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АНОТАЦІЯ 

Прудников Ю.В. Малоінвазивний спосіб лікування переломів заднього 

краю кульшової западини. – Кваліфікаційна наукова праця на правах 

рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.01.21 «Травматологія та ортопедія» (222 – медицина). – 

Донецький національний медичний університет Міністерства охорони 

здоров’я України, Краматорськ; Державна Установа «Інститут патології 

хребта та суглобів імені професора М. І. Ситенка Національної академії 

медичних наук України», Харків, 2021. 

Переломи кульшової западини є важкою травмою таза, частота, якої, за 

даними різних авторів, становить 0,3-8 % всіх переломів кісток скелета і до 

25 % всіх переломів кісток тазового кільця. У 30-60 % випадків переломи 

кульшової западини призводять до стійкої інвалідності. Серед різних 

методик хірургічного лікування переважають відкрита репозиція та 

внутрішній стабільно-функціональний остеосинтез гвинтами і (або) 

пластинами (до 87 %). При цьому оптимальними термінами виконання 

операції вважають період із 3 по 10-й день, оскільки відстрочена репозиція 

перелому кульшової западини збільшує частоту хондролізу суглобового 

хряща й асептичного некрозу головки стегнової кістки. Традиційні способи 

хірургічного лікування ушкоджень кульшової западини вимагають значних 

розмірів операційних доступів, які забезпечують добрий огляд операційної 

рани з подальшим проведенням остеосинтезу, що супроводжується 

скелетуванням фрагментів кульшової западини. Незважаючи на досягнуту 

репозицію ймовірність розвитку післятравматичного коксартрозу досягає 30-

57 %. Це дає підставу припустити, що важливу роль у розвитку артрозу, крім 

власне тяжкості травми та післятравматичних порушень, відіграють трофічні 

розлади, обумовлені значною травматизацією тканин. Проблемна ситуація 

полягає в недостатньому науковому обґрунтуванні необхідності збереження 
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м’яких тканин і кровопостачання фрагментів, як одного з основних 

принципів лікування ушкоджень кульшової западини. 

Метою дослідження було розроблення та топографо-анатомічне 

обґрунтування малоінвазивного способу хірургічного лікування пацієнтів із 

переломами задньої стінки кульшової западини, який дає змогу зменшити 

травматичність операції та поліпшити результати лікування. 

Матеріалом клінічних досліджень стали результати лікування 

50 пацієнтів, яких розподілено на дві групи. Першу групу (порівняння) 

склали 25 постраждалих, яким остеосинтез задньої стінки кульшової 

западини виконано з використанням традиційного доступу Кохера-

Лангенбека. В основну групу включено 25 пацієнтів, в яких застосований 

запропонований малотравматичний міжм’язовий доступ і малоінвазивна 

техніка остеосинтезу. Результати лікування оцінювали за даними 

рентгенологічних досліджень. Функціональний стан нервово-м’язового 

апарата і периферичного кровообігу оцінювали електрофізіологічними 

методами. Функціональний стан пацієнта оцінювали з використанням шкали 

Харріса. 

Розроблений під час виконання роботи доступ передбачає мінімальну 

травматизацію тканин ділянки кульшового суглобу, але при тому забезпечує 

зручність і свободу маніпуляцій від репозиції до фіксації відламків. У разі 

використання цього доступу розріз шкіри зазвичай не перевищує 5 см, м’язи 

не відсікають, а тупо розшаровують і розлучають, що значною мірою 

зберігає трофіку суглоба. Фіксацію фрагмента на капсулі проводять, за 

можливості, без його виділення та відсікання капсули. Це дає змогу запобігти 

трофічних порушень тканин і, як наслідок, уникнути розвитку дистрофічних 

змін тканин суглоба, що сприятливо позначається на функціональних 

результатах лікування.  

