
О Б З О Р Ы

145травматология              и  ортопедия          россии      Том 24, № 3, 2018 

Петрушин А.Л., Прялухина А.В.  Расхождение лонного сочленения при беременности и родах (обзор литерату-
ры). Травматология и ортопедия России. 2018;24(3):145-156. DOI: 10.21823/2311-2905-2018-24-3-145-156.

Cite as: Petrushin A.L., Pryalukhina A.V. [Pubic Symphysis Diastasis in Pregnancy and Delivery (Review)]. Travmatologiya 
i ortopediya Rossii [Traumatology and orthopedics of russia]. 2018;24(3):145-156. (in Russian). 
DOI: 10.21823/2311-2905-2018-24-3-145-156.

Петрушин Александр Леонидович. Ул. Ленина,  д. 47, 164600, п. Карпогоры, Архангельская обл., Россия / Alexander 
L. Petrushin. 47, ul. Lenina, 164600, Karpogory, Archangelsk Oblast, Russian Federation; 
e-mail: petrushin.59@mail.ru

Рукопись поступила/Received: 18.05.2018. принята в печать/Accepted for publication: 25.06.2018.

 



УДК 616.718.3-001.67

Расхождение лонного сочленения  
при беременности и родах  
(обзор литературы)
А.Л. Петрушин, А.В. Прялухина

ГБУЗ АО «Карпогорская центральная районная больница» 
Ул. Ленина,  д. 47, 164600, п. Карпогоры, Архангельская обл., Россия

Реферат
Цель исследования — обобщить и систематизировать опубликованную в научной литературе информацию 

и представить современные взгляды на эпидемиологию, диагностику и лечебную тактику при расхождении 
лонного сочленения во время беременности и родов. 

Расхождением лонного сочленения во время беременности и родов считается наличие симптомного диас
таза шириной более 10 мм. Диастаз шириной более 14–25 мм может сочетаться с разрывами крестцово-под-
вздошных сочленений. Распространенность этой патологии составляет от 0,03 до 2,8%. Среди основных фак-
торов риска отмечают многоплодные и повторные роды. Симптоматика лонных расхождений складывается 
из болевого синдрома и признаков нестабильности таза, появляющихся сразу после родов или через корот-
кий промежуток времени. Основным методом диагностики является рентгенография в прямой проекции, 
однако все чаще используется УЗИ. Лечение расхождений лонного сочленения в основном консервативное. 
Оперативное лечение лонных расхождений показано при ширине диастаза более 30–50 мм, наличии раз-
рывов крестцово-подвздошных сочленений, открытых повреждений, отсутствии эффекта от консервативной 
терапии, наличии урологических расстройств. Предпочтение отдается внутренней фиксации с использовани-
ем пластин и винтов. Ряд авторов используют наружную фиксацию, отдаленные результаты использования 
этих методов значительно не отличаются. Регресс болевого синдрома после операции происходит в сроки 
от 3 нед. до 6 мес., ходьба с частичной нагрузкой восстанавливается через 5–14 дней, полная нагрузка на 
ноги возможна через 6 мес. Показания к удалению имплантатов после внутренней фиксации четко не опре-
делены. После оперативного лечения расхождения лонного сочленения большинство авторов склоняются  
к последующим оперативным родам.

Ключевые слова: расхождение лонного сочленения, разрыв симфиза, послеродовые осложнения,  
повреждения таза.
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Введение
Расхождение лонного сочленения (РЛС) яв-

ляется одним из осложнений со стороны опор-
но-двигательной системы, развивающимся при 
беременности и родах. Не угрожая жизни, тем не 
менее, РЛС способно ограничить функциональные 
возможности пациенток, ухудшить качество жиз-
ни, затруднить или сделать невозможным уход за 
ребенком, а в некоторых случаях — на длительный 
срок приковать к постели. В ряде случаев РЛС со-
четается с висцеральной патологией малого таза, 
требуя мультидисциплинарного подхода к диаг
ностике и лечению с участием акушеров, ортопе-
дов, урологов, проктологов и других специалистов.  
У пациенток, перенесших РЛС, существует высо-
кий риск его рецидива при последующих беремен-
ностях и родах.

Современная литература, посвященная РЛС, 
ограничена описанием отдельных наблюдений  
и небольших серий случаев. Доказательные ис-
следования с хорошим дизайном и большим коли-
чеством наблюдений отсутствуют. В связи с этим 
остается неясной распространенность РЛС, точно 
не определены факторы риска и методы профи-
лактики, а также показания к оперативному лече-
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Abstract
Purpose of the study — to generalize and arrange the data published in scientific literature and to present current 

views on epidemiology, diagnostics and treatment options for pubic symphysis diastasis during pregnancy and 
delivery. 

Semeiotic separation wider than 10 mm is considered pubic symphysis diastasis during pregnancy and delivery. 
Diastasis above 14-25 mm might be associated with ruptures of sacroiliac joints. Frequency of such pathology is 
reported in the range from 0,03 to 2,8%. Key risk factors of this pathology include multiparity and repeated labor. 
Symptoms of pubic separation include pain and signs of pelvic instability manifesting immediately after delivery or 
within a short period of time after the delivery. AP roentgenography is the principal diagnostics method however 
lately ultrasound exam is done more frequently. Conservative option prevails in treatment of pubic symphysis 
diastasis. Surgical procedures are recommended in case of separation above 30-50 mm, ruptures of sacroiliac joints, 
open lesions, failed conservative treatment and urological dysfunction. In such cases preferred option is the internal 
fixation by plate and screws. Some authors use external fixation. Late-term outcomes of both methods do not 
demonstrate significant differences.

Pain regress after the surgery is observed within 3 weeks to 6 months postoperatively, walking with partial load 
is restored in 5-14 days, full load on the lower limbs is possible 6 months postoperatively. Indications for removal  
of implants after internal fixation are not clearly defined. Following surgical treatment of pubic symphysis diastasis 
the majority of authors incline to subsequent operative delivery. 
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нию, не разработана классификация РЛС, отсут-
ствуют доказательно подтвержденные программы 
консервативной терапии. В вопросах о тактике 
ведения последующих беременностей и родов 
имеются противоречия. Все это дезориентирует 
лечащих врачей при клиническом обследовании  
и лечении пациентов. 

