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КЛИНИКО-РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ И АНАТОМО-

ТОПОГРАФИЧЕСКОЕ ОБОСНОВАНИЕ ВОЗМОЖНОЙ СОЧЕТАННОЙ ТРАВМЫ 

ТАЗОБЕДРЕННОГО СУСТАВА И ПРОКСИМАЛЬНОЙ ЧАСТИ СЕДАЛИЩНОГО 

НЕРВА (КЛИНИКО-ЭКСПЕРИМЕНТАЛЬНОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ) 

 

Николенко В.Н.1,2, Чехонацкий А.А.3, Осадчук М.А.1, Илясова Е.Б.3,  

Осадчук А.М.4, Чехонацкий В.А.5, Решетников А.Н.3,  

Левченко К.К.3, Бахтеева Н.Х.3 

 
 ель исследования. Рационализировать клинико-рентгенологическую диа-

гностику возможного повреждения седалищного нерва при травме тазобед-

ренного сустава, основанную на особенностях анатомо-топографических вза-

имоотношений его проксимальной части и вертлужной впадины, для оптими-

зации тактики лечения и последующей реабилитации пациентов с комбинированной 

травмой сустава.   

Материалы и методы. Клиническая часть исследования: 41 пациент с повре-

ждением седалищного нерва вследствие перелома вертлужной впадины. Эксперимен-

тальная часть исследования: 20 трупов взрослых людей, умерших от причин, не свя-

занных с заболеваниями периферической нервной системы или травмой опорно-

двигательного аппарата.  

Результаты. С анатомо-топографических позиций близость седалищного нерва к 

тазобедренному суставу обуславливает высокий риск его повреждения при переломах 

вертлужной впадины и особенно еѐ задне-верхнего края в результате  прямого воздей-

ствия костных отломков, образовавшейся гематомы и   формирующихся в последствии  

рубцов.   

Заключение. Особенности анатомо-топографических взаимоотношений верт-

лужной впадины и седалищного нерва  являются потенциально опасными для возмож-

ного их одновременного повреждения при травме тазобедренного сустава. Поэтому при 

переломах вертлужной впадины следует проводить комплекс специальных исследова-

ний по оценке анатомической целостности и функционального состояния седалищного 

нерва. 

 

Ключевые слова: анатомо-топографические взаимоотношения, клиника, лечение, 
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CLINICAL AND RADIOLOGICAL MANIFESTATIONS AND ANATOMICAL AND 

TOPOGRAPHICAL RATIONALE FOR A POSSIBLE COMBINED INJURY OF THE HIP 

JOINT AND PROXIMAL PART OF THE SCIATIC NERVE (CLINICAL AND  

EXPERIMENTAL STUDY) 

 

Nikolenko V.N.1,2,  Chekhonatskiy A.A.3, Osadchuk M.A.1, Ilyasova E.B.3,  

Osadchuk A.M.4, Chekhonatskiy V.A.5, Reshetnikov A.N.3, Levchenko K.K.3, 

Bahteeva N.H.3  
 

urpose. To study peculiarities of clinico-radiological and anatomico-topographic 

relationship of sciatic nerve and acetabulum. 

Materials and Methods. Two stages experimental research was conducted in vitro 

on 20 human corpses, died due to various reasons.  Clinico-radiological study was carried 

out in vivo on 41 patients with injuries of sciatic nerve and acetabulum. 

Results. Research data can confidently state that topographic proximity of sciatic 

nerve to acetabulum especially to its posterior-upper edge determines high risk of nerve le-

sion at acetabulum fractures due to influence of bone fragments, formed hematoma, form-

ing scars. 

Conclusion. Acetabulum fractures are potentially dangerous for possibility of simul-

taneous injury of sciatic nerve; in this case a patient has to be subjected to special examina-

tion with the purpose of his sciatic nerve status evaluation. 

