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Разработка новых малоинвазивных и малотравматичных 
доступов для лечения переломов стенок вертлужной впа-
дины является приоритетным направлением современной 
ортопедии. Цель: сравнить результаты хирургического ле-
чения пациентов с переломами задней стенки вертлужной 
впадины при использовании доступа Кохера-Лангенбека 
и разработанного малотравматичного доступа. Методы: 
проведено ретроспективное сравнительное исследова-
ние результатов лечения 72 больных с переломами задней 
стенки вертлужной впадины. В контрольную группу вошли 
38 человек, которых оперировали традиционным способом 
с использованием доступа Кохера-Лангенбека, в основ-
ную — 34 пациента, у которых применен разработанный 
малоинвазивный доступ. Комплексная оценка результатов 
лечения включала анализ биоэлектрической активности 
мышц (метод электромиографии), периферического крово-
обращения (реовазография), функционального состояния 
тазобедренного сустава пациента по шкале Harris через 
8 и 12 мес., количества послеоперационных осложнений че-
рез год после хирургического вмешательства. Результаты: 
использование предложенного малоинвазивного доступа 
в меньшей степени нарушает функциональную активность 
мышц тазового пояса, а именно — большой ягодичной и пря-
мой порции четырехглавой мышцы бедра, чем традицион-
ный способ с  использованием доступа Кохера-Лангенбека 
через год после операции. По данным реовазографии от-
мечена тенденция к более быстрому восстановлению пе-
риферического кровообращения у пациентов основной 
группы по сравнению с контрольной. Функциональное со-
стояние тазобедренного сустава по шкале Harris через 
год после операции составило в среднем в основной группе 
(86,6 ± 15,9) балла против (65,2 ± 20,4) в контрольной, а ко-
личество осложнений — 50 % против 71 % соответствен-
но. Выводы: полученные данные позволяют рекомендовать 
разработанный малоинвазивный доступ лечения повреж-
дений задней стенки вертлужной впадины к широкому ис-
пользованию. Ключевые слова: вертлужная впадина, задняя 
стенка, малоинвазивный доступ, остеосинтез.

Background: The development of the new minimally invasive 
and less traumatic approaches for the treatment of acetabular 
fractures is a priority direction of modern orthopaedics. Objec-
tive: to compare the results of surgical treatment of patients 
with fractures of the posterior acetabular wall by using Kocher-
Langenbeck approach and a new minimally invasive approach. 
Material and methods: A retrospective comparative study of the 
results of treatment of 72 patients with the posterior acetabular 
wall fractures was conducted. A control group of 38 patients 
were treated with traditional Kocher-Langenbeck approach, 
the main group of 34 patients were treated with new minimally 
invasive surgical approach to the acetabulum. A complex as-
sessment of the treatment results was performed with the eval-
uation of bioelectrical activity of the lower limbs muscles by 
electromyography, and evaluation the peripheral circulation by 
rheovasography, the functional state of the hip after surgical 
treatment was assessed according to Harris Hip Score, and the 
amount of postoperative complications within 8 and 12 months 
after surgical treatment was accounted. Results: The proposed 
minimally invasive approach has a less negative influence to the 
functional activity to the pelvic muscles (m. gluteus maximus 
and m.quadriceps femoris) than traditional Kocher-Langenbeck 
approach in one year after surgery. According to rheovasogra-
phy data we noticed a faster recovery of peripheral circulation 
in patients of the main group compared to the control one. Func-
tional state of the hip joint by Harris Hip score in 1 year after 
surgery averaged in the main group (86.6 ± 15.9) points and 
(65.2 ± 20.4) in the control group. Complications occurred in 
50% in the main group against 71% in the control. Conclusion: 
the obtained data allowed us to recommend a new developed 
minimally invasive approach for the treatment of posterior ac-
etabular wall fractures. Keywords: acetabulum, posterior wall, 
new minimally invasive approach, ORIF.
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Вступ
Одним із частих ушкоджень, що призводять до 

60 % випадків інвалідності, є переломи кульшо-
вої западини [1], серед яких переломи її задньої 
стінки становлять 8,6–37,5 %. Вони в 70 % випад-
ків супроводжуються заднім вивихом стегнової 
кістки [2–5]. 

