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Реферат 
Актуальность. Стремительное развитие современных хирургических методов лечения переломов костей таза 
выявило необходимость разработки нового терминологического аппарата, так как классическая анатомическая 
терминология таза перестала соответствовать запросам лечебного процесса и научных исследований в данной об-
ласти. Классический набор анатомических названий и ориентиров не позволяет детально описывать все нюансы 
повреждений при применении современных хирургических методик. Имеющееся отставание системы терминов 
от уровня современной тазовой хирургии должно быть устранено для возможности подробно и понятно для всех 
специалистов характеризовать имеющуюся патологию и проводимое лечение. 
Цель исследования — разработать названия для некоторых частей костей таза и его областей, которые до настоящего 
времени не имеют своих обозначений, и предложить разработанные термины для профессионального обсуждения.
Материал и методы. Выполнен ретроспективный анализ рентгенограмм и компьютерных томограмм пациентов  
с повреждением костей таза, выполненных с 2020 по 2022 г. В результате анализа литературы был составлен список 
потенциальных новых анатомических терминов.
Результаты. В ряде случаев мы столкнулись с дефицитом терминов при диагностике повреждений таза и опи-
сании хода операций. Разработаны новые термины для обозначения областей таза и их повреждений: основание 
лобковой кости, вертикальные переломы основания лобковой кости, продольные переломы основания лобковой 
кости, неполный разрыв лобкового симфиза, основание подвздошной кости, продольный перелом основания 
подвздошной кости, переломоподвывих и переломовывих основания подвздошной кости, калькар подвздошной 
кости, калькарный шип, костный коридор. 
Заключение. Внедрение новых анатомических терминов в клиническую практику поможет улучшить точность 
диагностики и планирования хирургических вмешательств в тазовой области. Стандартизация терминологии бу-
дет содействовать единообразию подходов и обмену опытом между специалистами, что послужит повышению 
качества хирургического лечения пациентов с повреждениями таза. 

Ключевые слова: переломы таза, лобковая кость, лобковый симфиз, костный коридор, тазовая кость, вертлужная 
впадина, sciatic buttress, крестцово-подвздошное сочленение.
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Abstract
Background. The rapid advancement of modern surgical methods for treating pelvic bone fractures has underscored the 
necessity for developing a new terminological framework. This is because the classical anatomical terminology of the 
pelvis no longer aligns with the demands of the therapeutic process and scientific research in this field. The traditional 
set of anatomical names and landmarks falls short in providing detailed descriptions of all intricacies of injuries when 
employing contemporary surgical techniques. The existing terminology system needs to catch up with the level of 
contemporary pelvic surgery, enabling a comprehensive and understandable characterization of existing pathology and 
the treatment being administered for all medical professionals.
Purpose of the study — to create names for certain parts of the pelvic bones and their areas that currently lack specific 
designations and to propose the developed terms for professional discussion.
Methods. A retrospective analysis was conducted on X-rays and computer tomography scans of patients with pelvic bone 
injuries, performed from 2020 to 2022. A list of potential new anatomical terms was compiled through a literature review.
Results. In several cases, we encountered a deficiency of terms in diagnosing pelvic injuries and describing surgical 
procedures. New terms were developed to denote areas of the pelvis and their injuries, including the pubic bone base, 
vertical fractures of the pubic bone base, longitudinal fractures of the pubic bone base, incomplete rupture of the pubic 
symphysis, the base of the ilium, longitudinal fracture of the iliac base, fracture-subluxation and fracture-dislocation  
of the iliac base, calcar of the iliac bone, calcar spike, and the bone corridor.
Conclusion. The incorporation of new anatomical terms into clinical practice will help enhance the precision of 
diagnosis and surgical planning in pelvic fractures. Standardizing the terminology will promote uniformity in approaches 
and knowledge sharing among specialists, ultimately improving the quality of surgical care for patients with pelvic 
injuries.  

Keywords: pelvic fracture, pubic bone, pubic symphysis, bone corridor, pelvic bone, acetabulum, sciatic buttress, sacroiliac 
joint.
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ВВеДение

До 70-х годов прошлого столетия среди подходов 
к лечению повреждений тазового кольца тотально 
доминировала консервативная тактика. Процесс 
безоперационного лечения не отличался большим 
разнообразием методов, и используемая в дохи-
рургический период классическая анатомическая 
терминология обеспечивала все возникающие по-
требности лечебного процесса. 

С начала 1980-х гг. парадигма стала карди-
нально меняться. Развитие знаний и технологи-
ческий прогресс в медицине привели к полной 
смене подходов к лечению повреждений таза.  От 
тотально консервативного специалисты перешли 
к активному хирургическому лечению большин-
ства типов переломов тазового кольца. Появление 
и активное развитие точных методов диагности-
ки, большого числа новых хирургических методов 
и приемов потребовало более глубокой детализа-
ции при анализе характеристик переломов и опи-
сании действий хирурга. У специалистов возникла 
острая потребность именовать многие части таза, 
которые до настоящего времени не имели своих 
утвержденных названий в анатомической но-
менклатуре (и даже неофициальных обозначений  
в профессиональном сообществе). 

