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Резюме. Изучены особенности течения беременности 
и родов при разной степени дисфункции лонного соч-
ленения (ДЛС). Обследовано 98 беременных с ДЛС 
(основная группа) и 90 беременных с физиологиче-
ским течением беременности (контрольная группа). 
Использованы клинико-лабораторные методы оцен-
ки болевого ощущения по 10-балльной шкале, прово-
кационные тесты (Тренделенбург, Patrick и др.), УЗИ 
лонного сочленения. Установлено, что 93,3% паци-
енток основной группы отмечали болезненность 
при пальпации лонного сочленения. I степень рас-
хождения лонного сочленения при ДЛС наблюдалась 
у 66,52% беременных, II степень — у 26,6% и III сте-
пень — у 6,82%. Легкая степень тяжести ДЛС при 
сроке беременности 37 нед и более была установлена 
в 56,05% наблюдений, ДЛС средней степени тяже-
сти — в 36,52% и тяжелой степени — в 10,43%. При 
легкой степени ДЛС — родоразрешение проходило 
через естественные родовые пути, при ДЛС средней 
степени тяжести роды велись через естественные 
родовые пути при условии адекватного обезболива-
ния, при тяжелой степени ДЛС все 12 (10,43%) бере-
менных были родоразрешены кесаревым сечением. 
Сделан вывод, что ведущим в постановке диагноза 
являются боли в области лонного сочленения и диа-
стаза лона, подтвержденная при УЗИ. Для адекват-
ного прогнозирования метода родоразрешения и бла-
гоприятного исходя для матери и плода необходимо 
учитывать степени тяжести ДЛС. 
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Во время беременности, на фоне гормо-
нальной перестройки, происходит физиологи-
ческое размягчение сочленений таза и растя-
жение лонного сочленения, что облегчает 
прохождение плода через костный таз. Если 
эти изменения превышают физиологические 
показатели, в области лонного сочленения 
появляется болевой синдром, что создает бла-
гоприятные условия для травматического по-
вреждения лонного сочленения в родах. Боли 
в области лонного сочленения наиболее часто 
встречающаяся жалоба. Несмотря на актуаль-
ность и частую встречаемость данной пробле-
мы, по-прежнему нет единого представления 
о тактике ведения этой патологии во время 
беременности. Это объясняется тем, что нет 
единого представления об этой патологии со 
стороны акушеров-гинекологов и травмато-
логов. Согласно международной классифи-
кации X пересмотра, патология лонного соч-
ленения нашла отражение в двух разделах: 
026.7 — подвывих лонного сочленения во 

время беременности, родов и в послеродовом 
периоде и 071.6 — акушерские травмы тазо-
вых суставов и связок. В травматологии счи-
тают расхождение костей лона на расстояние 
до 2 см как стабильное повреждение, более 
2 см — условно стабильное, а более 5 см — не-
стабильное. Лечебные мероприятия при ста-
бильном и условно-стабильном повреждении 
могут быть ограничены консервативными ме-
рами (постельный режим, ношение бандажа), 
при нестабильных повреждениях требуется 
внешняя фиксация, которая обеспечивает 
полноценную репозицию и раннюю функци-
ональную нагрузку. Многие акушеры-гине-
кологи не считают проблему симфизиопатий 
достаточно серьезной, в связи с этим не уде-
ляют ей достаточное внимание. Частота лон-
но-поясничных болей, по данным разных ав-
торов, отмечается у 45% беременных и 25% 
родильниц, при этом у 20–25% беременных 
и 7% родильниц эта проблема имеет серьез-
ный характер [1]. По данным Соколовой М. Ю., 
симптомы в виде парестезии, судорожных по-
дергиваний, сведения мышц, болей в костях, 
различной степени остеомаляций, изменения 
походки и др. появляются при беременности 
за 2–3 месяца до родов у 17% беременных [2]. 
Не всегда можно проследить прямую зависи-
мость между степенью расхождения симфиза 
и тяжестью симптомов заболевания, что со-
гласуется с данными литературы [11, 12].

В зарубежной литературе чаще всего встре-
чается термин «тазовая боль беременных» [10], 
«опоясывающая тазовая боль беременных» 
[3], «пояснично-тазовая боль беременных» [1], 
«лонно-крестцово-подвздошная артропатия» 
[4]; тазовая недостаточность [5]; «дисфункция 
лонного сочленения» [6] и другие. В отечествен-
ных литературных источниках чаще всего ис-
пользуются симфизит, симфизиопатия, гипови-
таминоз D, остеопения беременных [7, 8, 9]. 

Цель исследования: изучить особенности 
течения беременности и родов при разной сте-
пени дисфункции лонного сочленения (ДЛС).