Великий відсоток незадовільних результатів 
використання консервативної методики цієї ка-
тегорії пацієнтів [1, 6–8] став причиною розроб
лення та впровадження хірургічного лікування 
переломів задньої стінки кульшової запади-
ни. Перевагами лікування цих переломів мето-
дом відкритої репозиції та внутрішньої фіксації 
є анатомічне співставлення й стабільне з̓ єднання 
фрагментів, що дає змогу знизити ризик розвитку 
дегенеративно-дистрофічного процесу в кульшо-
вому суглобі та забезпечити ранню мобілізацію 
пацієнта [9].

На жаль, результати лікування з використан-
ням традиційних доступів із широким оголенням 
зони ушкодження та виділенням із м я̓ких тканин 
кісткових відламків призводять до дегенератив-
но-дистрофічних ускладнень у понад 60  % хво-
рих, незважаючи на досягнення анатомічної репо-

зиції кісткових фрагментів [10, 11]. Це пов я̓зано 
з порушенням трофіки тканин ділянки кульшо-
вого суглоба, обумовленої не лише тяжкістю 
травми, а й ятрогенним ушкодженням унаслідок 
використання хірургічного доступу [10, 12–14]. 
Тому розроблення та впровадження менш трав-
матичних доступів для виконання остеосинтезу 
задньої стінки кульшової западини є  перспек-
тивним напрямом розвитку сучасної ортопедії та 
травматології.

Мета дослідження: порівняння результатів 
хірургічного лікування пацієнтів із перелома-
ми задньої стінки кульшової западини за умов 
використання доступу Кохера–Лангенбека та 
розробленого малотравматичного міжм’язового 
доступу.

Матеріал і методи
Проведено ретроспективний аналіз резуль-

татів лікування 72 пацієнтів із переломами зад
ньої стінки кульшової западини, які отримали 
медичну допомогу в Донецькому НДІТО з 2008 
по 2014 р. і НДІТО м. Лиман з 2014 по 2019 р. 

Ключові слова: кульшова западина, задня стінка, малоінвазивний доступ, остеосинтез

Характеристики 
пацієнтів

Група пацієнтів Ст.значущість 
між групами

контрольна 
(n = 38)

основна 
(n = 34)

Стать
Ч (абс., %) 32 (84,2 %) 29 (85,3 %) χ2 = 0,04

p = 0,841Ж (абс., %) 6 (15,8 %) 5 (14,7 %)
Вік (роки) 48 ± 16 39 ± 18 p < 0,05

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за статтю та віком

Перелом Група пацієнтів

контрольна 
(n = 38)

основна
(n = 34)

Задньої стiнки (ізольовано) 32 31
Задньої стiнки та задньої колони 4 1
Задньої стiнки та поперечного 
перелому кульшової западини 2 2

Таблиця 2
Розподіл пацієнтів за типом переломів

Рис. 1. Тривимірна комп'ютерна реконструкція зони ушкодження кульшової западини
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Матеріали статті розглянуто та схвалено на засі-
данні комітету з біоетики при НДІТО (протокол № 4 
від 20.02.2020). Першу (контрольну) групу склали 
38 пацієнтів, яких оперували традиційним спосо-
бом із використанням доступу Кохера–Лангенбека 
[15], другу (основну) — 34 особи, яким застосовано 
малотравматичний міжм я̓зовий доступ [16].

Розподіл пацієнтів за статтю та віком наведе-
но в табл. 1. За типом переломів, а також засто-
сованим способом фіксації групи були репрезен-
тативні (табл. 2, 3).

Перед виконанням хірургічного втручання ви-
конували компʼютерну діагностику локалізації 
перелому кульшової западини (рис. 1).

Першим етапом за даними тривимірної ре-
конструкції спіральної комп’ютерної томографії 
(СКТ) визначали позицію зміщених фрагментів 
і виконували їхнє точне вимірювання. Другим ета-
пом була розмітка, де орієнтирами слугували ана-
томічні утворення, які легко візуалізуються на тілі 
пацієнта: Spina iliaca anterior superior, Spina iliaca 
posterior superior, Crista iliaca, Trohanter major.

Ці ж утворення визначають на тривимірних ре-
конструкціях СКТ. Для виявлення похибки спів-
відношення відстаней орієнтирів на тілі хворого 
і реконструкціях СКТ вимірюють відстані: 1) від 
Spina iliaca anterior superior до Trohanter major; 
2) від Spina iliaca posterior superior до Trohanter 
major; 3) від Crista iliaca до Trohanter major (рис. 2).