Имеющаяся «терминологическая недостаточ-
ность» имеет и мeжъязыкoвoй аспект. Так, неред-
ки ситуации, когда иноязычные термины не име-
ют своих эквивалентов в русскоязычном поле и 
наоборот. Данные обстоятельства послужили ос-
нованием для разработки недостающих анатоми-
ческих терминов и публикации данной работы. 

Цель исследования — разработать названия для 
некоторых частей костей таза и его областей, кото-
рые до настоящего времени не имеют своих обо-
значений, и предложить разработанные термины 
для профессионального обсуждения. 

МатеРиал и МетоДы

Ретроспективно проанализированы материалы 
рентгенологических и КТ исследований пациен-
тов, которые проходили обследование и лечение  
в ГБУЗ «НИИ СП им. Н.В. Склифосовского ДЗМ» по 
поводу повреждений костей таза в период с 1 ян-
варя 2020 по 31 декабря 2022 г. 

С помощью анализа литературы был состав-
лен список потенциальных новых анатомических 
терминов, необходимых для описания анатомиче-
ских структур и их особенностей.

Осуществили проработку определений и уточ-
нение терминологии с учетом различных подхо-
дов и международных стандартов. 

Предложенные анатомические термины были 
валидированы на реальных клинических случаях 

и анатомических препаратах. Они были использо-
ваны во время операций и при анализе медицин-
ских данных для определения их применимости  
и удобства в клинической практике. 

Исследование провели с соблюдением принци-
пов добровольного согласия пациентов и конфи-
денциальности медицинских данных. При оценке 
данных использовали кодифицированные ано-
нимные данные без раскрытия личной информа-
ции о пациентах. 

Результаты и обсужДение

Сложная геометрия костей таза определяет боль-
шое число анатомических образований и их на-
званий (терминов). Однако до настоящего вре-
мени есть «белые пятна» и несогласованность  
в анатомических названиях. Статья состоит из трех 
частей, каждая из которых посвящена обсуждению 
одной анатомической области таза и соответству-
ющих ей терминов: 

1) хирургическая анатомия лобковой кости  
и симфиза; 

2) задний отдел подвздошной кости; 
3) внутрикостные каналы плоских костей таза. 
Указанные части статьи служат обоснованием 

для следующих новых терминов:
1) основание лобковой кости;
2) основание подвздошной кости;
3) калькар подвздошной кости;
4) калькарный шип;
5) костный коридор.
Нами предложены новые термины для обозна-

чения переломов основания лобковой кости в за-
висимости от направления линий в этой зоне:

1) продольные переломы основания лобковой 
кости;

2) вертикальные поперечные переломы осно-
вания лобковой кости.

Дополнительно предложена простая классифи-
кация разрывов лобкового симфиза в зависимости 
от наличия и направления линии перелома осно-
вания лобковой кости:

– полный разрыв лобкового симфиза;
– неполный разрыв лобкового симфиза.
Предложена классификация повреждений ос-

нования подвздошной кости при частичном по-
вреждении крестцово-подвздошного сочленения 
(КПС) в зависимости от направления перелома  
в области основания подвздошной кости:

– переломоподвывих основания подвздошной 
кости (+ классификация A. Day) [1];

– переломовывих основания подвздошной 
кос ти (+ классификация A. Day);

– продольный перелом основания подвздош-
ной кости.
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1. Хирургическая анатомия лобковой кости  
и симфиза

Принято считать, что лобковая кость (os pubis) сос-
тоит из трех частей: тела (corpus ossis pubis), верх-
ней ветви (ramus superior ossis pubis) и нижней 
ветви (ramus inferior ossis pubis) [2]. Однако до сих 
пор в современных анатомических атласах и учеб-
ных пособиях сохраняется топографическая пута-
ница: в англоязычной литературе тело лобковой 
кости находится в области лобкового симфиза и 
формирует лонное сочленение, а в отечественной 
литературе — в области вертлужной впадины, где 
представлена ее передней стенкой с участком сус-
тавной поверхности. 

В зарубежной литературе термин «тело» опре-
деляется как «самая большая и наиболее значимая 
часть кости, например диафиз длинных костей 
плеча или бедра» [3]. В части локализации тел под-
вздошных и седалищных костей западные и отече-
ственные анатомы едины и одинаково определяют 
их топографию [1, 4]. С лобковой костью ситуация 
менее определенная, так как мнения российских 
и зарубежных специалистов диаметрально расхо-
дятся. Так, западная анатомическая школа назы-
вает «телом» медиальный участок лобковой кости 
с отходящими из него верхней и нижней ветвями 
[5, 6]. Нам не удалось найти в литературе объясне-
ние того, чем руководствовались западные анато-
мы, ставя тело лобковой кости топографически от-
дельно от тел подвздошной и седалищных костей. 
Кроме этого, название латерального конца верх-
ней ветви лобковой кости, имеющего часть сустав-
ного хряща вертлужной впадины, до сих пор четко 
не определено. Некоторые западные авторы ана-
томических атласов определяют его как «передняя 
стенка вертлужной впадины» [7], а некоторые во-
все не освещают эту тему [8].