Цель исследования — обобщить и системати-
зировать опубликованную в научной литературе 
информацию и представить современные взгля-
ды на эпидемиологию, диагностику и лечебную 
тактику при расхождении лонного сочленения во 
время беременности и родов. 

Материал и методы
В базах данных PubMed, PubMed Central, Google 

Scholar и eLibrary выполнен поиск публикаций 
по ключевым словам: pubic symphysis diastasis, 
symphysis pubis separation, symphysis rupture, 
perupartum pubic symphysis diastasis, perupartum 
complications pubic symphysis, pregnancy pubic 
symphysis complications, delivery symphysis pubis 
separation, disjonction pubienne, а также по их рус-
ских аналогам. В исследование были включены ис-
точники на русском, английском и французском 
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языках (полнотекстовые статьи и рефераты ста-
тей), содержащие информацию об эпидемиологии, 
клинике, диагностике, лечебной тактике и исходах 
описываемой патологии. Выборка в основном огра-
ничивалась 1997–2018 гг. Материалы, опубликован-
ные ранее 1997 г., включались в настоящий обзор, 
если они содержали принципиально важные дан-
ные, не отраженные в более новых публикациях.

Симфиз (лонное сочленение) является неси-
новиальным моноартикулярным фиброзно-хря-
щевым соединением между верхними ветвями 
лонных костей. Сочленение укреплено четырьмя 
связками: передней, задней, верхней и нижней [1].

Наибольшее значение в стабильности сустава 
имеют межлобковый хрящ и передняя межлон-
ная связка. Основным элементом сустава являет-
ся фиброзно-хрящевой диск, заключенный меж-
ду ветвями лонных костей. У женщин он имеет 
бóльшую толщину, чем у мужчин. Физиологическая 
ширина симфиза подвержена возрастной вари-
ации: она составляет в среднем 10 мм в возрасте  
3 лет, 6 мм — в возрасте 20 лет и 3 мм — в возрасте 
50 лет. Физиологический объем движений в лон-
ном сочленении у взрослых составляет около 2 мм 
во фронтальной и сагиттальной плоскостях и око-
ло 1° ротации [2].

Во время беременности, благодаря действию 
прогестерона, эстрогена и релаксина, происходит 
изменение экстрацеллюлярного матрикса симфи-
за и релаксация связочного аппарата, однако роль 
каждого из перечисленных гормонов в этом про-
цессе не ясна [3]. Линейной зависимости между 
сывороточным уровнем прогестерона, эстрогена 
и релаксина и степенью релаксации не выявлено 
[4]. По данным системного обзора I. Becker с соав-
торами, концентрация релаксина в плазме крови 
достигает пика к 12-й нед. беременности, а затем 
постепенно снижается — до 50% от пиковой кон-
центрации к 20-й нед. и далее поддерживается на 
достигнутом уровне, в то время как релаксация 
симфиза прогрессивно увеличивается на протя-
жении всей беременности [2]. Размягчение соч-
ленения начинается на 10-й нед. беременности 
и продолжается в течение 4–12 нед. после родов 
[5, 6]. Следствием этих гормональных измене-
ний является увеличение межлонного расстояния  
на 2–3 мм, при этом увеличивается и диаметр  
таза [7]. По данным H. Cicek с соавторами, меж-
лонное расстояние может увеличиваться до 7–8 мм,  
не вызывая симптоматики. Средний размер 
увеличения составляет 4,8 мм [8]. По данным  
J.J. Chawla с соавторами, увеличение расстояния во 
время беременности наблюдается у 59–94% паци-
ентов и начинается в начале 1-го триместра, в ко-
нечном итоге ширина симфиза может увеличить-
ся на 9–139% от первоначальной [9]. Расширение 
симфиза и крестцово-подвздошных сочленений  

в совокупности увеличивают диаметр тазового вы-
хода в положении лежа с разведенными конечно-
стями на 1,5–2,0 см [8]. По данным О.П. Сергеевой, 
ширина симфиза по мере прогрессирования бе-
ременности существенно не изменялась, состав-
ляя на сроке 20–24 нед. 7,2–1,5 мм, на сроке 37– 
40 нед. — 7,1–2,0 мм. Основным фактором, влияв-
шим на ширину лонного сочленения, по мнению 
автора, являлся возраст женщины: у беременных 
возрастной группы 16–25 лет во всех сроках ис-
следования ширина лонного сочленения была 
значимо ниже, чем в группе старше 26 лет [10]. 
Имеются исследования, демонстрирующие асим-
метрию таза, развивающуюся при беременности 
вследствие более значительного расширения таза 
во фронтальной плоскости, чем в сагиттальной. 
Именно эта асимметрия является причиной болей 
в пояснице у беременных [11].

Расхождением лонного сочленения считает-
ся симптомный диастаз симфиза шириной более  
10 мм [8, 12–15]. В настоящее время наиболее рас-
пространена биомеханическая теория развития 
РЛС. Увеличивающийся поясничный лордоз при 
беременности приводит к смещению центра тяже-
сти тела кзади и повышению нагрузки на лонное 
и крестцово-подвздошное сочленения [8]. Разрыв 
симфиза может быть вызван сильными толчками 
мышц-абдукторов и воздействием головки плода, 
которая, продвигаясь под лонную дугу во время 
схваток, действует в виде клина. В результате не-
согласованных усилий, вызываемых сокращением 
матки и мышц брюшного пресса, происходят раз-
рыв лонного сочленения и расхождение лонных 
костей [14]. Однако, по мнению других исследова-
телей, при нормальных родах мышечные усилия, 
возникающие при изгнании плода, не достигают 
значений, необходимых для разрыва [8]. 

