с задним полупоперечным переломом.

Fig. 5. Patient №5.
a — observational X-rays of the pelvis at admission; б — the fi rst stage of fracture diagnosis; в — the second stage of fracture detection; г — fi nal 
diagnosis of the anterior column fracture associated with the posterior half-cross fracture; д — X-ray in the iliac projection when the anterior 
column is fractured, associated with posterior semi-cross fracture.
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Заключение. Сложные типы переломов являются 
многоплоскостными внутрисуставными поврежде-
ниями вертлужной впадины.

Диагностика перелома задней колонны, ассоции-
рованного с переломом задней стенки, и поперечно-
го перелома, ассоциированного с переломом задней 
стенки, идентична алгоритму определения простых 
типов переломов. Определение этих типов переломов 
производится путем простого сложения рентгеноло-
гических признаков нарушения контуров референт-
ных линий: 3 линии и 2 плоскости излома.

Отличительными особенностями Т-образного пе-
релома; перелома передней колонны, ассоциирован-
ного с задним полупоперечным; и двухколонного пе-
релома является сочетание повреждения 3 линий — 
подвздошно-гребешковой, подвздошно-седалищной 
и контуров запирательного отверстия.

Дифференциальная диагностика между этими 
3 типами проводится на основе анализа целостности 
или перелома крыла подвздошной кости и наличия 
связи между суставной поверхностью и интактными 
отделами подвздошной кости. При Т-образном пе-
реломе крыло подвздошной кости не повреждено, 
при наличии повреждений подвздошно-гребешко-
вой, подвздошно-седалищной линий, контуров за-
пирательного отверстия часть суставной поверхности 
вертлужной впадины связана с подвздошной костью.

При ассоциированном переломе передней колон-
ны с задним полупоперечным переломом всегда име-
ется связь задних отделов подвздошной кости с су-
ставной поверхностью и определяется плоскость из-
лома, проходящая через крыло подвздошной кости.

В случае двухколонного перелома определяет-
ся плоскость излома, проходящая через крыло под-
вздошной кости, что также свидетельствует о наличии 
фрагмента передней колонны. Отличительная осо-
бенность двухколонного перелома — наличие поло-
жительного симптома шпоры (перелом задней колон-
ны), который является рентгенологическим призна-
ком полного разобщения задних отделов подвздош-
ной кости с суставной поверхностью впадины.

Алгоритм включения и исключения признаков 
перелома по референтным линиям позволяет прове-
сти экстренную диагностику повреждения вертлуж-
ной впадины с минимальным количеством рентге-
нограмм в остром периоде. Некоторые формы пере-
ломов не вписываются в общепринятую классифи-
кацию. Однако понимание пространственной кон-
фигурации и знание рентгеноанатомии вертлужной 
впадины позволяют провести топическую диагности-
ку атипичных переломов [4].
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