Отечественная анатомическая школа значи-
тельно последовательнее в определении названия 
«тело» лобковой кости с точки зрения эмбриогене-
за и анатомического соседства схожих структур [9]. 
«Тазовая кость, os coxae, парная, у детей состоит из 

трех отдельных костей: подвздошной, седалищной 
и лобковой. У взрослого эти три кости срастаются  
в единую тазовую кость. Тела этих костей, со-
единяясь между собой, образуют на наружной по-
верхности тазовой кости вертлужную впадину. 
Подвздошная кость представляет верхний отдел 
вертлужной впадины, седалищная — задненижний 
и лобковая кость — передненижний отделы. В про-
цессе развития в каждой из этих костей возникают 
самостоятельные точки окостенения, так что до 
16–17-летнего возраста в области вертлужной впа-
дины подвздошная, седалищная и лобковая кос-
ти соединяются при помощи Y-образного хряща.  
В дальнейшем хрящ окостеневает, и границы между 
костями сглаживаются» [10]. Другими словами, если 
кости своими частями образуют единый анатомиче-
ский орган (вертлужную впадину), то эти части тоже 
должны называться одинаково — в данном частном 
случае «телами» всех трех тазовых костей (рис. 1). 

В атласе анатомии человека Р.Д. Синельникова 
указано: «Тело лобковой кости, corpus ossis pubis, 
образует передний отдел вертлужной впадины и 
непосредственно переходит в верхнюю ветвь, ко-
торая направляется вперед, вниз и медиально» [2].  
Однако в этой части возникает вопрос о грани-
цах между верхней и нижней ветвями: где за-
канчивается верхняя ветвь и начинается нижняя? 
Какая из ветвей формирует лобковый симфиз?  
С нашей точки зрения, эти параметры необходи-
мы для детального описания повреждений в этой 
области. 

Чтобы внести ясность в этот вопрос, мы пред-
лагаем делить лобковую кость условно не на три,  
а на четыре части и ввести термин «основание». 

Основание лобковой кости

Мы считаем, что «основанием» следует называть 
часть лобковой кости, которая находится медиаль-
но и формирует лобковый симфиз. Оно имеет свои 
границы: 

– медиальная граница участвует в формирова-
нии симфиза и определяет его высоту; 

Рис. 1. Формирование вертлужной 
впадины путем объединения тел 
подвздошной (1), седалищной (2)  
и лобковой (3) костей (а); фото вертлужной 
впадины ребенка, где подвздошная, 
седалищная и лобковая кости соединены 
при помощи Y-образного хряща (b)

Fig. 1. Shaping of the acetabulum by joining 
the bodies of the iliac (1), sciatic (2)  
and pubic (3) bones (a); photo of the child’s 
acetabulum, where the iliac, sciatic, and pubic 
bones are joined by the Y-shaped cartilage (b)а b
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– нижняя граница проходит горизонтально по 
нижнему краю лобкового симфиза и перпендику-
лярна медиальной границе; 

– латеральная граница проходит по медиаль-
ному краю запирательного отверстия и параллель-
на медиальной границе; 

– верхняя граница сформирована верхним 
кортикалом лобковой кости и включает в свой сос-
тав лобковый бугорок (рис. 2). 

От основания лобковой кости отходят верхняя 
и нижняя ветви. На латеральном конце верхней 
ветви лобковой кости находится ее «тело», которое 
представляет собой костную массу, участвующую  
в формировании передней стенки вертлужной 
впадины с хрящевым покрытием.

С нашей точки зрения, эти термины помогут  
в определении локализации и морфологии пере-
ломов лобковых костей. Так, согласно классифи-
кации Nakatani, переломы в I зоне находятся как 
раз в области основания лобковой кости [11, 12].  
В попытках как-то объективизировать показания 

Рис. 2. Деление лобковой кости на четыре условные области: 1 — основание, 2 — верхняя ветвь, 3 — нижняя ветвь, 
4 — тело (а); условные границы основания лобковой кости: h — высота основания (красного цвета), m — ширина 
основания (синего цвета). Черным цветом обозначены оставшиеся границы основания h’ и m’, которые являются 
сторонами достроенного прямоугольника от сторон h и m (b) 

Fig. 2. Division of the pubic bone into four conventional regions: 1 — base, 2 — superior branch, 3 — inferior branch,  
4 — body (a); conventional boundaries of the base of the pubic bone: h — height of the base (red color),  
m — width of the base (blue color). Black color indicates the remaining borders of the base h’and m’, which are the sides  
of the completed rectangle from the sides h and m (b)

а b

для оптимального метода лечения повреждений 
тазового кольца, некоторые исследователи указы-
вают, что все переломы в этой зоне являются самы-
ми нестабильными [13]. Однако, согласно нашим 
наблюдениям, это не всегда так. Изучая характер 
переломов, мы разделили их на две большие груп-
пы: первая — линии, идущие преимущественно 
вертикально, и вторая группа, в которой линии 
перелома идут преимущественно горизонтально  
и проникают в лобковое сочленение (симфиз). 