Данные о распространенности РЛС край-
не противоречивы и составляют от 0,03 до 2,8%  
[1, 16, 17]. Подобные противоречия объясняются 
различиями в определении РЛС, когда дисфунк-
ция лонного сочленения без расхождения и с его 
наличием не дифференцируются. Боли в области 
симфиза выявляются у 22–37,5% беременных,  
у 5% носят выраженный характер [7, 18]. Однако 
диастаз в области лона возникает далеко не во 
всех случаях. По данным ряда исследователей, 
частота РЛС может зависеть от клинической на-
стороженности лечащих врачей, повышаясь при 
пристальном внимании к проблеме, и, наоборот, 
понижаясь, если боль и диастаз симфиза после 
родов воспринимаются как преходящий после-
родовый признак [16, 17]. В 2014 г. J.J. Yoo с соав-
торами опубликовали проспективное исследова-
ние, одной из задач которого было определение 
распространенности послеродовых РЛС. Авторы 
проводили ортопедическое и инструментальное 
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обследование у всех пациенток, предъявлявших 
жалобы на боли в области симфиза после родов. 
Среди 2155 пациенток РЛС было выявлено у 11, 
его частота составила 0,26% [17]. Однако, по мне-
нию авторов, относительно высокие показатели 
распространенности могут частично объяснять-
ся пристальным вниманием к проблеме и этни-
ческими причинами (в исследование включены 
лишь пациентки из Юго-Восточной Азии) [17]. По 
данным ретроспективного исследования C. Gillaux 
с соавторами, во Франции из 29 129 вагинальных 
родов за период с 1999 по 2008 г. РЛС наблюдалось  
у 10 пациенток (0,03%) [19].

В различных источниках упоминаются мно-
жество факторов риска РЛС, включая аномально 
продолжительный или, наоборот, короткий пе-
риод родов, быстрый период изгнания, наличие 
у матери предшествующих травм или аномалий 
развития таза, рахита, тазобедренных артритов, 
туберкулеза, дисплазии тазобедренных суставов, 
остеомаляции и хондромаляции, а также возраст 
первородящих. В качестве факторов риска называ-
ются множественные и первые роды, макросомию, 
цефало-тазовую диспропорцию, затруднение  
в выведении плечиков во время родов [8, 20]. 
Одним их факторов риска может являться исполь-
зование эпидуральной анестезии в родах, она же 
способна сглаживать клиническую картину РЛС 
[9, 21, 22]. Также среди факторов риска упомина-
ется ряд акушерских приемов, в частности прием 
McRoberts, который используется при затрудне-
нии выведения плечиков плода [13, 23]. Прием за-
ключается в гиперфлексии бедер в тазобедрен-
ных суставах с прижатием их к животу. Давление 
на дно матки во время потуг для сокращения дли-
тельности потужного периода также признается 
фактором риска РЛС, т.к. при этом приеме воз-
никает избыточное и неконтролируемое усилие, 
действующее на кости таза и лонное сочленение  
[8, 24]. Фактором риска считается использование 
акушерских щипцов и вакуум-экстракторов пло-
да [17, 25]. Все перечисленные факторы указаны 
в исследованиях, описывающих один или серию 
случаев, и не подтверждены статистическим 
анализом.

По данным проспективного исследования  
J.J. Yoo с соавторами, на распространенность пос
леродового РЛС не влияют возраст беременной 
(р = 0,09), срок беременности (р = 0,5), пол ребен-
ка (р = 0,1) и вес ребенка при рождении (р = 0,7). 
По данным моновариантного анализа, фактора-
ми риска признаны вагинальные роды (р = 0,03), 
многоплодные роды (р = 0,02) и повторные роды 
(р = 0,03). По данным мультивариантного анализа, 
независимыми факторами риска также признаны 
вагинальные роды (р = 0,02) и многоплодные роды 
(р = 0,001) [17]. Таким образом, влияние различных 

факторов на частоту РЛС остается неясным и нуж-
дается в дальнейшем изучении. 

Симптоматика РЛС развивается непосредствен-
но после родов или в течение последующих 1–2 
суток, однако описаны случаи позднего развития 
симптоматики и асимптомного течения РЛС [19]. В 
редких случаях РЛС может развиваться в дородовом 
периоде [25]. Для дородового РЛС характерным яв-
ляется появление симптомов в последнем триме-
стре и постепенное их нарастание по мере прогрес-
сирования беременности [26]. При использовании 
эпидуральной анестезии в родах симптоматика 
может проявляться позже, по мере прекращения 
действия анестетика [21]. Наиболее характерными 
признаками РЛС являются боли в области симфиза, 
нарушения статических и динамических функций 
нижних конечностей и таза и локальный отек мяг-
ких тканей. В ряде случаев при расхождении во вре-
мя родов женщины ощущают характерный щелчок 
или хруст в области лона [27]. Боли в области лона 
усиливаются при попытке встать, ходьбе, сгибании 
в тазобедренных суставах. Иногда болевой синдром 
может быть настолько выраженным, что паци-
ентки не могут ходить или стоять [28]. Боли могут 
иррадиировать в поясницу и нижние конечности.  
В положении стоя и при перемене положения 
тела могут ощущаться щелчки в области симфиза. 
У некоторых пациенток наблюдаются дизуриче-
ские расстройства [29, 30]. При клиническом ис-
следовании выявляется локальная болезненность 
в области симфиза, при наличии достаточно ши-
рокого диастаза пальпаторно в области лона опре-
деляется дефект. Дефект в области симфиза можно 
определить и при вагинальном исследовании [8]. 
Патогномоничным признаком РЛС считается воз-
никновение болей при компрессии больших вер-
телов и невозможность активного сгибания в та-
зобедренных суставах в положении лежа [31]. При 
сочетании с моно- или билатеральным разрывом 
крестцово-подвздошных сочленений дополни-
тельно выявляется болезненность при соответ-
ствующей локальной пальпации. Характерными 
для заинтересованности крестцово-подвздошных 
сочленений являются боли в области гребня под-
вздошной кости, болезненность при локальной 
пальпации и давлении и признаки нестабильно-
сти таза при стрессовой наружной ротации [8, 32]. 
При значительных разрывах может наблюдать-
ся отек мягких тканей вульвы [33]. Выраженность 
симптомов часто не коррелирует с шириной диа-
стаза [9]. Симптоматика РЛС в ряде случаев может 
напоминать признаки спинальной компрессии, 
поэтому РЛС, развившиеся на фоне эпидуральной 
анестезии, следует дифференцировать от осложне-
ний данного метода обезболивания. Наиболее на-
дежным методом дифференциальной диагностики  
в этих случаях является КТ [21]. 
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Обычно при РЛС общее состояние пациенток 
не страдает. Однако при сочетании с разрывами 
тазового дна, влагалища или матки может наблю-
даться картина геморрагического шока с после-
дующей выраженной анемией [27]. Значительные 
расхождения могут сочетаться с повреждением 
венозных сплетений таза [20]. При клиническом 
обследовании пациентов симптоматика РЛС соче-
тается с наличием сопутствующих повреждений, 
характерным является образование значительных 
по объему гематом. О разрыве тазового дна может 
свидетельствовать destot-гематома большой поло-
вой губы [20]. Такие пациентки нуждаются в про-
ведении интенсивного обследования с использова-
нием визуализирующих методов, противошоковой 
терапии с гемотрансфузиями [13, 27]. 