Материал и методы исследований. Обсле-
дованы 98 беременных с ДЛС (основная груп-
па) и 90 беременных с физиологическим тече-
нием беременности (контрольная группа).
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Были использованы клинико-лаборатор-
ные методы оценки болевого ощущения по 
10-балльной шкале, провокационные тесты 
(Тренделенбург, Patrick и др.), УЗИ лонно-
го сочленения. Первородящих в основной 
группе было 69,1%, в контрольной — 58,0%. 
Средний возраст первородящих в основной 
группе составил 27,35±5,4 года, в контроль-
ной — 26,1±5,1 года.

В основной группе частота сопутствующей 
патологии больше чем в контрольной, про-
лапс митрального клапана 21,8%, а в основной 
9,1 %, остеохондроз пояснично-крестцового от-
дела позвоночника 3,8, в основной 1,2%, пиело-
нефрит в основной группе в 13,8%, а в контроль-
ной 6,8%. Течение беременности осложнилось 
угрозой прерывания беременности в основной 
группе в 34,7%, 15,9% в основной группе, ис-
тмико-цервикальная недостаточность в 12% 
случаев и 7,8% контрольной группе, анемия раз-
ной степени выраженности в основной группе 
составила 26,7% и 19,2% контрольной группы. 
Боли в области лонного сочленения у беремен-
ных основной группы появились в I триместре 
беременности в 8,6% случаев, во II триместре — 
в 23,3%, в III триместре — в 65,3% и после ро-
дов — в 2,8%. Всем беременным было произве-
дено УЗИ лонного сочленения. 

Результаты и обсуждение. Все пациентки 
с ДЛС предъявляли жалобы на боли в области 
лонного сочленения. 93,3% пациенток основ-
ной группы отмечали болезненность при паль-
пации лонного сочленения, сохраняющуюся 
при изменении положения тела. При осмотре 
лонного сочленения выявлен отек, изменение 
походки по типу «утиной походки», болезнен-
ность ягодичных и приводящих мышц. Поло-
жительный симптом Тренделенбурга (17,1%), 
положительный признак Patrick (37,5%), поло-
жительный тест на невозможность активного 
поочередного подъема разогнутых ног (6,82%).

Для установления диагноза ДЛС проводи-
ли дифференциальную диагностику с други-
ми патологическими состояниями (диастаз 
лонного сочленения, остеит лонного сочле-
нения, люмбаго, ишиас, грыжи межпозвоноч-
ного диска, паховая, бедренная грыжа). У не-
беременных женщин по данным УЗИ ширина 
лонного сочленения равна 3,11±0,6 мм, по 
мере течения беременности она возраста-
ет и при доношенной беременности состав-
ляет 5,22±0,54 мм, после родов (4–5 сутки) 
составляет 4,5±0,9 мм. Л.В. Ванина (1954), 
Л.С. Персианинов (1964) различали 3 степени 
расхождения лобковых костей при ДЛС: I сте-
пень — на 5–9 мм, II степень — на 10–20 мм, 
III степень — более 20,0 мм. Опираясь на дан-

ные УЗИ, клинические проявления, выделено 
3 степени расхождения лонного сочленения: I 
степень — от 5 до 8 мм, II степень — от 8 до 
10 мм, III степень — более 10 мм.

I степень расхождения лонного сочленения 
при ДЛС наблюдалась у 66,52% беременных, II 
степень — у 26,6% и III степень — у 6,82%.

Основными факторами при определении 
степени тяжести ДЛС были выраженность 
болевого компонента в лонном сочленении и 
величина диастаза лобкового симфиза. Легкая 
степень тяжести ДЛС при сроке беременности 
37 нед и более была установлена в 56,05% на-
блюдений, ДЛС средней степени тяжести — в 
36,52% и тяжелой степени — в 10,43%. Таким 
образом, очевидно, что степень тяжести про-
явлений дисфункции лонного сочленения 
увеличивается по мере роста беременности.

Выбор медикаментозной терапии носил 
симптоматический характер. Обычно исполь-
зовали анальгетики (анальгин, кетанов, кето-
ролак) и нестероидные противовоспалитель-
ные препараты в виде свечей с диклофенаком 
и местного применения в виде геля с дикло-
фенаком. Все беременным рекомендовано но-
шение дородового бандажа. 

Метод родоразрешения при ДЛС зависит 
от величины диастаза и выраженности боле-
вого компонента, от особенностей структуры 
лонного сочленения, структуры лобковых ко-
стей, размеров таза, предполагаемой массы 
плода, предлежания и состояния плода, готов-
ности родовых путей к родам, сопутствующей 
акушерской и экстрагенитальной патологии. 
При легкой степени ДЛС — невыраженной 
болезненности в лонном сочленении (1–3 
балла), величине диастаза лонного сочлене-
ния менее 8,0 мм, нормальных размерах таза, 
готовности родовых путей к родам, средних 
размерах плода, при головном предлежании, 
при отсутствии признаков острого дистресса 
плода и сопутствующей экстрагенитальной 
патологии, родоразрешение проходило через 
естественные родовые пути. При ДЛС средней 
степени тяжести и умеренной диастазе лонно-
го сочленения от 8,0 до 10 мм, умеренной бо-
лезненностью в области лонного сочленения, 
отсутствие акушерских показания, роды ве-
лись через естественные родовые пути при ус-
ловии адекватного обезболивания. При тяже-
лой степени ДЛС все 12 (10,43%) беременных 
были родоразрешены кесаревым сечением.