Проводя клинические наблюдения и стресс-
пробы под анестезией, мы определили, что вер-
тикальные переломы являются нестабильными 
и требуют оперативного лечения в отличие от го-
ризонтальных, которые являются относительно 
нестабильными. 

В свою очередь, вертикальные переломы мож-
но разделить на поперечные и косые. У попереч-
ных вертикальных переломов основания лобковой 
кости плоскость перелома ориентирована преиму-
щественно в сагиттальной плоскости (рис. 3). 

а b

Рис. 3. Вертикальный 
поперечный перелом 
основания лобковой кости 
(стрелками указаны линии 
перелома):  
а — 3D-реконструкция КТ таза; 
b — рентгенограмма таза  
в прямой проекции 

Fig. 3. Vertical transverse fracture 
of the base of the pubic bone 
(the arrows indicate the fracture 
lines): 
a — 3D-CT image reconstruction; 
b — pelvic X-ray in the AP view
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Еще одним вариантом нестабильного верти-
кального перелома основания является косой 
перелом. В этом случае линия перелома проходит 
вдоль основания лобковой кости, не затрагивая 
симфиз, формируя характерный острый конец от-
ломка (рис. 4). Мы предлагаем обозначать такие 
переломы как «продольные переломы основания 
лобковой кости». 

Такие переломы потенциально опасны, так как 
отломки могут повредить как стенку мочевого 
пузыря, так и венозное сплетение в предпузыр-
ном пространстве при боковом сжатии тазового 
кольца. 

Мы предлагаем новые термины для характе-
ристики вертикальных переломов основания лоб-
ковой кости в зависимости от направления линий  
в этой зоне:

– вертикальные поперечные переломы осно-
вания лобковой кости;

– продольные переломы основания лобковой 
кости.

Горизонтальные переломы — вторая большая 
группа переломов, которые были относительно ста-
бильными и, как правило, не требовали фиксации. 
С нашей точки зрения, такие переломы возникают 
в результате неполного разрыва симфиза. Симфиз 
окружен связками в виде муфты, где самыми мощ-
ными являются нижняя и верхняя связки, а задняя 
и передняя — самыми слабыми. Вследствие дефор-
мирующих сил на передний отдел таза происходит 
разрыв передней связки симфиза с продолжением 
воздействия на основание лобковой кости в виде 
горизонтально направленного перелома (рис. 5). 
Могут повреждаться как мощные верхние, так  
и нижние связки симфиза (рис. 6). 

а b с

Рис. 5. Неполный разрыв симфиза с горизонтальным переломом 
основания лобковой кости, КТ таза:  
а — 3D-реконструкция; b — 2D реконструкция, направление 
травмирующей силы указано стрелкой;  
c — 2D-реконструкция, стрелкой указано расширение щели симфиза;  
d — 2D-реконструкция в сагиттальной плоскости, стрелками указана 
линия перелома, распространяющаяся в полость симфиза 

Fig. 5. Incomplete symphysis rupture with horizontal fracture of the pubic 
bone base: a — 3D-CT image reconstruction; b — 2D-CT image of incomplete 
symphysis rupture and the direction of the traumatic force; 
c — 2D-CT reconstruction, the arrow indicates symphysis gap widening; 
d — 2D-CT image reconstruction in the sagittal view of the pelvis,  
the arrows indicate the fracture line extending into the symphysisd

а b

Рис. 4. Продольный перелом основания лобковой 
кости с острым концом:  
а — 3D-реконструкция КТ таза, стрелкой указан 
острый конец отломка; 
b — 2D-реконструкция КТ таза в аксиальной 
проекции, стрелками обозначено направление 
перелома вдоль основания лобковой кости 

Fig. 4. Longitudinal fracture of the base of the pubic 
bone with a sharp ending: 
a — 3D-CT image reconstruction, the arrow indicates 
the sharp end of bone fragment; 
b — 2D-CT image reconstruction in the axial view,  
the arrows indicate the direction of the fracture along 
the base of the pubic bone 
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Таким образом, помимо уже всем известного 
полного разрыва симфиза, необходимо выделять 
неполный разрыв симфиза при наличии гори-
зонтального перелома основания лобковой кости.  
В итоге мы предлагаем простую классификацию 
разрыва лобкового симфиза: 

– неполный разрыв лобкового симфиза (со 
смещением или без);

– полный разрыв лобкового симфиза (со сме-
щением или без).