Основным методом диагностики РЛС явля-
ется рентгенография таза в прямой проекции, 
при которой определяется диастаз между лонны-
ми костями [1, 34]. Ширина диастаза варьирует  
в широких пределах: минимальная составляет не 
менее 10 мм [25, 35]. В среднем ширина диастаза 
при РЛС составляет 20 мм, однако описаны случаи 
расхождений симфиза до 120 мм, а крестцово-под-
вздошных сочленений до 40 мм [8, 24]. Ширина 
диастаза более 14–20 мм может свидетельствовать 
о наличии сочетанного разрыва крестцово-под-
вздошных сочленений [1, 36]. Для диагностики 
сочетанных крестцово-подвздошных поврежде-
ний и вертикальной нестабильности используется 
рентгенография таза, выполняемая в положении 
пациента стоя на одной ноге (поза фламинго). 
Признаком вертикальной нестабильности является 
наличие вертикального смещения одной из лонных 
костей [1]. 

В последнее время появились сообщения об 
использовании УЗИ для диагностики РЛС. По 
мнению авторов, в точности УЗИ не уступает 
рентгенографии, но имеет ряд существенных пре-
имуществ: отсутствие лучевой нагрузки и возмож-
ность выполнения исследования у беременных 
у кровати больной, легкая воспроизводимость 
[37]. При подозрении на патологию симфиза УЗИ 
включает измерение ширины лонного сочлене-
ния по верхнему краю лонных костей в положении 
лежа, а также определение вертикального смеще-
ния лонных костей по методике Chamberlain. Суть 
этой методики состоит в следующем: пациентка  
в положении лежа сгибает прямую ногу до угла 40° 
в тазобедренном суставе, при этом одноименная 
половина тазового кольца опускается, в этот мо-
мент оценивается смещение лонных костей от-
носительно друг друга. Кроме диастаза, при РЛС 
на УЗИ определяется пониженная эхогенность 
окружающих тканей, нечеткость контуров лонных 
костей, гипоэхогенные очаги с отчетливыми кон-
турами, расположенные в проекции симфиза [10].

Ширина симфиза, измеряемая эхографиче-
ски, несколько больше, чем при рентгенографии. 
Несоответствие рентгенологических и эхографи-
ческих данных обусловлено клиновидной формой 
лонного сочленения, расширяющейся в верхнем 
отделе, а также более широким хрящевым образо-
ванием спереди, чем сзади, и Т-образной формой 
хряща [14]. При ультразвуковом сканировании  
с использованием конвексных датчиков ультра-
звуковые волны проходят параллельно межлон-
ной щели, поэтому ширина между передними 
поверхностями лонных костей измеряется более 
точно [14]. 

КТ и МРТ позволяют получить более деталь-
ную информацию, особенно это касается случаев 
с вовлечением крестцово-подвздошных сочле-
нений [1, 7, 38]. МРТ позволяет не только иденти-
фицировать и измерить ширину диастаза, но  
и оценить состояние окружающих мягких тканей, 
в частности связочного аппарата симфиза и кост-
ного мозга, что бывает необходимым в случае диф-
ференциальной диагностики с воспалительными 
процессами [39]. Иногда для дифференциальной 
диагностики с воспалительными и неопластиче-
скими процессами может потребоваться радио-
изотопное сканирование [1]. 

Описаны случаи сочетания РЛС с повреждени-
ями родовых путей, анальных сфинктеров [20, 40], 
уретры и мочевого пузыря [41], а также тяжелые 
гнойно-некротические процессы, развившиеся на 
фоне РЛС [42]. Одним из последствий РЛС является 
мочевая инконтиненция [14, 43].

С ортопедической точки зрения РЛС относятся 
к повреждениям таза типов А и В по классифика-
ции Tile или APC I–III по классификации Young-
Burgess. При наличии сочетанных расхождений 
крестцово-подвздошных сочленений поврежде-
ния могут классифицироваться как ВI–II по клас-
сификации Tile и APC II–III по классификации 
Young-Burgess [8, 44]. В лечении РЛС следует ис-
пользовать те же принципы, которые использу-
ются в лечении пациентов с травматическими по-
вреждениями [8]. 