 

Keywords: acetabulum, fracture, sciatic nerve, diagnosis, clinic, treatment, acetabu-

lum, sciatic nerve, trauma. 
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общей структуре травматизма удель-

ный вес повреждений нервов конеч-

ностей достаточно высок и составля-

ет, по данным различных авторов, 9-

20% [1]. Однако ряд аспектов, каса-

ющихся особенностей патогенеза, клиники, ди-

агностики и лечения больных с сочетанными 

повреждениями костных структур и нервов 

нижней конечностей, остаются мало изученны-

ми либо требуют уточнения и  междисципли-

нарного подхода к выбору лечебной-

диагностической тактики с участием травмато-

логов, неврологов и нейрохирургов [2]. Это це-

ликом относится к группе больных с перелома-

ми костей таза и, в частности, вертлужной впа-

дины, нередко  сочетающихся с вывихом го-

ловки бедренной кости. Данную проблему 

обострил быстро меняющийся технологический 

уклад жизни и труда, который закономерно 

привел к изменению частоты, характера и 

структуры травматизма. Так, за последние два 

десятилетия количество пациентов с указанны-

ми переломами возросло;  они составляют уже 

весьма существенный сегмент (0,08-0,31%) сре-

ди всех травм [3, 5]. Между тем, в литературе 

вопросы клинических проявлений, диагностики 

и лечения поражений седалищного нерва при 

переломах вертлужной впадины освещены явно 

недостаточно для принятия оптимального ре-

шения относительно тактики ведения таких 

больных.  Имеются лишь отдельные сообщения 

по проблеме сочетанной костно-нервной травме 

нижних конечностей [2, 6]. Показано, что 

нарушение проводимости седалищного  нерва 

может стать самостоятельной причиной значи-

тельного ограничения функции конечности и 

стойкой инвалидизации больного даже при 

условии успешно выполненной реконструктив-

ной операции на костных структурах [4]. К со-

жалению, даже в этих работах приводятся еди-

ничные наблюдения, вскользь упоминаются 

особенности таких вариантов комбинированно-

го повреждения, остаются нераскрытыми диа-

гностические аспекты, включая рентгенодиа-

гностику, и специфика лечебной тактики. 

Практически отсутствуют работы специально 
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рассматривающие анатомо-топографические 

предпосылки и механизмы возможного пора-

жения седалищного нерва при переломах верт-

лужной впадины, а также причины поздней не-

своевременной диагностики комбинированной 

травмы [7]. Приведенные факты свидетель-

ствуют об актуальность проблемы, обозначен-

ной в нашей работе. 

Цель работы.  

Рационализировать клинико-

рентгенологическую диагностику возможного 

повреждения седалищного нерва при травме 

тазобедренного сустава, основанную на особен-

ностях анатомо-топографических взаимоотно-

шений его проксимальной части и вертлужной 

впадины, для оптимизации тактики лечения и 

последующей реабилитации пациентов с ком-

бинированной травмой сустава.  

Материалы и методы. Исследование включало 

экспериментальную и клиническую части.  

Экспериментальная часть исследования. Изуче-

ния анатомо-топографических взаимоотноше-

ний вертлужной впадины и седалищного нерва 

было выполнено на 20 трупах мужчин  20-40 

лет, умерших от причин, не связанных с забо-

леваниями периферической нервной системы 

или травмой опорно-двигательного аппарата. 

Экспериментальная часть состояла из 2-х эта-

пов.  

На 1-м этапе задним доступом обнажали 

седалищный нерв на протяжении от его выхода 

из полости малого таза до верхней трети бедра. 

После выделения ствола седалищного нерва из-

меряли расстояния между ним и краями верт-

лужной впадины в трѐх участках: на месте вы-

хода нерва из  полости малого таза,  на уровне 

седалищной кости и на уровне задне-верхнего 

края впадины. Топометрию проводили с помо-

щью инъекционной иглы длиной 5 см  с наде-

тым на неѐ фиксатором глубины погружения в 

ткани. Иглу вводили перпендикулярно по краю 

седалищного нерва до  упора еѐ в кость, после 

чего  фиксатор перемещали по игле к наружной 

поверхности нерва. Удалив иглу из тела, изме-

ряли расстояние от еѐ кончика до фиксатора. 

По этим расстояниям была составлена топомет-

рическая карта анатомо-топографических вза-

имоотношений седалищного нерва и вертлуж-

ной впадины. В месте перехода нерва в боль-

шое седалищное отверстие он лежит практиче-

ски на кости, ограничиваясь от неѐ только со-

единительнотканными образованиями; на 

уровне седалищной кости это расстояние соста-

вило 3,2±0,4 мм; на уровне задне-верхнего края 

вертлужной впадины оно увеличивается до  

4,3±0,5 мм. 