2. Хирургическая анатомия заднего отдела 
подвздошной кости

В понятие «повреждения заднего отдела под-
вздошной кости» входит большой спектр повреж-
дений — от разрывов крестцово-подвздошных 
сочленений до внутрисуставных переломов кры-
ла с распространением линии перелома в КПС 
(так называемых crescent fracture и т.п.). Кроме 
того, эта область стала интересна в хирургическом 
аспекте, так как именно здесь вводятся остроко-
нечные стержни противошоковой рамы Ганса, 
канюлированные винты при остеосинтезе крест-
ца, проводят накостный остеосинтез пластинами.  
В руководствах по хирургии вертлужной впадины 
эта область не имеет своего определенного на-
звания. Ввиду того, что эта область является важ-
ным связующим анатомическим звеном между 
колоннами вертлужной впадины и осевым скеле-
том, имеет смысл в появлении ее анатомо-функ-
ционального названия. Мы предлагаем для этой 
области ввести термин «основание подвздошной  
кости» с определением его условных границ. 

Основание подвздошной кости

 Основание подвздошной кости — это вся область 
заднего отдела подвздошной кости до условной 
линии, опущенной по краю большой седалищной 
вырезки с полным захватом крестцово-подвздош-
ного сочленения (рис. 7). 

Повреждения в области основания  
подвздошной кости 

Типичным повреждением вследствие боковой 
компрессии, которое включает крестцово-под-
вздошное сочленение, является серповидный 
перелом (в англоязычной литературе — crescent 
fracture). Линия перелома проходит через осно-
вание подвздошной кости с проникновением  
в полость КПС, разрывая переднюю подвздошно-
крестцовую связку и/или сминая боковую массу 
крестца.  На рентгенограмме мы можем наблю-
дать расширение щели КПС. Такие повреждения 
классифицируются по AO/OTA как переломы типа 
61 B2.2  или LC-II по Young-Burgess.

Рис. 6. Рентгенограмма таза в прямой проекции: горизонтальный перелом основания лобковой кости,  
стрелками указаны разрыв верхней связки симфиза и частичное расширение щели симфиза (а);  
2D-реконструкция КТ таза в сагиттальной проекции в области симфиза, стрелками указано смещение отломков (b)

Fig. 6. Pelvis X-ray in the AP view. The arrows indicate the rupture of the superior ligament of the symphysis  
and partial widening of the symphysis, horizontal fracture of the base of the pubic bone (a);  
2D-CT image reconstruction of the pelvis in the sagittal view. The arrows mark the displacement of the fragments (b)

а b

Рис. 7. Условная локализация основания подвздошной 
кости (выделено красным цветом): 
а — вид изнутри, пунктиром обозначена суставная 
поверхность крестцово-подвздошного сочленения; 
b — вид снаружи 

Fig. 7. Conditional localization of the iliac bone base 
(highlighted in red): 
a — internal view, the dotted line indicates the articular 
surface of the sacroiliac joint; 
b — outside view 

а b
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Серповидный перелом образует фрагмент зад-
ней части подвздошной кости различного разме-
ра, который остается прикрепленным к задним 
подвздошно-крестцовым связкам, тогда как пе-
редний подвздошный сегмент смещается относи-
тельно крестца. Чем меньше фрагмент серповид-
ного перелома, тем больше площадь суставной 
поверхности КПС, которая остается на переднем 
отломке подвздошной кости. В зависимости от 
проникновения линии перелома в КПС такие по-
вреждения подразделяются на три типа согласно 
классификации A. Day [1]. Выбор методики для ле-
чения серповидного перелома зависит от размера 
суставной поверхности, остающейся на переднем 
отломке подвздошной кости [4]. 

Недостаток такого подхода заключается в от-
сутствии общепринятого русскоязычного аналога 
выражения “crescent fracture”, а также отсутствии 
учета степени смещения отломков (подвывих, вы-
вих). В подобных ситуациях мы предлагаем ис-
пользовать словосочетание «переломоподвывих» 
или «вывих основания подвздошной кости» и ука-

зывать степень смещения отломка основания под-
вздошной кости. Например, если имеется перелом 
со смещением отломков меньше 1 см в области 
КПС, то повреждение можно описать как «пере-
ломоподвывих основания подвздошной кости»  
II типа (по классификации A. Day) (рис. 8). 

В другом случае, когда имеется перелом со сме-
щением отломков больше 1 см в области КПС, по-
вреждение можно описать как «переломовывих 
основания подвздошной кости» II типа (по класси-
фикации A. Day (рис.  9).

Однако при анализе переломов в области ос-
нования подвздошной кости мы встречали пе-
реломы, которые не ранжируются существую-
щими классификациями. Например, переломы, 
проходящие вдоль всего основания подвздош-
ной кос ти и не проникающие в полость КПС.  
Для таких переломов мы предлагаем свое назва-
ние — продольный перелом основания подвздош-
ной кости (рис.  10). 