Щодо вказаних орієнтирів — виявляють точну 
позицію фрагмента й материнського ложа та, від-
повідно, площу і локалізацію зони необхідного 
огляду та маніпуляції. 

На першому етапі малотравматичного міжм’язо
вого доступу [17] виконують розріз шкіри та під-
шкірної жирової клітковини, огинаючи великий 
вертлюг дугоподібно від заднього краю його вер-
хівки в напрямку Spina iliaca anterior superior. 
Таким чином, виходять на проєкцію зони ушко-
дження. Довжину розрізу, який залежить від 
комплекції пацієнта, розраховують за методикою 
А. Ю. Созон-Ярошевича [18] (рис. 3).

Радіально розрізають фасцію, звільняючи ве-
ликий сідничний м я̓з. Радіальний напрямок роз-
різу дозволяє максимально наблизити зону роз-
криття м я̓зів над зоною ушкодження.

На другому етапі хірургічного втручання пор
ції волокон великого сідничого м я̓за за їхнім на-
прямком розсовують гострим затискачем і роз-
водять гачками Фарабефа, не травмуючи м’язи. 

Тип фіксації Група пацієнтів

контрольна основна

2 або 3 гвинти 15 17
Пластина реконструктивна 18 3
Пластина й окремі гвинти 5 4

Таблиця 3
Розподіл пацієнтів за використаними фіксаторами

Рис. 2. Визначення відстаней між орієнтирами Рис. 3. Розтин шкіри відносно орієнтирів
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У просвіті розведених волокон відкривається по-
верхня, де візуалізується верхня ділянка грушо-
подібного та нижня середнього сідничних м я̓зів.

Третім етапом розводять грушоподібний і се-
редній сідничний мʼязи, звільняючи ділянку 
ушкодження кульшового суглоба.

Далі виконують репозицію та фіксацію від-
ламка. Після цього зашивають фасцію, потім на-
кладають шви на підшкірну жирову клітковину 
та шкіру.

Комплексне оцінювання результатів лікування 
передбачало вивчення біоелектричної активнос-
ті (БЕА) м я̓зів нижніх кінцівок (електроміогра-
фія) і периферичного кровообігу (реовазографія), 
функціональної та больової складових стану куль-
шового суглоба пацієнта після хірургічного втру-
чання за шкалою Harris [19], кількості післяопе-
раційних ускладнень через рік. 

БЕА м я̓зів нижніх кінцівок і збудливість вели-
когомілкового та малогомілкового нервів реєст
рували апаратом MG440. Біопотенціали мʼязів 
визначали за допомогою нашкірних електродів, 
розташованих на попередньо знежиреній спир-
том поверхні шкіри у відповідних точках. На 
електроди наносили спеціальний електродний 
гель. Проводили реєстрацію біопотенціалів у ста-
ні м я̓зового спокою та за умов максимального во-
льового їхнього напруження. Досліджували ве-
ликий сідничний, паравертебральний, прямий, 
двоголовий м я̓зи стегна: малогомілкову та ве-
ликогомілкову групи; литковий м я̓з. Аналізую
чи електроміограму, фіксували величину макси-
мальних амплітуд біопотенціалів із подальшим 
обчисленням величини в мілівольтах.

Реовазографічне дослідження виконували за 
допомогою вітчизняного реографа РГ-02 із реєст
рацією показників на чотириканальному осци-
лографі з використанням теплового паперу. Для 
запису реовазограми застосовано нашкірні елект
роди, пластинчасті електроди площею 2 см2, які 
накладали на досліджуваний сегмент кінцівки 
в проєкції судинно-нервового пучка, поздовжньо, 
на відстані 12 см один від одного. Електроди роз-
ташовували симетрично на обох кінцівках. Реєст
рацію реовазограми проводили через 3 хв після 
накладення електродів під час затримки дихан-
ня на фазі видиху. Під час якісного (візуального) 
аналізу реографічної кривої вивчали регулярність 
хвиль, їхню форму, висоту, характер підйому 
анакроти і спуску катакроти, форму вершини до-
даткових хвиль на низхідній частині кривої, іден-
тичність кривих, знятих із симетричних ділянок.