На 2-м этапе экспериментальной части 

исследования проводили контрастирование 

ствола седалищного нерва рентгенконтрастным 

препаратом, вводя его внутриствольно в объеме 

20 мл через иглу с внутренним диаметром 0,1 

мм и длиной 12 см и контрастируя нерв на 

протяжении 18-20 см. Использовали контраст-

ные вещества "Триомбраст" (в 12-ти случаях), 

"Верографин 76%" (в 5-ти случаях), "Омнипак 

240" (в 3-х случаях). Затем ткани ушивали 

наглухо и выполняли рентгенографию тазобед-

ренного сустава на пленке, размером 30х40см, 

в двух проекциях -  в прямой и «косой». Было 

установлено, что именно «косая», в ¾, проекция 

позволяет детализировать топометрические 

данные анатомо-топографических взаимоот-

ношений седалищного нерва с костными струк-

турами таза и элементами тазобедренного  су-

става, которые имеют клинико-

диагностическое значение. Принципиальной 

разницы между использованными контрастны-

ми препаратами для визуализации седалищного 

нерва не выявлено. 

Клиническая часть исследования.  

Для  определения симптомов и призна-

ков клинико-рентгенологических проявлений 

наличия или отсутствия сочетанной травмы се-

далищного нерва и вертлужной впадины нами 

проведено обследование и лечение 41 пациента 

18-68 лет (мужчин 30, женщин 11) с поврежде-

нием седалищного нерва, возникшим в резуль-

тате перелома вертлужной впадины. Большин-

ство пострадавших (22) были госпитализирова-

ны в сроки позже полугода с момента травмы, 

что само по себе явилось одним из факторов, 

затруднивших последующую полноценную ре-

конструкцию тазобедренного сустава и прове-

дение эффективных манипуляций по восста-

новлению функций седалищного нерва. Ретро-

спективный анализ показал, что в основном 

именно этот фактор является причиной вы-

нужденного специализированного нейрохирур-

гического лечения в поздние сроки.  

Ведущее место в диагностике переломов 

вертлужной впадины занимало рентгенологиче-

ское исследование. При рентгенографии тазо-

бедренного сустава  основным снимком приня-

то считать прямой задний, производимый в по-

ложении пациента лежа на спине [5]. В ходе ра-

боты мы убедились, что такая традиционная 

рентгенография тазобедренного сустава не все-

гда позволяет выявить перелом вертлужной 

впадины и установить истинное расположение 

костных фрагментов. В связи с этим мы допол-

нительно использовали при рентгенографии ко-

сую проекцию тазобедренного сустава, что поз-

волило более чѐтко визуализировать все отделы 

вертлужной впадины, особенно еѐ задне-

верхние отделы. Для этого больного укладывали 

на живот, приподнимая здоровую сторону ту-

ловища над столом так, чтобы линия, соединя-

ющая верхние передние ости подвздошных ко-

стей, находилась под углом 45˚ к плоскости сто-

ла. Центральный луч направляли на середину 
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ягодичной складки поврежденной конечности 

под углом 10˚ в направлении изнутри – кзади. 

Это позволяло получить на рентгенограмме чѐт-

кое изображение заднего и верхнего краев 

вертлужной впадины без наслоения на нее тени 

костей тазового пояса, определить простран-

ственное положение костных отломков, их ве-

личину и форму, более точно оценить положе-

ние головки бедренной кости (рис. 1). 

Все количественные результаты исследо-

вания  обработаны в среде Microsoft Excel, 

Statistica 6.0 методом вариационной статисти-

ки с вычислением средней арифметической, 

средней ошибки средней арифметической, 

среднего квадратичного отклонения. 

Для вычисления средней вероятной 

ошибки (± m) прежде всего определяли средне-

квадратичное отклонение (σ). Среднюю ошибку 

(m)  определяли по формуле: m =     или 

   (при числе наблюдений меньше 

30). По таблице Стьюдента определяли значение 

вероятности (р). Полученные результаты счита-

ли достоверными при р <0,05. 

Результаты исследования.  

