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ВВЕДЕНИЕ

Как показывает анализ отечественных и зарубежных источников 
литературы, актуальность хирургического лечения переломов верт-
лужной впадины (ВВ) не только не снижается, а возрастает [1–6]. 
В современных публикациях акцентируется внимание на тенденциях 
в социальной сфере, где четко обозначены демографические показа-
тели с увеличением прослойки пожилого населения и повышением 
активности лиц данной группы, особенно в странах с достаточно разви-
той экономикой. Это приводит к росту травматизма с участием людей 
пожилого возраста. С другой стороны, продолжается рост дорожного 
травматизма с усилением тяжести данной травмы. В медицинской сфе-
ре проблемы необходимо отметить усиление тяжести травм пациентов 
с переломами таза и ВВ, высокую травматичность используемых досту-
пов к ВВ, сохраняющиеся интра- и послеоперационные осложнения, 
неудовлетворенность хирургов результатами оперативного лечения, 
в том числе с применением открытой репозиции и внутренней фикса-
ции (в иностранной литературе open reduction & internal fixation — ORIF). 
D. Butterwick и соавт. (2015) отме-
чают, что гериатрические пациенты 
являются самой быстрорастущей под-
группой пациентов с переломами ВВ, 
при этом частота ее переломов у па-
циентов старше 60 лет за последние 
четверть века увеличилась в 2,4 раза. 
Все эти факторы повышают требо-
вания к профессионализму врачей, 
оказывающих помощь пациентам 
с переломами ВВ, и способствуют 
комплексному подходу к оказанию 
помощи. Переломы ВВ подробно ос-
вещены в принятой в 2018 г. между-
народной классификации переломов 
и вывихов.

Однако классификация по R. Judet 
и E. Letournel, как показывает анализ 
источников, со времени ее публика-
ции не потеряла своей актуальности Emile Letournel
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(Zhang R. et al., 2019). B.A. Butler и соавт. (2019) пишут о фундаменталь-
ной значимости и скрытых потенциальных возможностях классифика-
ции R. Judet и Е. Letournel (Butler B.A. et al., 2019).

Сам же E. Letournel (1980) в плане ее (классификации) дальнейшей 
модернизации обращает внимание на то, что в отношении переломов 
ВВ у пожилых людей данную классификацию можно модифицировать 
(Letournel E., 1980).



Глава 1

Терминология, 
анатомия и топография 
квадрилатеральной 
поверхности

1.1. ИСПОЛЬЗУЕМАЯ АВТОРАМИ ТЕРМИНОЛОГИЯ 
(ПО ДАННЫМ ЦИТИРУЕМЫХ ИСТОЧНИКОВ)

С целью исключения разногласий с коллегами в отно-
шении изложения материала мы решили предварить рас-
смотрение затрагиваемой темы вопросом о терминологии. 
В разных доступных источниках авторы для анатомическо-
го образования внутренней поверхности ямки ВВ исполь-
зуют разные определения.

Так, многие авторы в своих исследованиях при описании 
переломов ВВ употребляют название «квадрилатеральная 
поверхность» (quadrilateral surface). Другие авторы исполь-
зуют термин «квадрилатеральная пластина» (quadrilateral 
plate). Е. Guerado и соавт. (2012) также использует назва-
ние «квадрилатеральная пластина» (quadrilateral lamina). 
Неудивительно, что E. Guerado (2012) и T.T. Manson (2020) 
в своих работах используют оба названия: «квадрилатераль-
ная поверхность» (quadrilateral surface) и «квадрилатераль-
ная пластина» (quadrilateral plate, или quadrilateral lamina).
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На самом деле так ли это важно, какое название используют раз-
ные авторы. Мы думаем, что наш вопрос можно рассматривать как 
риторический. Однако мы для себя определились использовать как 
на практике, так и при изложении настоящего материала название 
«квадрилатеральная поверхность вертлужной впадины». Такое назва-
ние, во-первых, в большей степени отвечает анатомическим особенно-
стям ВВ, которая имеет стенки — переднюю и заднюю, край — верхний 
край, поверхности — внутреннюю и хрящевую. Во-вторых, не противо-
речит международной анатомической терминологии [22]. В-третьих, 
внутренняя поверхность ямки ВВ составляет внутреннюю поверхность 
тазовой кости. В-четвертых, мы укладываем различные типы фиксиру-
ющих пластин не на пластину, а на поверхность, будь то поверхность 
передней стенки ВВ или квадрилатеральная поверхность (КЛП). И вос-
станавливаем не пластину ВВ, а как минимум внутреннюю поверхность 
ВВ, составляющую часть внутренней поверхности подвздошной кости 
c частичным покрытием хрящом, или восстанавливаем медиальную 
стенку ВВ. В 1961 г. C.R. Rowe и J.D. Lowel (1961) обозначали квадри-
латеральную поверхность как внутреннюю стенку ВВ и отмечали, что 
переломы внутренней стенки ВВ (inner wall) сопровождаются протрузи-
ей головки бедренной кости. D.C. Mears и J.H. Velyvis (2020) КЛП также 
описывали как внутреннюю стенку.