По данным литературы, основная масса паци-
енток с до- и послеродовым РЛС лечится консерва-
тивно [8, 9, 15, 22, 45]. Базовыми методами консер-
вативной терапии являются постельный режим, 
анальгетики и ношение тазового бандажа [8, 25, 
32]. Постельный режим рекомендуется с латеропо-
зицией [17, 25, 46], однако, по мнению некоторых 
исследователей, латеропозиция может достав-
лять пациентам дополнительные неудобства [47]. 
Для профилактики тромбоэмболических ослож-
нений ряд авторов на период постельного режи-
ма рекомендуют фракционированные гепарины  
[8, 13]. Кроме анальгетиков, предлагается исполь-
зовать и другие противовоспалительные препара-
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ты [1, 13]. Продолжительность постельного режи-
ма широко варьирует и составляет от 1 до 40 суток  
[8, 33], не коррелируя с шириной диастаза, нали-
чием или отсутствием крестцово-подвздошных 
повреждений. Критерием прекращения постель-
ного режима в основном является способность 
пациентки стоять и ходить с помощью костылей 
или специальных приспособлений. Предлагается 
также использование тракционного воздействия 
в специальных гамаках [48]. Ряд авторов ис-
пользуют инъекции местных анестетиков непо-
средственно в область симфиза [22, 49]. По мне-
нию N. Agar с соавторами, введение анестетиков  
в комбинации с кортикостероидами эффектив-
нее, т.к. последние потенцируют анальгезирую-
щий эффект. Авторы использовали введение 1% 
раствора лидокаина в комбинации с 40 мг ме-
тилпреднизолона непосредственно в хрящевую 
зону симфиза, располагающуюся под связочным 
аппаратом. Противопоказания к методу не от-
личаются от общих противопоказаний к местной 
анестезии и местным анестетикам. Авторы ис-
пользовали локальную инфильтрацию при стой-
ком болевом синдроме и отсутствии эффекта от 
приема анальгетиков и сообщают об уменьшении 
интенсивности болевого синдрома, более быстром 
восстановлении двигательной активности, однако 
сравнительных исследований по данному методу 
не проводилось [49]. Ряд исследователей предлага-
ют использовать чрескожную электронейростиму-
ляцию рецепторов лонного сочленения [29, 30, 49]. 
Процедура проводилась дважды в неделю в тече-
ние 4 нед. В качестве оценочных критериев были 
выбраны десятибалльная ВАШ оценки боли, где 
0 обозначал отсутствие боли, 10 — болевые ощу-
щения наиболее интенсивные из переносимых,  
а также время, затраченное на преодоление дис-
танции в 5 м. Болевые ощущения оценивались до 
и после каждой процедуры, время, затраченное 
на ходьбу — ежедневно. По данным авторов, при 
использовании чрескожной нейростимуляции 
отмечено статистически значимое уменьшение 
интенсивности болевых ощущений (р = 0,015),  
а также сокращение времени, затраченного на 
преодоление пятиметровой дистанции (р<0,05) по 
сравнению с контрольной группой [29]. Однако не-
обходимо отметить, что как основная, так и кон-
трольная группы исследования включали лишь по 
одной пациентке. Среди прочих адъювантных ме-
тодов консервативного лечения РЛС упоминаются 
массаж, криотерапия и тепловые процедуры [50]. 

Одним из ключевых методов консервативного 
лечения РЛС считается физическая терапия (ки-
незотерапия, лечебная гимнастика, дозированная 
нагрузка и тренировка ходьбы) [28, 30, 48, 51, 52]. 
Начало сеансов физической терапии варьирует от 
2-го до 14-го дня после родов [51, 53]. В большин-

стве исследований физиотерапия предлагается  
в качестве обучения ходьбе, мобилизации под на-
блюдением методистов, тренировки ключевой 
мускулатуры, хотя конкретная программа детали-
зирована лишь в немногих источниках. Более того, 
по данным обзора М.А. Urraca-Gesto с соавторами, 
представленные программы настолько отличались 
друг от друга, что трудно было найти двух женщин, 
получавших одинаковую терапию [25]. 

Лечебная гимнастика направлена на укре-
пление мышц передней брюшной стенки, та-
зового дна и бедер и восстановление их тонуса,  
в значительной мере утраченного при беремен-
ности [48]. В основном используются модифици-
рованные комплексы упражнений, разработан-
ные для лечения дисфункции симфиза во время 
беременности [46, 48, 54]. J.H. Shim с соавторами 
использовали комплекс упражнений, складыва-
ющийся из трех этапов: стабилизации и повыше-
ния тонуса мускулатуры, активизации пациентки  
в пределах кровати и тренировки ходьбы. 
Лечебная физкультура начиналась с гимнасти-
ки передней брюшной стенки, мышц поясницы  
и промежности, аддукторов бедра, выполняемой 
в положении лежа. Использовались упражнения 
со статическим напряжением мышц соответству-
ющих анатомических областей. По мере стихания 
болевого синдрома добавлялись динамические 
упражнения: повороты и присаживания в кровати. 
При восстановлении способности к поддержке вер-
тикального положения тела добавлялись упраж-
нения, связанные с подъемом со стула и ходьбой  
с помощью ходунков. Упражнения последнего эта-
па выполнялись в тазовом бандаже [48]. 

E.R. Howell с соавторами рекомендуют гимна-
стику для мышц тазового дна (сокращение мышц 
промежности), статические нагрузочные упраж-
нения в виде позиционирования с опорой на локти  
и носки из положения на животе и на локти и 
внешний край стопы из положения на боку. Среди 
других видов кинезотерапии разными авторами 
упоминаются упражнения с мячом или подушкой, 
зажатой между коленями, повороты и наклоны  
в положении сидя, упражнения, направленные на 
растяжку портняжной мышцы, сгибателей бедра  
и голени [46]. 

Авторы, пропагандирующие лечебную гимна-
стику, утверждают, что укрепляющие и стабилизи-
рующие программы усиливают глубокую мускула-
туру (поперечный мышцы живота и поясничные 
многораздельные мышцы), способствуют опти-
мизации динамической стабильности и функции 
позвоночника и генерируют развитие мышечного 
кольца, стабилизирующего таз путем нейромуску-
лярного механизма [46, 48]. В пользу этой теории 
имеется ряд анатомо-физиологических иссле-
дований. В частности, по данным С.А. Richardson 
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с соавторами, укрепление поперечной мышцы 
живота уменьшает растяжимость крестцово-под-
вздошных сочленений и ассоциированную с ней 
симптоматику [55]. 