При экспериментальной топометрии се-

далищного нервапо отношению к вертлужной 

впадине получены следующие данные. В месте  

выхода из большого седалищного отверстия 

нерв лежит практически на кости, ограничива-

ясь только соединительнотканными образова-

ниями; на уровне седалищной кости расстояние 

составило 3-4 мм; на уровне задне-верхнего 

края вертлужной впадины оно достигало 4-5 

мм.  

Таким образом, выявлена анатомо-

топографическая близость расположения седа-

лищного нерва  к вертлужной впадине, пре-

имущественно к еѐ задне-верхнему краю. Эта 

особенность является основным фактором, обу-

словливающим высокий риск поражения нерва 

при переломах вертлужной впадины, происхо-

дящим за счет непосредственного воздействия 

костных отломков, образовавшейся гематомы и 

формирующихся рубцов. 

Рентгеноконтрастное изучение анатомо-

топографических особенностей седалищного 

нерва и костных структур проводили по рент-

генограммам тазобедренного сустава в передне-

задней проекции (рис. 2). Для этого проводили 

линию, соединяющую на снимке наружно-

верхний и внутренне-нижний края вертлужной 

впадины, и делили еѐ пополам. Выявлено, что 

эта срединная точка проекционно соответству-

ет месту прохождения седалищного нерва, при-

чем перпендикуляр, восстановленный через эту 

точку из дна вертлужной впадины, практиче-

ски совпадает с медиальным краем ствола не-

рва. К заднему краю вертлужной впадины се-

далищного нерва  подходит отвесно из области 

верхне-наружного контура малого таза. Даль-

нейший ход нерва соответствует медиальному 

контуру шейки бедра, проекционно перекрыва-

ет область малого вертела и идет вдоль меди-

 

Рис. 1. (Fig. 1) 

 

Рис. 2. (Fig. 2) 

 

Рис. 3. (Fig. 3) 

Рис. 1.  Рентгенограмма пра-

вого тазобедренного сустава 

в косой проекции. 

Fig. 1.  X-ray. Right hip joint in an 

oblique projection. 

Рис. 2.  Рентгенограмма тазобед-

ренного сустава в прямой проек-

ции с контрастированным седа-

лищным нервом (данные экспе-

риментальной части). 

Fig. 2.  X-ray. Hip joint in a direct pro-

jection with a contrasted sciatic 

nerve (experimental data). 

Рис. 3.  Рентгенограмма та-

зобедренного сустава в ко-

сой проекции с контрасти-

рованным седалищным не-

рвом (данные эксперимен-

тальной части). 

Fig. 3.   X-ray. Hip joint in an 

oblique projection with a con-

trasting sciatic nerve (experi-

mental data). 
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ального края диафиза бедра.  

В косой проекции на рентгенограмме та-

зобедренного сустава (рис. 3) проекция нерва 

соответствует заднему краю вертлужной впа-

дины, распространяется вдоль заднего контура 

головки бедра, пересекает середину межвер-

тельной области и продолжается, проекционно 

наслаиваясь, по середине верхней трети диа-

физа бедренной кости. В дальнейшем, косо от-

клоняясь кзади, нерв выходит за пределы рент-

генологических контуров бедренной кости при-

мерно на границе ее верхней и средней трети. 

Следует указать, что такая топография седа-

лищного нерва имеется лишь при анатомиче-

ской целостности тазобедренного сустава. В 

случае нарушения целостности какого-либо из 

компонентов сустава, особенно при смещении 

костных фрагментов, эти ориентиры могут не 

соответствовать реальной анатомической кар-

тине, что значительно снижает их практиче-

скую значимость. В этом случае они могут ис-

пользоваться только как контрольные, для 

сравнения с нормальными соотношениями. 

Для сопоставления клинических и рент-

генологических данных использовали рентгено-

граммы в прямой и косой проекциях. Установ-

лено, что наиболее часто повреждения седа-

лищного нерва наблюдаются при краевых пере-

ломах вертлужной впадины (переломы задне-

верхнего края). Клинические варианты травмы 

нерва при данном переломе были весьма разно-

образными. В исследованных нами группе 

больных повреждения седалищного нерва при 

других видах переломов вертлужной впадины 

встречались относительно редко. 