Для кількісного оцінювання реовазограм 
визначали:

– максимальну амплітуду систолічної хвилі, 
що характеризує пульсове кровонаповнення;

– час максимального систолічного кровона-
повнення (від початку пульсового коливання до 
вершини основного зубця), що відбиває арте
ріальний кровоток;

– тривалість низхідної частини реографічної 
хвилі, від вищої точки реографічної кривої до 
точки її перетину з ізолінією, що характеризує 
венозний відтік;

– амплітуду інцизури;
– амплітуду діастолічної хвилі.
Розраховували:
– дикротичний індекс, відношення амплітуди 

реографічної хвилі на рівні інцизури до макси-
мальної амплітуди систолічної хвилі, що відобра-
жає стан тонусу резистивних судин;

– діастолічний індекс, відношення величини 
амплітуди діастолічної хвилі до максимальної 
амплітуди систолічної хвилі, що відображає стан 
відтоку крові й тонус венул.

Крім абсолютних значень показників реовазо-
грами, аналізували коефіцієнт асиметрії (КА) на 
підставі відношення значення величини сигналу 
на оперованій кінцівці (α) до його величини на 
здоровій (β):

КА = (1 – α/β) × 100 %.

Розрахунки проводили з використанням лі-
цензійного пакета для опрацювання й аналізу 
даних SPSS 11.0. Застосовано стандартні методи 
описової статистики: визначення середнього (Х), 
стандартного відхилення вибірки (SD) у вигляді X 
± SD. Якісні ознаки наведено у вигляді Р ± m (%), 
для них вказано абсолютне число (n), відносна 
величина (Р) і m — помилка репрезентативності.

Результати та їх обговорення
Результати електроміографічних досліджень 

паравертебральних мʼязів показали повну від-
сутність відмінності між групами щодо здорової 
кінцівки і незначне (р = 0,359) збільшення рівня 
сигналу на прооперованій кінцівці у хворих основ
ної групи (34,000 ± 4,309) мВ порівняно з  рів-
нем сигналу в цій зоні в осіб контрольної групи 
(31,000 ± 11,680) мВ. Проте різниця між контра
латеральною та прооперованою кінцівками 
в обох групах виявилася статистично значущою 
(р = 0,001). При цьому в контрольній групі се-
редня різниця між здоровою та прооперова-
ною кінцівками становила (8,333 ± 5,876) мВ. 
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В основній  — (11,333  ±  7,432)  мВ. КА електро-
міографічного сигналу для паравертебральних 
м я̓зів мало відрізняється між групами (р = 0,123) 
(табл. 4).

Аналіз електроміограми великого сідничного 
м я̓за здорової кінцівки показав відсутність від-
мінності між групами (р = 0,774). Рівень сигналу 
з великого сідничного м я̓за прооперованої кінців-
ки пацієнтів основної групи (30,667  ±  5,627)  мВ 
виявився суттєво більшим (р = 0,022), ніж 
контрольної — (25,333 ± 6,399) мВ. При цьому 
й  КА так само статистично відрізнявся в групах 
(р = 0,001). В обох групах рівень сигналу електро-
міограми великого сідничного м я̓за прооперова-
ної та контралатеральної кінцівок значуще відріз-
нявся, проте в основній групі різниця складала 
10 мВ, а в контрольній — 16 мВ. Отже, і КА елект
роміографічного сигналу статистично значуще 
відрізнявся між групами (р = 0,001).

Рівень сигналу електроміограми двоголово-
го м я̓за стегна в основній групі виявився дещо 
(незначуще) більшим, ніж у контрольній на обох 
кінцівках, а КА — суттєво більшим (р = 0,042). 
Різницю між рівнем сигналу на прооперованій 

і контралатеральній кінцівках в обох групах ви-
значено статистично релевантною (р < 0,001).

Рівень електроміографічного сигналу прямої 
порції чотириголового м я̓за прооперованої кін-
цівки в основній групі хворих (41,00 ± 10,385) мВ 
статистично значимо більший (р = 0,008), ніж 
у  контрольній (31,33 ± 7,89) мВ. Сигнал на здо-
ровій кінцівці відрізнявся незначно. Різниця сиг-
налу, отриманого з цього м я̓за, в основній групі 
дорівнювала (10,33 ± 6,67) мВ, у контрольній — 
(17,67 ± 6,23) мВ, в обох групах — статистично 
значуща різниця. Асиметрія рівня електроміо-
графічного сигналу виявилася суттєво (р = 0,001) 
більшою в контрольній групі — (0,64 ± 0,10) мВ, 
ніж в основний — (0,79 ± 0,12) мВ.