Большой удельный вес кесарево сечения 
в основной группе был обусловлен большой 
частотой встречаемости этой патологии при 
различных экстрагенитальных заболеваниях. 
Кесарево сечение было проведено в плановом 
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порядке. Частота осложнений в родах у жен-
щин с ДЛС в виде несвоевременного излития 
вод, внутриутробного страдания плода, повы-
шенной кровопотери в родах практически не 
отличалась от таковой у женщин без ДЛС.

Общая продолжительность родов у перво-
родящих с ДЛС составляла 8 ч 39 мин±1 ч 42 
мин, у повторнородящих — 5 ч 52 мин±0 ч 
52 мин, а в контрольной группе соответствен-
но 8 ч 5 мин±2 ч 6 мин и 5 ч 46 мин±1 ч 3 мин, 
т.е. значительной разницы не было получено.

Среди осложнений послеродового периода 
следует отметить анемию, лохиометру, в срав-
нении с основной группой различий не было 
выявлено. После родов боли в области лонного 
сочленения уменьшались и обычно исчезали 
через 7–10 дней. Если резкая боль появлялась 
сразу после родов или в ближайшие дни, то ис-
ключали травматическое повреждение лонно-
го сочленения в процессе родов. Для уточнения 
диагноза использовали специальные методы 
исследования (УЗИ, рентгенопельвиметрию).

После абдоминального родоразрешения у 
женщин с ДЛС тяжелой степени выраженная 
боль, требующая медикаментозного обезбо-
ливания, наблюдалась в 5,26%. Боли в области 
ЛС исчезали к 4–5 суткам после родоразреше-
ния без специального лечения, хотя диастаз 
ЛС регистрировали при УЗИ.

У беременных с ДЛС состояние плодов и 
новорожденных не отличается от такового у 
женщин контрольной группы.

В результате проведенного исследования 
очевидная актуальность изучаемой пробле-
мы. Дальнейшие исследования должны быть 
направлены на более глубокое изучение эти-
ологии и патогенеза, для возможности про-
ведения этиотропного лечения. Ведущими 
жалобами при ДЛС являются боли в области 
симфиза, иррадиирующие в низ живота, спи-
ну, паховые области, промежность, бедро, до-
стигающие своего максимума в III триместре 
беременности. Причина болевых ощущений 
связана с растяжением лонного сочленения, 
раздражением нервных окончаний, отеком, 
усиливающимся лордозом в поясничном от-
деле позвоночника по мере прогрессирова-
ния беременности. Основным подтверждени-
ем диагноза является величина расхождения 
лобкового симфиза. 

Выводы. Ведущим в постановке диагноза 
являются боли в области лонного сочленения 
и диастаза лона, подтвержденная при УЗИ. 
Для адекватного прогнозирования метода ро-
доразрешения и благоприятного исходя для 
матери и плода необходимо учитывать степе-
ни тяжести ДЛС. 

O.V. Noskova, A.V. Churilov, V.V. Sviridova, E.V. Litvinova
FEATURES OF THE COURSE OF SYMPHYSIOPATHY 
DURING PREGNANCY
Summary. The features of the course of pregnancy and 

childbirth with different degrees of dysfunction of the pubic 
joint (DLS) were studied. 98 pregnant women with DLS 
(main group) and 90 pregnant women with physiological 
pregnancy (control group) were examined. We used 
clinical and laboratory methods for assessing pain on a 
10-point scale, provocative tests (Trendelenburg, Patrick, 
etc.), ultrasound of the pubic joint. It was found that 93.3% 
of the patients in the main group had pain during palpation 
of the pubic joint. I degree of divergence of the pubic joint 
in DLS was observed in 66.52% of pregnant women, II 
degree-in 26.6% and III degree-in 6.82%. Mild DLS at 37 
weeks or more of pregnancy was found in 56.05% of cases, 
moderate DLS – in 36.52% and severe DLS-in 10.43%. With 
mild DLS, delivery passed through the natural birth canal, 
with moderate DLS, delivery was carried out through 
the natural birth canal provided adequate pain relief, 
and with severe DLS, all 12 (10.43%) of pregnant women 
were delivered by caesarean section. It is concluded that 
leading in the diagnosis are pain in the area of the pubic 
joint and diastasis of the womb, confirmed by ultrasound. 
For an adequate prediction of the delivery method and a 
favorable outcome for the mother and fetus, it is necessary 
to take into account the severity of DLS.

Keywords: dysfunction of the pubic joint, pregnancy, 
childbirth
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