Таким образом, клинико-

рентгенологические сопоставления показали, 

что наиболее часты и в то же время наиболее 

вариабельны повреждения седалищного нерва 

при переломах задне-верхнего края вертлужной 

впадины. Как показали результаты  экспери-

ментальной части нашего исследования, это 

объясняется расположением седалищного нерва  

непосредственно на задне-верхнем крае верт-

лужной впадины, почти вплотную (не далее 5 

мм) к костным структурам.  

При оценке клинических синдромов и 

рентгенологических данных нами была выявле-

на ещѐ одна важная для персонализации лече-

ния особенность. В 8 наблюдениях степень 

нарушения нервной проводимости не соответ-

ствовала степени травмы тазобедренного су-

 

Рис. 4. (Fig. 4) 

 

Рис. 5. (Fig. 5) 

Рис. 4.  Рентгенограмма тазобедренных суста-

вов в прямой проекции. 

Перелом справа на уровне границы подвздошной и 

лобковой костей с переходом на вертлужную впадину 

со значительным смещением фрагментов и непол-

ным нарушением функции седалищного нерва. 

Наблюдение № 1, пациент Ф., 34 лет. 

Fig. 4.  X-ray. Right and left hip joint. 

In a straight projection: a fracture to the right at the level 

of the border of the iliac and pubic bones with the transi-

tion to the acetabulum with a significant displacement of 

the fragments and a minor disruption of the sciatic nerve 

function. Observation №1,Patient F., 34 y.o. 

Рис. 5.  Рентгенограмма левого тазобедренного 

сустава. 

Перелом костей таза на уровне границы подвздош-

ной и лобковой костей с переходом на вертлужную 

впадину с незначительным смещением фрагментов 

без нарушения целостности кольца малого таза и 

полным нарушением функции седалищного нерва. 

Наблюдение № 2, пациент Б., 47лет. 

Fig. 5.  X-ray. Left hip joint. 

A fracture of the pelvic bones at the level of the border 

of the iliac and pubic bones with the transition to the ac-

etabulum with a slight displacement of the fragments 

without disrupting the integrity of the pelvic ring and 

complete disruption of the sciatic nerve function. Obser-

vation № 2, Patient B., 47 y.o. 
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става. Так, у 3-х пациентов массивная травма 

опорно-двигательного аппарата с переломом 

костей таза, в том числе вертлужной впадины, 

и смещением костных фрагментов с нарушени-

ем целостности кольца малого таза, которые  

определяются на рентгенограмме в прямой 

проекции (рис. 4), сопровождалась незначи-

тельным нарушением функции нерва, тогда как 

в 5-ти других случаях весьма существенное 

нарушение проводимости седалищного нерва 

было отмечено в результате умеренных костных 

повреждений, которые при рентгенографии в 

прямой проекции проявлялись переломом ко-

стей таза и вертлужной впадины левого тазо-

бедренного сустава с незначительным смеще-

нием фрагментов без нарушения целостности 

кольца малого таза (рис. 5). 

Наблюдение 1. Б-й Б., 27 лет, поступил в 

клинику травматологии Саратовского НИИ 

травматологии и ортопедии. За два мес. до это-

го больной в автомобильной аварии получил пе-

релом задне-верхнего края левой вертлужной 

впадины с незначительным смещением костно-

го отломка, вывих головки бедренной кости, 

открытый перелом обеих костей левой голени. 

Пациенту было выполнено открытое вправление 

вывиха с остеосинтезом задне-верхнего края 

вертлужной впадины. Лечение перелома костей 

голени осуществлялось путем наложения гипсо-

вой лонгеты. В послеоперационном периоде от-

мечался интенсивный болевой синдром в левой 

ноге, в связи с чем назначались большие дозы 

наркотических препаратов; движения в левом 

голеностопном суставе отсутствовали. При 

электронейромиографии диагностировано по-

вреждение обеих ветвей седалищного нерва. 

Была проведена операция: ревизия седалищно-

го нерва на протяжении  от верхней трети бед-

ра до выхода его из малого таза; удаление кост-

ного отломка, лежащего на нерве и комприми-

рующего его; установка на нерве эпиневрально 

электродов для последующей электростимуля-

ции. 

Послеоперационное течение гладкое. 