Аналізуючи показники електроміографії ве-
ликогомілкової, малогомілкової груп та литко-
вого мʼяза не виявлено відмінностей між гру-
пами пацієнтів, хоча визначено статистично 
значуще (р  <  0,001) зменшення рівня сигналу 
на прооперованій кінцівці. Проте це ослаблен-
ня мʼязової активності було майже однаковим 
в обох групах.

М’яз Кінцівка / КА Контрольна група Основна група

середнє значення 
сигналу (мВ)

стандартне
відхилення

стандартна
помилка

середнє значення 
сигналу (мВ)

стандартне
відхилення

стандартна
помилка

Паравертебральний
здорова 42,330 10,998 2,840 42,330 8,633 2,229
прооперована 31,000 11,680 3,016 34,000 4,309 1,113
α/β / КА (%) 0,733 / 26,7 0,183 0,047 0,802 / 19,8 0,107 0,028

Великий сідничний
здорова 42,000 10,823 2,795 41,000 7,838 2,024
прооперована 25,333 6,399 1,652 31,667 5,627 1,453
α/β / КА (%) 0,610 / 39,0 0,108 0,028 0,772 / 22,8 0,092 0,024

Двоголовий
здорова 45,000 9,820 2,535 48,333 10,465 2,702
прооперована 30,667 10,499 2,711 37,000 8,409 2,171
α/β / КА (%) 0,677 / 32,3 0,149 0,038 0,769 / 23,1 0,073 0,019

Прямий 
чотириголовий

здорова 49,000 9,856 2,545 51,333 9,722 2,510
прооперована 31,333 7,898 2,039 41,000 10,385 2,682
α/β / КА (%) 0,642 / 35,8 0,099 0,025 0,799 / 20,1 0,119 0,031

Великогомілкова 
група

здорова 57,000 13,202 3,409 51,333 11,318 2,922
прооперована 36,000 18,048 4,660 38,333 20,587 5,315
α/β / КА (%) 0,627 / 37,3 0,285 0,074 0,747 / 25,3 0,317 0,082

Малогомілкова 
група

здорова 47,333 10,834 2,797 46,333 13,020 3,362
прооперована 30,000 14,015 3,619 36,667 17,182 4,437
α/β / КА (%) 0,641 / 35,9 0,289 0,075 0,759 / 24,1 0,270 0,070

Литковий
здорова 52,667 12,081 3,119 52,667 13,345 3,446
прооперована 37,000 12,071 3,117 42,000 13,990 3,612
α/β / КА (%) 0,698 / 30,2 0,158 0,041 0,792 / 20,8 0,142 0,037

Таблиця 4
Результати аналізу електроміографічних досліджень
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Отже, застосування запропонованого мало-
інвазивного доступу в лікуванні переломів зад
ньої стінки кульшової западини меншою мірою 
приводить до порушення функціональної актив-
ності м я̓зів тазового поясу, ніж традиційний під-
хід з використанням доступу Кохера–Лангенбека 
через рік після хірургічного втручання. Особливо 
це стосується великого сідничного м я̓за і його 
антагоніста — прямої порції чотириголового 
м я̓за стегна, про що свідчить достовірна різниця 
рівнів їхньої БЕА у хворих основної та контроль-
ної груп. Зниження показників функціональної 
активності м я̓зів гомілки прооперованої кінців-
ки пов я̓зано зі зменшенням активності кінцівки 
внаслідок тривалої іммобілізації й обмеженням 
рухової активності.

Наступним етапом проведено порівняльний 
аналіз стану периферичного кровообігу сегментів 
(стегно, гомілка, стопа) нижніх кінцівок пацієнтів 
основної та контрольної груп у термін 8 міс. Крім 
абсолютних значень показників реовазографії, 

аналізували коефіцієнт асиметрії — відношення 
значення показника на оперованій кінцівці до ве-
личини сигналу на здоровій кінцівці.

У результаті порівняльного дослідження (табл. 5) 
виявлено статистично значущі відмінності кое-
фіцієнта асиметрії показника, який характеризує 
стан тонусу венул.

В основній групі пацієнтів коефіцієнт аси-
метрії (0,884 ± 0,074) виявився суттєво більшим 
(р = 0,002), ніж у контрольній (0,752 ± 0,133), що 
свідчить про швидше відновлення венозного кро-
вотоку в осіб основної групи. Також отримано 
статистично значущі відмінності показника, який 
характеризує тонус резистивних судин (артеріол) 
стегна здорової кінцівки.