После консервативной терапии ширина лон-
ного диастаза прогрессивно уменьшается, однако 
временные рамки сокращения лонного диастаза 
значительно варьируют и составляют от 10 суток 
до 6 нед. [17, 35, 51, 56, 57]. Болевой синдром сохра-
няется от 3 дней до 6 нед. [8, 32, 33, 48]. Контрольная 
рентгенография через 6–10 нед. позволяет оце-
нить аппроксимацию лонных костей и является 
одним из критериев оценки эффективности кон-
сервативной терапии [33]. Продолжительность 
стационарного лечения при консервативной те-
рапии варьирует от 1 до 15 суток [8, 13, 32, 33, 48]. 
Продолжительность болевого синдрома и дли-
тельность стационарного лечения не коррелирует  
с шириной диастаза, наличием или отсутствием 
вовлеченности крестцово-подвздошных сочле-
нений. Сроки полного восстановления функции 
варьируют от 3 нед. до 6 мес. [17, 35, 45, 51, 56].  
В отдаленном периоде (через год и более) может 
сохраняться диастаз симфиза до 2,0–2,4 см, не вы-
зывающий клинических проявлений [17, 32]. 

В настоящее время отсутствуют исследования, 
сравнивающие результаты базовой консерватив-
ной терапии (тазовый бандаж, анальгетики, по-
стельный режим) с лечебной программой, при 
которой дополнительно использовались физи-
ческие методы (лечебная физкультура и посте-
пенная мобилизация). Однако, по данным обзора  
М.А. Urraca-Gesto с соавторами, у женщин, полу-
чавших дополнительную физиотерапию (прогрес-
сивную мобилизацию, упражнения, направленные 
на укрепление мышц, растяжку или стабилиза-
цию таз), в большинстве случаев полный регресс 
симптоматики РЛС наступал в течение 3 мес. или 
ранее. У женщин, получавших базовую консерва-
тивную терапию (тазовый бандаж и постельный 
режим с латеропозицией), в большинстве случаев 
полный регресс симптоматики наступал в тече-
ние 6 мес. Женщины, у которых наблюдалась пер-
систенция симптоматики в отдаленном периоде, 
не получали дополнительной стабилизирующей 
и укрепляющей физиотерапии, или программа 
физиотерапии не была детализирована. Авторы 
приходят к заключению о том, что использование 
физиотерапевтических программ, включающих 
прогрессивную мобилизацию, растяжку, укрепля-
ющие и стабилизирующие упражнения может быть 
полезным при отсутствии эффекта от базовых кон-
сервативных мероприятий — постельного режима  
с латеропозицией и тазового бандажа [25].

Однако консервативная терапия не всегда при-
водит к полному выздоровлению. Среди остаточ-
ных явлений называют боли в области симфиза 

при ходьбе и подъеме по лестнице, боли при по-
ловом акте, периодические щелчки в области сим-
физа [17, 31]. По данным J.J. Yoo с соавторами, из 11 
пациенток с послеродовым РЛС у 3 через 2–6 мес. 
сохранялся диастаз до 40 мм, у 2 из них — боли  
в области симфиза [17]. В исследовании M.W. Scriven 
с соавторами из 9 женщин с послеродовым РЛС  
в отдаленном периоде (в среднем через 37 мес.)  
у 4 женщин сохранялись боли в области симфиза, 
у 2 — боли в пояснице, у 2 — нарушения при ходь-
бе [58]. P. Rommens с соавторами описывают 3 па-
циенток с РЛС шириной от 15 до 40 мм, у которых 
после 3 мес. консервативной терапии также сохра-
нялись стойкие боли в области лона и выраженные 
нарушения при ходьбе [59].

Показания и сроки оперативного лечения РЛС  
в настоящее время четко не определены. По дан-
ным разных авторов, оперативное лечение показа-
но при ширине диастаза более 30–50 мм, наличии 
разрывов крестцово-подвздошных сочленений, 
открытых повреждений, отсутствии эффекта от 
консервативное терапии, наличии урологических 
расстройств [15, 16, 25, 32, 59]. Одним из показаний 
являются высокие функциональные требования 
пациентки и необходимость (в силу определенной 
профессии) быстрого восстановления двигатель-
ной активности [25].

Наиболее часто оперативная фиксация лонного 
сочленения выполняется при широких диастазах  
в  сочетании с разрывами крестцово-подвздошных 
сочленений. Критическими показателями шири-
ны диастаза являются 30–50 мм, хотя описаны слу-
чаи успешной консервативной терапии диастазов 
шириной от 50 до 95 мм, в том числе и при соче-
тании с разрывом крестцово-подвздошного сочле-
нения [51, 56, 60]. Однако, по мнению других иссле-
дователей, при консервативном лечении широких 
диастазов в течение продолжительного времени  
(более 6 мес.) сохраняется болевой синдром, оста-
точный диастаз лонного сочленения превыша-
ет 20 мм, что увеличивает риск склероза симфи-
за и функциональных нарушений [15, 28, 57, 61].  
По мнению D. Pennig с соавторами, диастаз менее 
25 мм при наличии вертикальной нестабильности 
также является показанием к оперативной фикса-
ции [38]. 