Таким образом, проанализировав наши наблю-
дения, мы предлагаем следующую классификацию 
повреждений в этой области, которая базируется 
на степени смещения отломков и дополнена клас-
сификацией A. Day.

Рис. 8. 3D-реконструкция КТ таза в проекции «вход».  
Стрелками указана ширина щели КПС меньше 1 см

Fig. 8. 3D-CT image reconstruction of the pelvis, the inlet view.  
The arrows indicate the opening of the SIJ gap less than 1 cm

Рис. 9. 3D-реконструкция КТ таза в проекции «вход» (а); 2D-реконструкция КТ таза в аксиальной проекции — 
смещение отломков в области КПС больше 1 см. Стрелка указывает уровень перелома основания подвздошной 
кости относительно КПС (II тип по A. Day) (b)

Fig. 9. 3D-CT image reconstruction of the pelvis in the inlet view (a); 2D-CT image reconstruction of the pelvis  
in the axial view. Displacement of the fragments in the SIJ is greater than 1 cm. The arrow shows the level  
of the fracture of the iliac base in relation to the CPS, type II according to A. Day ( b) 

а b
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Классификация повреждений основания 
подвздошной кости: 

– переломоподвывих основания подвздошной 
кости (смещение отломков меньше 1 см) + тип по 
классификации A. Day; 

– переломовывих основания подвздошной 
кости (смещение отломков больше 1 см) + тип по 
классификации A. Day;

– продольный перелом основания подвздош-
ной кости.

Калькар

Основоположником хирургии вертлужной впади-
ны E. Letournel была разработана классификация 
ее переломов на основе двухколонной концепции 
[14, 15]. Участок плотной губчатой кости, участву-
ющий в передаче осевых нагрузок от обеих колонн 
вертлужной впадины на крестец, был обозначен 
как sciatic buttress (седалищная опора) (рис. 11). 

Он представляет собой участок задненижне-
го отдела основания подвздошной кости с самым 
плотным губчатым веществом, который берет свое 
начало от КПС и продолжается далее к вертлужной 
впадине с формированием купола или арки боль-
шой седалищной вырезки. Если вследствие трав-
мы теряется связь той или иной колонны с осевым 
скелетом через этот участок кости, то мы можем 
говорить о переломе передней или задней колон-
ны. В случае потери связи с осевым скелетом сус-
тавных поверхностей обеих колонн следует трак-
товать повреждение как двухколонный перелом 
вертлужной впадины. 

В отечественной литературе нет русскоязычно-
го эквивалента этому термину, хотя, с нашей точки 
зрения, для понимания концепции «колонн» верт-
лужной впадины этот термин является очень важ-
ным. Так как эта область кости представляет собой 
скопление пластинок компактного вещества, через 

а b

Рис. 10. Продольный перелом основания подвздошной кости:  
а — 2D-реконструкция КТ таза в аксиальной проекции; b — 3D-реконструкция КТ таза, вид сзади 

Fig. 10. Longitudinal fracture of the base of the iliac bone: 
a — 2D-CT image reconstruction in the axial view; b –3D-CT image reconstruction in the posterior view

Рис. 11. Условная локализация sciatic buttress в заднем отделе подвздошной кости по E. Letournel,  
вид снаружи (а); схема двухколонной концепции вертлужной впадины по E. Letournel:  
1 — передняя колонна, 2 — задняя колонна, 3 — sciatic buttress (b) 

Fig. 11. Conditional localization of the sciatic buttress in the posterior iliac bone according to E. Letournel:  
a — outside view; b — scheme of the two-column concept of the acetabulum according to E. Letournel:  
1 — anterior column, 2 — posterior column, 3 — sciatic buttress 

а b
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которое распределяется напряжение, то близким 
по смыслу был бы термин «контрфорс». Однако 
он используется преимущественно при описании 
анатомии костей черепа — например, лобно-но-
совой или скуловой контрфорс [16]. Кроме того, 
в травматологической литературе уже давно ис-
пользуется равнозначное по смыслу название 
«калькар» (например, калькар шейки бедренной 
кости или шейки плеча). Так как эта структура ло-
кализуется в нижней части основания подвздош-
ной кости, то для его обозначения мы предлагаем 
следующий термин — «калькар основания под-
вздошной кости». 

Калькарный шип

В практике травматолога встречаются отдельные 
случаи транстектальных переломов вертлужной 
впадины с распространением линии перелома  

в область калькара и образованием характерного 
остроконечного конца — калькарного шипа. 

Генез морфологии такого перелома детерми-
нирован направлением костных трабекул в этом 
месте (рис. 12). Похожее явление можно увидеть  
в природе — древесина всегда раскалывается вдоль 
волокон. Аналогично в случае повреждения таза 
линия перелома распространяется от вертлужной 
впадины до калькара, расщепляя его вдоль кост-
ных трабекул с образованием острого конца (каль-
карного шипа) (рис. 13).