Слід зазначити, що, незважаючи на відсут-
ність статистично значущих відмінностей ін-
ших показників стану периферичного крово-
току судин стегна, отримані дані говорять про 
повільніше відновлення функції судин проопе-
рованої кінцівки в контрольній групі, перш за все,  

Параметр реовазографії Кінцівка Група хворих Середнє Стандартне 
відхилення

Стандартна 
помилка середнього

Різниця середніх р

Пульсове
кровенаповнення

здорова
основна 0,029 0,029 0,007

0,014 ± 0,008 0,800
контрольна 0,014 0,007 0,002

прооперована
основна 0,024 0,025 0,006

0,013 ± 0,007 0,054
контрольна 0,011 0,005 0,001

коефіцієнт 
асиметрії

основна 0,813 0,137 0,035
0,056 ± 0,044 0,214

контрольна 0,757 0,104 0,027

Показник 
артеріального
капілярного русла

здорова
основна 50,860 13,368 3,450

–11,733 ± 5,318 0,036
контрольна 61,733 15,673 4,047

прооперована
основна 41,400 12,046 3,110

–6,267 ± 4,960 0,217
контрольна 47,667 14,965 3,864

коефіцієнт 
асиметрії

основна 0,832 0,112 0,029
0,047 ± 0,052 0,378

контрольна 0,785 0,169 0,044

Показник венозного 
капілярного русла

здорова
основна 43,600 10,776 2,782

–4,200 ± 4,560 0,365
контрольна 47,800 13,991 3,612

прооперована
основна 38,267 8,932 2,306

3,200 ± 3,429 0,359
контрольна 35,067 9,830 2,538

коефіцієнт 
асиметрії

основна 0,884 0,074 0,019
0,132 ± 0,039 0,002

контрольна 0,752 0,133 0,034

Реографічний 
індекс

здорова
основна 11,067 1,438 0,371

0,133 ± 0,639 0,836
контрольна 10,933 2,017 0,521

прооперована
основна 8,800 1,082 0,279

0,000 ± 0,451 1,000
контрольна 8,800 1,373 0,355

коефіцієнт 
асиметрії

основна 0,801 0,098 0,025
–0,018 ± 0,041 0,667

контрольна 0,819 0,124 0,032

Таблиця 5
Аналіз даних реовазографії стегна у хворих основної та контрольної груп у термін до 8 міс. після операції
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артеріального капілярного кровотоку (основ
на (41,400 ± 12,046), контрольна (47,667 ± 14,965), 
різниця складає (–6,267 ± 4,960), статистич-
на значимість р = 0,217), але при цьому пульсо-
ве кровонаповнення (артеріальний показник)  
переважав в основній групі (0,024 ± 0,025) порів-
няно з контрольною (0,011 ± 0,005).

Функціональні результати лікування хворих 
обох груп оцінювали за шкалою Harris в термі-
ни 8 і 12 міс. У термін 8 міс. середній результат 
у контрольній групі становив (65,19 ± 14,38) бала 
проти (74,78 ± 1,87) в основній групі, а через 
12 міс. — (69,60 ± 20,41) проти (86,62 ± 15,90) бала 
відповідно (рис. 4).

Тенденція до нормалізації стану периферич-
ного кровообігу та БЕА м’язів у пацієнтів основ
ної групи відображала активніше відновлення 
трофіки тканин кульшового суглоба, що сприяло 
кращим функціональним результатам за шкалою 
Harris і визначило зменшення на 21 % кількості 
післяопераційних ускладнень порівняно з показ-
никами контрольної групи (табл. 6).

Обговорення
На результати хірургічного лікування перело-

мів задньої стінки кульшової западини впливають 
численні чинники, включаючи тип перелому, 
ушкодження головки стегнової кістки, супутні 
травми, терміни виконання операції, якість остео
синтезу та хірургічний доступ [14, 20]. Адекват-
на візуалізація деяких переломів задньої стінки 
кульшової западини для досягнення анатомічної 
репозиції фрагментів може потребувати більшого 
розтину м’яких тканин або комбінованого дос
тупу до кульшової западини. Але це може стати 
причиною розвитку дегенеративно-дистрофічних 
змін ушкодженого кульшового суглоба. Метою 
цього дослідження було оцінити чи може роз-
роблений малоінвазивний доступ [17]  замінити 
стандартний доступ Кохера–Лангенбека в хірур-
гічному лікуванні переломів задньої стінки куль-
шової западини. 