1.2. АНАТОМИЯ И ТОПОГРАФИЯ КВАДРИЛАТЕРАЛЬНОЙ 
ПОВЕРХНОСТИ ВЕРТЛУЖНОЙ ВПАДИНЫ

Анатомия квадрилатеральной поверхности ВВ. Мы представляем 
костное образование ВВ, называемое квадрилатеральной поверхно-
стью, как костную основу ямки ВВ. Рассматривая КЛП априори, име-
ющую четыре стороны, можно выделить и подтвердить ее название, 
следующие четыре стороны (как вариант), где передняя/передневерх-
няя сторона связана с передней стенкой и передней колонной ВВ, верх-
няя/верхнезадняя сторона связана с задней колонной, задней стенкой 
и стенкой крыши ВВ, задняя сторона КЛП связана с задней стенкой 
и задней колонной ВВ, и нижняя сторона КЛП представляет собой 
верхний край запирательного отверстия ВВ [19]. Следовательно, ква-
дрилатеральная поверхность является составной частью ВВ и частично 
содержит хрящевую поверхность передней и задней стенок и нагружае-
мой части (верхней стенки) ВВ, то есть КЛП непосредственно участву-
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ет в функции тазобедренного сустава (ТБС). Подтверждением этому 
служит исследование C.R. Rowe и J.D. Lowel (1961), где авторы четко, 
схематично и описательно с рентгенологическим подтверждением 
определяют границы КЛП. Заслуживает внимания и работа H. Wu и со-
авт. (2020), в которой авторы выделяют со стороны внутренней поверх-
ности ВВ квадрилатеральный регион, ограниченный передней и задней 
колоннами, телом подвздошной кости и телом лонной кости (рис. 1.1).

Лобковая область 
(iliac region)

Квадрилатеральная область 
(quadrilateral region)

Подвздошная область 
(pubic region)

Рис. 1.1. Схема тазовой кости. Пунктирной рамкой выделен «квадрилатераль-
ный регион» (Wu H. еt al., 2020)

Авторы демонстрируют 3D-реконструкцию перелома ВВ и квадри-
латеральной пластины до и после операции, где четко обозначены сто-
роны и границы квадрилатеральной пластины (рис. 1.2).

1.3. ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ДЕТАЛИЗАЦИИ 
КВАДРИЛАТЕРАЛЬНОЙ ПОВЕРХНОСТИ

Переломы ВВ подробно освещены в принятой в 2018 г. междуна-
родной классификации переломов и вывихов. Однако классификация 
по R. Judet и E. Letournel, как показывает анализ источников за прошед-
шие годы со времени ее публикации, не потеряла своей актуальности.
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Рис. 1.2. Перелом вертлужной впадины и квадрилатеральной пластины: а — 
рентгенограмма таза, перелом обеих колонн вертлужной впадины и квадри-
латеральной поверхности передней задней проекции; б — 3D-реконструкция 
перелома обеих колонн вертлужной впадины (боковая внутренняя проекция) 
и перелома квадрилатеральной поверхности (отмечено белой стрелкой); в — 
3D-реконструкция перелома обеих колонн вертлужной впадины (боковая 
наружная проекция) и перелома квадрилатеральной поверхности (отмечено 
белой стрелкой); г — рентгенограмма таза, перелом обеих колонн вертлужной 
впадины и квадрилатеральной поверхности в передней задней проекции после 
выполненной открытой репозиции и внутренней фиксации с фиксацией рекон-
структивной пластины и винтами обеих колонн и крыла подвздошной кости; 
д — 3D-реконструкция перелома обеих колонн вертлужной впадины (боковая 
внутренняя проекция) и перелома квадрилатеральной поверхности с фиксацией 
реконструктивной пластиной и винтами обеих колонн и крыла подвздошной 
(отмечено черной стрелкой); е — 3D-реконструкция перелома обеих колонн 
вертлужной впадины с фиксацией реконструктивной пластиной и винтами 
обеих колонн и крыла подвздошной (боковая наружная проекция) и перелома 
квадрилатеральной поверхности (отмечено черной стрелкой) (Wu Н. еt al., 2020)