Калькарный шип — важный диагностический 
признак. Он является патогномоничным призна-
ком высоких (транстектальных или юкстатекталь-
ных) переломов задней колонны или поперечных 
переломов вертлужной впадины, требующих опе-
ративного лечения для восстановления конгруэнт-
ности суставной поверхности.

Рис. 12. Формирование костных трабекул вдоль линий силовых нагрузок шейки и головки бедренной кости  
на калькар подвздошной кости (а); распределение нагрузок по костным трабекулам от позвоночного столба  
по калькару основания подвздошной кости и далее через проксимальный отдел бедра (b).
1 — позвоночный столб, 2 — калькар основания подвздошной кости, 3 — шейка бедренной кости

Fig. 12. Shaping of bone trabeculae along force loads through the femoral neck and femoral head on the iliac calcar (a); 
distribution of loads on bone trabeculae along the vertebral column, iliac base calcar, and hip (b).  
1 — vertebral column, 2 — iliac base calcar, 3 — femoral neck

а b

Рис. 13. Раскалывание  
древесины вдоль волокон (а); 
расщепление подвздошной кости 
вдоль трабекул калькара  
с формированием острого 
калькарного шипа (b)

Fig. 13. Splitting of wood along 
fibers (a); splitting of the iliac 
bone along calcar trabeculae with 
formation of a sharp calcar spike (b)

а b
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Клинический же интерес обусловлен прежде 
всего интимным соседством относительно крупной 
верхней ягодичной артерии и седалищного нерва 
с остроконечной частью отломка задней колонны 
(рис. 14 а). Артерия и нерв могут повреждаться как 
непосредственно во время травмы, так и ятроген-
но во время их выделения при отрытой репозиции 
перелома. Интраоперационное кровотечение из 
верхней ягодичной артерии может представлять 
экзистенциальную угрозу для пациента и требу-
ет тщательной предоперационной подготовки. 
Повреждение седалищного нерва чревато развити-
ем неврологических нарушений, что может приве-
сти к нарушению функции опоры нижней конечно-
сти и выраженному болевому синдрому. 

С нашей точки зрения, при наличии калькар-
ного шипа целесообразно выполнение КТ таза  
с контрастированием сосудов бассейна внутрен-
ней подвздошной артерии и исключением по-
вреждения верхней ягодичной артерии. В случае 
если артерия уже повреждена или находится на 
безопасном расстоянии от кончика шипа, возмож-
но выполнение открытой репозиции по общепри-
нятой методике. 

В случае непосредственной близости калькар-
ного шипа к сохранившейся верхней ягодичной 
артерии мы рекомендуем выполнять остеотомию 
небольшого его участка с острым концом, контак-
тирующего с сосудом (рис. 14 b). Данный прием 
значительно уменьшает риск повреждения арте-
рии во время ее выделения, репозиционных ма-
невров с оставшимся отломком задней колонны.

При наличии достаточного хирургического 
опыта и специального инструментария возможно 
аккуратное выделение калькарного шипа из мяг-
ких тканей и выполнение открытой репозиции 
по специальной методике «заборчик» (palisade 
technique) с применением костодержателей  
Дж. Матта [17]. Благодаря высокой костной плот-
ности в области калькара не происходит раскалы-
вания отломка даже при значительных репозици-
онных усилиях (рис. 15). 

3. Внутрикостные каналы

С появлением метода фиксации переломов длин-
ных костей блокируемыми штифтами оценка ана-
томии костномозгового канала (его размеров, ло-
кализации сужения (истмуса) и т.д.) стала важным 

Рис. 14. Верхняя ягодичная артерия (а); 
остеотомия острия калькарного шипа, 
стрелкой указан уровень остеотомии (b) 

Fig. 14. Superior gluteal artery (a); 
osteotomy of the calcar spike, the arrow 
marks the level of osteotomy (b)

а b

Рис. 15. Открытая репозиция калькарного шипа приемом «заборчик» с применением костодержателя Maттa

Fig. 15. Open reduction of the calcar spike with Matta clamp and plate fixation
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параметром для правильного выбора фиксатора 
и успешного интрамедуллярного остеосинтеза. 
Собственно внутрикостный канал длинных костей 
представляет собой естественную анатомическую 
полость, которая ограничена диафизарной кост-
ной трубкой, заполненной костным мозгом или 
жиром, и имеет название «костномозговой ка-
нал». Истмус — самое узкое место костного канала. 
Внутреннюю поверхность истмального сужения 
трубчатых костей можно представить в виде «пе-
сочных часов» (однополостного гиперболоида). 

В хирургии переломов таза тоже используют 
внутрикостные фиксаторы (винты, блокируемые 
штифты), однако в тазовых костях нет естествен-
ных каналов, как в длинных костях, и в основном 
это губчатая ткань, ограниченная тонким корти-
кальным слоем. Тем не менее в этих плоских кос-
тях можно выделить участки, где можно устано-
вить соответствующий фиксатор [18]. 