У роботі L. Zhang і співавт. [21] розглянуто 
ефективність хірургічного лікування переломів 
задньої стінки та поперечних переломів із ви-
користанням доступу Кохера–Лангенбека. У се-
редній термін спостереження 19 міс. після ліку-
вання відсоток ускладнень становив 55 % і був 
пов я̓заний із розвитком посттравматичного кокс
артрозу, асептичного некрозу головки стегнової 
кістки й утворенням гетеротопічних осифікатів. 
При цьому відмінні та добрі функціональні ре-
зультати за шкалою Merle D A̓ubigne and Postel до-
сягнуто в 75 % пацієнтів. 

За спостереженнями N. K. Magu і співавт. [22] 
більшість відмінних і добрих результатів (за 
шкалою Harris — 81,6 %) хірургічного лікуван-
ня переломів кульшової западини отримано зі 
застосуванням модифікованого доступу Кохера–
Лангенбека, коли частково відсікали ротатори 
стегна для зниження його травматичності. Опе-
руючи через отвори, створені на задній колоні,  

Рис. 4. Діаграма середніх результатів лікування за шка-
лою Harris у групах у терміни 8 і 12 міс.

Ускладнення Група пацієнтів Ст. значущість 
між групами

контрольна (n = 38) основна (n = 34)

Посттравматичний коксартроз 15 (39,5 %) 13 (38,2 %) χ2 = 0,02
p = 0,893

Гетеротопічна осифікація 6 (15,8 %) 2 (5,9 %) χ2 = 0,92
p = 0,337

Посттравматичний 
асептичний некроз головки 5 (13,2 %) 2 (5,9 %) χ2 = 0,41

p = 0,520
Незрощення фрагментів 1 (2,6 %) 0 —

Усього 27 (71,1 %) 17 (50,0 %) χ2 = 5,52
p = 0,112

Таблиця 6
Розподіл хворих за ускладненнями

основна контрольна

74,78
86,62

65,19
69,60

8 міс. 12 міс.
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за модифікованого доступу Кохера–Лангенбе-
ка ймовірність травмування висхідній гілки ме
діальної стегнової обвідної артерії та верхньої 
сідничної артерії значно зменшується [23]. 

В іншому дослідженні C. Josten і співавт.  [24] 
виміряли силу м’язів за умов використання моди-
фікованого доступу Кохера–Лангенбека та визна-
чили для згинання/розгинання та відведення/при-
ведення збільшення максимальних показників 
для прооперованої кінцівки. У контрольній групі 
з використанням стандартного доступу Кохера–
Лангенбека значення м’язової сили були менши-
ми на 25 %.

У нашій порівняльній роботі отримано кращі 
функціональні результати з меншою кількістю 
ускладнень за умов застосування розробленого 
малоінвазивного доступу [17], що співпадає з да-
ними інших авторів.

Обмеження нашого дослідження пов’язані 
з  відносно невеликою кількістю спостережень, 
а також із тим, що, подібно до будь-якого ретро-
спективного аналізу, воно схильне до зміщення 
вибірки. Незважаючи на це, ми вважаємо, що 
наша робота пропонує новий погляд на лікування 
пацієнтів із переломами задньої стінки кульшової 
западини.

Висновки
Використання запропонованого малоінвазивно-

го доступу в лікуванні переломів задньої стінки 
кульшової западини спричиняє менші порушен-
ня функціональної активності мʼязів, зокрема, 
великого сідничного та прямої порції чотири-
голового м я̓за стегна, ніж традиційний доступ 
Кохера–Лангенбека.

Завдяки використанню розробленого малоін-
вазивного доступу в лікуванні переломів задньої 
стінки кульшової западини досягається актив-
ніше відновлення трофіки тканин ділянки куль-
шового суглоба за даними реовазографічного 
дослідження.

У пацієнтів з переломами задньої стінки куль-
шової западини, яким використано малоінвазив-
ний доступ, отримано кращий функціональний 
стан кульшового суглоба за шкалою Harris через 
рік після операції (у середньому 86,6 бала проти 
65,2), менші на 21 % післяопераційні ускладнення 
порівняно зі застосуванням традиційного досту-
пу Кохера–Лангенбека.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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