Проводились прямая электростимуляция  нерва 

в течение 21 дня, комплекс медикаментозного и 

физиофункционального лечения в течение 2 

мес. Контрольный осмотр через 2 года: опорная 

функция конечности хорошая, боли не беспоко-

ят, движения в конечности, в том числе и голе-

ностопном суставе в полном объѐме; Показатели 

электронйромиографии – денервационной ак-

тивности в мышцах, иннервируемых седалищ-

ным нервом, не выявлено, регистрируются 

только потенциалы действия двигательных 

единиц. 

Наблюдение 2. Б-й К., 18 лет, поступил в 

нейрохирургическую клинику Саратовского 

НИИ травматологии и ортопедии через 11 мес. 

после травмы. В результате дорожно-

транспортного проишествия получил ушиб го-

ловного мозга тяжелой степени с субарахнои-

дальным кровоизлиянием, массивную травму 

скелета в виде перелома костей таза, разрыв 

левого крестцово-подвздошного сочленения с 

обширной забрюшинной гематомой, разрыв 

мочевого пузыря, также диагностировано по-

вреждение седалищного нерва. При поступле-

нии в клинику: уменьшение в объѐме левой го-

лени, нарушение чувствительности по ее 

наружно-боковой поверхности, на тыле стопы и 

в области 1-3 пальцев, отсутствие тыльного сги-

бания пальцев и стопы. Данные электронейро-

миографии: получен М-ответ с мышц стопы ма-

лой амплитуды, проводимость по нерву резко 

снижена; при исследовании передней группы 

мышц голени регистрируются как потенциалы 

денервации, так и полифазные, низкой ампли-

туды потенциалы действия двигательных еди-

ниц; реовазография-снижение пульсового кро-

венаполнения магистральных сосудов левой 

нижней конечности; тепловизионное исследо-

вание - снижение температуры кожи левой го-

лени на 1-2 градуса. Учитывая повреждение 

только одной ветви седалищного нерва, нали-

чие признаков восстановления нервной прово-

димости, решено провести консервативное ле-

чение (медикаментозные препараты, ЛФК, мас-

саж, физиолечение). Контрольный осмотр через 

1 год: опорная функция конечности хорошая, 

ходит без опоры, в жесткой обуви походка 

практически не нарушена; возможно тыльное 

сгибание пальцев стопы. По данным контроль-

ной электронейромиографии - потенциалы де-

нервации не регистрируются, определяются 

только потенциалы действия двигательных 

единиц. 

Обсуждение.  

Прослеживаются чѐткие особенности 

анатомо-топографических взаимоотношений 

проксимального отдела седалищного нерва и 

структур тазобедренного сустава, объясняющие 

частое несоответствие степени повреждения 

сустава и нерва. Зоной наибольшего риска по-

ражения нервного ствола должны быть призна-

ны переломы задне-верхнего края вертлужной 

впадины и центральной части еѐ дна. 

Основными факторами риска повре-

ждения при этом седалищного нерва могут 

быть: смещение отломков вертлужной впадины, 

дислокация головки бедренной кости, неустра-

нѐнная деформация и патологическая подвиж-

ность в области тазобедренного сустава, разви-

тие грубого рубцово-спаечного процесса на ме-

сте травмы. Для уточнения степени смещения 

отломков перелома в зоне тазобедренного су-

става, а также повреждения седалищного не-

рва, во всех случаях необходима рентгеногра-

фия сустава в прямой задней и косой проекци-

ях. 
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Степень повреждения нерва не всегда 

совпадает с массивностью травмы тазобедрен-

ного сустава: при незначительном смещении 

костных отломков может наблюдаться травма 

всего нервного ствола, в то же время при гру-

бой деформации костных образований в обла-

сти тазобедренного сустава повреждение нерва 

может быть минимальным или вообще отсут-

ствовать. Переломы вертлужной впадины яв-

ляются потенциально опасными в плане воз-

можности одновременного повреждения седа-

лищного нерва, и при обнаружении у постра-

давшего такого перелома следует проводить 

комплекс специальных исследований для оцен-

ки состояния нерва.  

Заключение.  

Своевременное и целенаправленное при-

менение апробированного нами комплекса диа-

гностических и лечебных мероприятий у боль-

ных с поражением седалищного нерва при пе-

реломах вертлужной впадины обеспечивает 

благоприятные результаты у  87,9% больных.  

Источник финансирования и конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить.
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