Для обозначения костного канала в плоских 
костях таза с целью последующей установки фик-
сатора мы предлагаем использовать термин «кост-
ный коридор» (рис. 16). Костный коридор — вир-
туальное пространство внутри плоской кости для 
безопасной установки фиксатора, которое скла-
дывается из всего множества возможных позиций 

расположения (траекторий) фиксатора без выхода 
за пределы кортикального слоя.

Форма костного коридора зависит от вида фик-
сатора. Например, для прямого винта костный ко-
ридор выглядит в виде цилиндра, причем его мак-
симальный диаметр равен самому узкому месту  
в кости по ходу его расположения. Для изогнутого 
фиксатора форма костного коридора, как правило, 
шире, но сложнее по своей геометрии. Костный ко-
ридор выглядит в виде фигуры треугольной фор-
мы со сложной изогнуто-выпуклой поверхностью 
и с его вершиной в области точки введения фик-
сатора. Изогнутость будет повторять изгиб линии 
терминалис, а выпуклость — совпадать с кривиз-
ной купола вертлужной впадины. Толщина такого 
коридора равна самому узкому месту в кости (ист-
мусу), где он располагается (рис. 17).

Истмусы в костях таза, в отличие от трубчатых 
костей, представлены в виде щелевидных про-
странств неправильной формы между ближайши-
ми кортикальными пластинками. 

Таким образом, это позволяет использовать 
изогнутые имплантаты (штифты) большего диа-
метра в отличие от прямых (винты, спицы), что 
в большинстве случаев дает преимущество в ста-
бильности фиксации. 

Рис. 16. Терминология для определения внутрикостных каналов в трубчатых и плоских костях 

Fig. 16. A set of terms to define medullary and intraosseus canals in tubular and flat bones

Внутрикостные каналы

обобщенное название

Костномозговой канал

анатомическое образование  
в трубчатых костях

Костный коридор

виртуальное пространство  
в плоских костях

Рис. 17. КТ таза, аксиальный срез 
на уровне вертлужной впадины: 
а — костный коридор для прямого 
фиксатора с диаметром 2 мм; 
b — костный коридор  
для изогнутого фиксатора  
с диаметром 7 мм 

Fig. 17. CT scan of the pelvis  
in the axial view at the level of the 
acetabulum: 
a — bone corridor for a straight 
fixator with a diameter of 2 mm; 
b — bone corridor for a curved 
fixator with a diameter of 7 mm

а b



Д И С К У С С И И / D I S C U S S I O N S

13травматологИя И ортопеДИя роССИИ / TraUmaTOlOgy aND OrThOpeDICS Of rUSSIa  

заКлючение

В ходе данного исследования мы разработали 
и представили новые анатомические термины, 
предназначенные для использования в хирургии 
таза. Основываясь на анализе данных, мы убеди-
лись в их важности и применимости для улучше-
ния коммуникации и обмена информацией в этой 
сложной области хирургии.

По мнению С.Д. Денисова с соавторами: «Для 
успешного применения единой анатомической 
терминологии мало ее разработать, утвердить и 
опубликовать. Нужна также и мотивация к ее по-
всеместному употреблению. Терминологическая 
дисциплина должна иметь организационное и 
административное подкрепление как со стороны 
государственных организаций, так и профессио-
нальных общественных объединений (ассоциа-
ций)» [19]. Важно также психологическое принятие 
необходимости перехода на новую терминологию 
со стороны специалистов, поскольку «критика 
устаревших или потерявших свое значение терми-
нов вызывает протест и рассматривается как «по-
кушение» на традиции» [20].

Внедрение новых анатомических терминов 
в клиническую практику поможет значительно 
улучшить точность диагностики, планирования 
и выполнения хирургических вмешательств при 

тяжелых повреждениях таза. Стандартизация тер-
минологии будет содействовать систематизации 
лечебных подходов и обмену опытом между ме-
дицинскими специалистами, что, в свою очередь, 
позволит повысить качество оказания хирурги-
ческой помощи пациентам с переломами костей 
таза. 

Основные положения проведенного иссле- 
дования:

– тела костей таза образуют суставы (вертлуж-
ную впадину);

– основания костей таза образуют сочленения 
(лобковое сочленение, крестцово-подвздошное 
сочленение);

– калькар, располагающийся над седалищ-
ной вырезкой, — самый плотный участок основа-
ния подвздошной кости, передающий нагрузку  
с крестца на вертлужную впадину и обратно;

– калькарный шип — характерный перелом ос-
нования подвздошной кости в области калькара  
с формированием остроконечного отломка;

– в плоских костях таза следует выделять по-
нятие «костный коридор», который является ви-
довым по отношению к понятию «внутрикостный 
канал» и по сути представляет собой виртуальное 
пространство, геометрия которого зависит от фор-
мы имплантата.
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