а б в

г д е
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Еще в 1961 г. C.R. Rowe и J.D. Lowel приводят в своем особенно 
заслуживающим внимания исследовании интересный материал, каса-
ющийся классификации переломов ВВ. Не исключено, что отдельные 
положения приведенной классификации легли в основу классифи-
кации R. Judet и E. Letournel. При этом авторы приводят частичную 
детализацию переломов внутренней стенки ВВ, выделяя три типа 
ее переломов (А, В и С) с разной степенью смещения в полость таза. 
W.A. Dunn и C.L. Russo (1973) приводят интересную классифика-
цию центральных переломов ВВ, разработанную S.N. Eichenholtz 
и R.M. Stark в 1964 г. (Eichenholtz S.N., Stark R.M. Central acetabular frac-
tures. A review of 35 cases // J. Bone Joint Surg. 1964. Vol. 46A. P. 695–714; 
источник найден через PMID: 14161084, без реферата). Авторы приво-
дят 4 типа центральных переломов ВВ с разной степенью протрузии 
головки бедренной кости в полость таза и с различными вариантами 
нарушения целостности тазового кольца, не детализируя централь-
ные переломы ВВ. R. Zhang и соавт. (2019) предлагают трехколонную 
классификацию переломов ВВ и вводят понятие «медиальная стенка» 
(medial wall), что соответствует, судя по рисунку авторов, ямке сустав-
ной поверхности ВВ, а также понятие «стенка крыши» ВВ (roof wall). 
При этом автор классифицирует перелом «медиальной стенки» как A4 
(medial wall) одноколонного перелома типа А. В доступных публикаци-
ях мы не встретили полной детализации переломов КЛП ВВ.

1.4. ЗАЧЕМ НУЖНА ДЕТАЛИЗАЦИЯ ПЕРЕЛОМОВ 
КВАДРИЛАТЕРАЛЬНОЙ ПОВЕРХНОСТИ

Анализ цитируемых источников четко показывает, что, во-первых, 
на принятие решения о применении технологии оперативного лечения 
переломов ВВ оказывают существенное влияние наличие и характер 
сопутствующих переломов КЛП. Во-вторых, детализация способствует 
формированию четкого представления о возможных вариантах пере-
ломов КЛП, которые часто сочетаются с одновременным поврежде-
нием таких важных структур ВВ, как перелом нагружаемой части ВВ, 
переднемедиального отдела ВВ, субхондральной кости в нагружаемой 
части ВВ и седалищного отдела ВВ, составляющих непосредственно 
опору ВВ. Диагностика данных повреждений в предоперационном 
периоде позволяет выполнить полноценное восстановление не только 
КЛП ВВ, но и всех опорных структур ВВ, выработать наиболее опти-
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мальную хирургическую тактику лечения индивидуально для каждого 
пациента с обоснованными показаниями для ORIF или ПЭ ТБС.

Ярким подтверждением наших рассуждений о значении детали-
зации переломов КЛП и интересным в клиническом плане служит 
пример лечения пациента с переломом ВВ и КЛП, опубликованный 
S.P. Boelch и соавт. (2016) (рис. 1.3).

Рис. 1.3. Перелом вертлужной впадины и квадрилатеральной поверхности: 
а — 3D-реконструкция перелома передней колонны 66-летнего пациен-
та с оскольчатым переломом квадрилатеральной поверхности (обозначено 
черной стрелкой); б — рентгенограмма таза после выполненной открытой 
репозиции и внутренней фиксации с восстановлением вертлужной впадины; 
в — рентгенограмма таза через 15 мес после открытой репозиции и внутрен-
ней фиксации с выраженными явлениями артроза тазобедренного сустава 

(Boelch S.P. et al., 2016)

а б в