Сроки оперативного лечения при широких диа-
стазах также не определены. По разным источни-
кам, они составляют от 1 до 14 суток [24, 43]. Ряд 
авторов при диастазах более 30–40 мм предлага-
ют выполнять оперативную фиксацию как можно 
скорее — раннее оперативное вмешательство, по 
их мнению, ускоряет функциональную активность 
пациенток [24, 31, 52]. Частота оперативных вме-
шательств при РЛС остается неясной, т.к. исследо-
вания, непосредственно посвященные этой про-
блеме, отсутствуют. В работе J.J. Yoo с соавторами 
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из 11 наблюдаемых до сих пор пациенток с РЛС 
оперативное лечение потребовалось двум (18,2%). 
У обеих пациенток ширина диастаза превышала 
40 мм [17].  исследовании N.B. Mulchandani с соав-
торами приводится литературная справка, в кото-
рой с учетом авторского наблюдения приведены 
12 случаев РЛС из разных литературных источни-
ков за 1995–2015 гг. Девять пациенток лечились 
консервативно, 3 (25,0%) выполнена оперативная 
фиксация симфиза. Ширина диастаза у получав-
ших консервативную терапию составляла от 1,1 до 
5,5 см, у оперированных — от 5 до 8 см [32]. 

Следующим по частоте показанием к оператив-
ной репозиции и фиксации является отсутствие 
эффекта от консервативной терапии. Сроки про-
водимой консервативной терапии значительно 
разнятся и варьируют от 1 недели до 3 лет [25, 57], 
однако большинство исследователей рекоменду-
ют ограничить продолжительность неэффектив-
ной консервативной терапии 4–6 нед. [28, 57, 59].  
Ряд авторов настаивают на ранней оператив-
ной фиксации, указывая на пролонгацию болей 
и функциональных ограничений при задержке   
операции [57, 61]. По другим данным, хирурги-
ческое лечение может быть показано при перси-
стенции симптоматики в течение длительного 
периода (более 36 мес.) [25]. F.D. Kharrazi с со-
авторами выполнили оперативную фиксацию 
двум пациенткам с персистирующими болями  
в задних отделах таза через 2 года после РЛС [61].  
R.E.S. Pires с соавторами представили пациентку, 
оперированную через неделю после родов в связи 
с персистирующим упорным болевым синдромом 
и отсутствием сужения диастаза на рентгенограм-
мах [20]. Необходимо отметить, что в большинстве 
случаев у пациенток, оперированных в отдален-
ном периоде в связи с персистирующим болевым 
синдромом или нестабильностью лонного сочле-
нения, изначальная ширина диастаза была более 
40 мм, однако имеются наблюдения диастазов ши-
риной до 15 мм, потребовавших оперативной фик-
сации в связи с неэффективным консервативным 
лечением [59]. 

При открытых повреждениях и сочетании  
с повреждениями окружающих органов (уретры, 
влагалища), а также при наличии объемных ге-
матом в области симфиза оперативная фиксация 
лона предшествует восстановлению поврежден-
ных структур или выполняется одномоментно  
[27, 41, 62].

Наиболее распространенным способом опера-
тивной фиксации симфиза является внутренний 
остеосинтез с использованием пластин и винтов. 
Большинство авторов предпочитают доступ по 
Пфанненштилю [20, 24, 63]. Я.Г. Гудушаури с со-
авторами указывают на необходимость частич-
ной или полной резекции хряща, соединяющего 

лонные кости. Сохранение поврежденного соеди-
нительного хряща замедляет сращение, может 
являться причиной вторичного смещения костей 
и фактором несостоятельности металлоостео-
синтеза, деформации или перелома пластин [14]. 
После репозиции лонное сочленение фиксируют 
верхней пластиной на 4–6 винтах. S.K. Tripathri  
с соавторами предлагают дополнять фиксацию 
серкляжным швом [50]. У пациентов с тяжелой не-
стабильностью или ожирением возможно сочета-
ние передней и верхней пластины [20]. По мнению 
Z. Hou с соавторами, фиксация двумя ортогональ-
ными пластинами повышает жесткость конструк-
ции и способствует более раннему восстановле-
нию нормальной ходьбы [47]. По данным других 
авторов, использование ортогональных пластин 
сопряжено со значительной хирургической трав-
мой [64]. Сопутствующее расхождение крестцово-
подвздошных сочленений фиксируют канюлиро-
ванными винтами [14, 34]. 

Сторонники хирургического лечения РЛС ут-
верждают, что результатом оперативной фикса-
ции является более быстрое разрешение болевого 
синдрома, восстановление нормальной активнос
ти и возможности ухода за ребенком [8, 59, 61]. 
Согласно литературным данным, полный регресс 
болевого синдрома после операции происходит  
в сроки от 3 нед. до 6 мес. [24, 31], сроки стацио-
нарного лечения составляют от 4 суток до 4 нед. 
[24, 31, 50, 52], ходьба с частичной нагрузкой на 
ноги — через 5–14 дней [50, 62], полная нагрузка на 
ноги, бег, прыжки, возможность занятия спортом 
восстанавливались через 6 мес. [31]. Нагноение 
раны развилось у одной пациентки с сочетанными 
влагалищными повреждениями [27]. По данным 
ретроспективного исследования S. Najibi с соавто-
рами, из 10 оперированных пациенток в отдален-
ном периоде (в среднем через 29 мес.) отличные 
и хорошие результаты наблюдались у 7, удовлет-
ворительные и неудовлетворительные — у 3. Все 
неудачные результаты были у пациенток, опери-
рованных после неэффективной консервативной 
терапии в срок от 2 нед. до 6 мес. [6]. 

В 2017 г. S.P. Nayak с соавторами опубликова-
ли рандомизированное контролируемое исследо-
вание, посвященное сравнению эффективности 
оперативного и консервативного лечения РЛС.  
В основной и контрольной группах было по 8 па-
циенток с РЛС шириной более 50 мм. В основной 
группе выполнялись репозиция и внутренняя 
фиксация симфиза пластинами, в контрольной —  
стандартная консервативная терапия. Болевые 
ощущения оценивались по 100-балльной ВАШ, 
функциональные результаты — по шкале EQ-5D. 
Оценка результатов проводилась при обраще-
нии, а также через 3, 6 нед., 3 и 6 мес. после родов.  
По данным авторов, средняя оценка по ВАШ  
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в первые сутки в группах исследования не различа-
лась и составила 90±5,7 в основной и 90±4,5 в кон-
трольной группах (р = 1,0). Оценка по шкале EQ-5D  
в первые сутки также не выявила значимых разли-
чий: 14,5 и 14,1 (р = 0,3). Однако через исследуемые 
промежутки времени в основной группе оценка 
по ВАШ составила соответственно 66,4; 40,4; 3,4  
и 1,1 балла, в контрольной группе — 79,0; 56,6; 45,7 
и 26,0 баллов (р от 0,002 до <0,001). Оценка функ-
циональных результатов по шкале EQ-5D в ос-
новной группе составила 10,6; 8,3; 6,4 и 5,3 балла,  
в контрольной — 12,6; 10,0; 7,8, и 6,6 баллов (р от 
0,01 до 0,002). Полученные данные свидетельству-
ют о бóльшей эффективности оперативной фик-
сации в плане более быстрого стихания болей, 
улучшения общего состояния и восстановления 
двигательной активности. Однако исследование 
ограничено небольшим количеством включенных 
пациентов, отсутствием подробной информации  
о проводимой консервативной терапии и корот-
ким периодом наблюдения [63]. 

Ряд авторов предпочитают наружную фикса-
цию [38, 52, 65]. По мнению J. Chang с соавтора-
ми, наружная фиксация показана при сочетании 
РЛС с открытыми повреждениями родовых путей.  
Она позволяет избежать инфекционных осложне-
ний — нагноений послеоперационных ран и остео-
миелита [65]. J.M. Zhou с соавторами при РЛС типа  
АВС 1 рекомендуют консервативную терапию, 
типа АВС 2 — наружную, типа АВС 3 — внутрен-
нюю фиксацию передней и задней пластинами 
[66]. Наружные фиксирующие устройства удаляют 
через 7–8 нед. [38]. По мнению K. Ма с соавтора-
ми, использование наружной фиксации позволяет 
избежать таких недостатков погружного остеосин-
теза, как инфекции операционного поля, проре-
зывание винтов, перелом пластин, травмы мягких 
тканей в зоне расположения внутренних половых 
органов [64]. По данным других авторов, частота 
инфекционных осложнений выше при использо-
вании наружной фиксации, а надежность — при 
внутренней [40, 67]. Большинство исследователей 
сходятся во мнении, что вопрос использования 
наружной или внутренней фиксации решается со-
гласно предпочтению автора. Отдаленные резуль-
таты использования этих методов значительно не 
отличаются [8, 24, 38]. 

Показания к удалению имплантатов после вну-
тренней фиксации до настоящего времени четко 
не определены. Большинство авторов склоняются 
к отсутствию необходимости обязательного уда-
ления имплантатов [8, 20, 68]. Решение об удале-
нии имплантатов принимается индивидуально  
с учетом присутствующей симптоматики [59, 68]. 
Среди показаний к удалению называют переломы 
металлоконструкции, миграцию винтов, наличие 
болей и неудобств при сексуальной активности 

[20, 24]. По данным обзора R. Raman с соавторами, 
из 10 представленных наблюдений оперативной 
фиксации послеродовых РЛС с помощью пластин 
боли в области симфиза имели место в 2 случаях, 
удаление металлоконструкций выполнено у 3 па-
циенток через 6 мес. после операции [68]. Наличие 
пластины, фиксирующей симфиз, не является про-
тивопоказанием для последующей беременности 
и родов. Однако в ряде случаев (в основном при 
наличии показаний к оперативному родоразреше-
нию) она может быть помехой в ходе операции. Ряд 
авторов, с учетом последующих беременностей, 
рекомендуют удалять пластины через год пос
ле их установки [12, 47]. По мнению E. Karantanis  
с соавторами, удалять имплантат необходимо 
лишь при планировании вагинальных родов, пе-
ред оперативными родами удаление металлокон-
струкций не показано [40]. 

После консервативного лечения РЛС частота его 
рецидивов при последующих родах оценивается  
в 50–85% [1, 7, 19, 51]. Симптомы расхождения час
то развиваются не только после родов, но и на про-
тяжении последующих беременностей [8]. Однако 
наличие в анамнезе РЛС не является абсолютным 
противопоказанием к родам через естественные 
родовые пути, хотя риск кесарева сечения значи-
тельно возрастает [40]. Большинство авторов реко-
мендуют решать вопрос индивидуально с учетом 
состояния женщины, плода, а также с учетом ба-
ланса между высокой вероятностью рецидива РЛС 
и возможностью осложнений оперативных родов 
[8, 19, 51]. После внутренней фиксации большин-
ство авторов рекомендуют оперативные роды [27, 
40, 67].

Таким образом, расхождение лонного сочле-
нения является специфическим осложнением 
беременности и родов, связанным с физиологи-
ческими изменениями сочленений таза, которые 
происходят под влиянием гормональных сдвигов 
при беременности. Патогенез его до настоящего 
времени недостаточно изучен, среди ключевых 
факторов риска называют факторы, способствую-
щие чрезмерной релаксации лонного сочленения 
и траматичности второго периода родов (много-
плодные и повторные роды, наличие РЛС при пре-
дыдущих беременностях и родах). 

Основным методом лечения РЛС остается 
консервативный метод, базовыми принципами 
которого являются постельный режим с преиму-
щественной латеропозицией, анальгетики и ис-
пользование тазового бандажа.  Показания и сро-
ки оперативного лечения до настоящего времени 
четко не определены. Частота рецидивов РЛС пос
ле консервативной терапии достигает 50–85%,  
в связи с чем встает проблема ведения последую-
щих беременностей и родов. Однозначных решений 
этой проблемы нет, большинство исследователей  
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после предшествующего консервативного лечения 
РЛС рекомендуют решать вопрос индивидуаль-
но с учетом состояния женщины, плода, а также 
с учетом баланса между высокой вероятностью 
рецидива РЛС и возможностью осложнений опе-
ративных родов. После оперативного лечения РЛС 
большинство авторов склоняются к последующим 
оперативным родам.

Конфликт интересов: не заявлен.

Источник финансирования: исследование 
проведено без спонсорской поддержки.
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