Проведений аналіз результатів лікування пацієнтів групи порівняння, 

(яким виконані операції відкритого вправлення відламків із використанням 

традиційного доступу Кохера-Лангенбека), показав, що незважаючи на 
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проведене лікування, вже через рік після травми у 72 % пацієнтів виникли 

ускладнення дистрофічного характеру: асептичний некроз фрагментів 

кульшової западини або головки стегнової кістки, гетеротопічна осифікація, 

деформуючий артроз кульшового суглоба. При цьому результати 

функціональної оцінки за шкалою Харріса, загалом, були відносно 

задовільними і склали в середньому 69,60 бала. У результаті 

електрофізіологічних досліджень функціонального стану нервово-м’язового 

апарата і периферичного кровообігу оперованої кінцівки виявлено значні 

трофічні порушення, які можна розглядати як причину розвитку 

рентгенологічно діагностованих дистрофічних ускладнень. 

Отримані результати дають підстави вважати, що методика оцінки 

результатів лікування за шкалою Харріса характеризує компенсаторні 

можливості організму, але не відображає повною мірою реальний стан 

нервово-м’язового апарата і судинного тонусу, для повноцінної 

характеристики яких необхідно використання електрофізіологічних 

досліджень.  

Проведені топографо-анатомічні дослідження особливостей 

периферичного судинного русла в зоні кульшової западини виявили, що 

судини цієї ділянки еластичні та перебувають у розтягнутому стані, тому 

після перетину скорочуються і йдуть у глибину тканин. Виявлено також, що 

загальні фасціальні футляри, особливо в зоні судинних анастомозів, часто 

фіксовані до фасціальних футлярів м’язів, тому в разі розтину м’язів висока 

ймовірність внутрішньої кровотечі в післяопераційному періоді. Ці факти 

оцінені нами як передумови розвитку гетеротопічної осифікації та інших 

дистрофічних ускладнень у пацієнтів із переломами кульшової западини.  

Причиною порушення трофіки тканин суглоба та, як наслідок, розвиток 

дистрофічних змін у ньому є не лише важкість травми, а й травматичність 

оперативного втручання, що припускає використання хірургічного доступу 

великої довжини та скелетування кісткових фрагментів під час репозиції та 

остеосинтезу. 
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Із метою поліпшення результатів лікування пацієнтів і зниження 

кількості подібних ускладнень розроблено малотравматичний хірургічний 

доступ до кульшової западині. Запропонований хірургічний доступ 

забезпечує кут операційної дії не менш 35-40°. Досягнення цієї величини 

кута можливо при шкірному розрізі не більш ніж 3–3,5 см і глибині рани 5–

6 см, у разі глибини рани 8–10 см величина шкірного розрізу не перевищує 

5–6 см. При цьому зона доступності вдвічі перевищує розміри шкірної рани. 

Для ефективного використання доступу розроблено методику 

передопераційної комп’ютерної топографічної розмітки доступу та 

розрахунку виконання малоінвазивного остеосинтезу, що дозволило без 

використання навігаційної техніки ефективно застосовувати малоінвазивні 

технології оперативного лікування. Із урахуванням цих розробок 

вдосконалено спосіб малоінвазивного остеосинтезу задньої стінки кульшової 

западини і тактику лікування таких пацієнтів. 

Клінічне використання вдосконаленої тактики лікування пацієнтів із 

переломами кульшової западини з використанням оригінального 

розробленого малотравматичного оперативного доступу оцінено за 

результатами лікування 25 пацієнтів. 

Проведений порівняльний аналіз результатів лікування пацієнтів 

контрольної і основної груп показав, що в цілому результати лікування 

пацієнтів основної групи краще на всіх послідовних етапах, тобто через 8 і 

12 міс. після хірургічного втручання. Перш за все, це стосується нормалізації 

функції нервово-м’язового апарата і периферичного кровообігу. Рівень 

електроміографічного (ЕМГ) сигналу м’язів оперованої кінцівки виявився 

трохи вищим у пацієнтів основної групи, хоча значущі відмінності визначено 

лише для великого сідничного м’яза (безпосередньо розташованого у зоні 

втручання) і його антагоніста – прямій порції чотириглавого м’яза. Зокрема, 

рівень ЕМГ-сигналу сумарної біоелектричної активності напруження прямої 

порції чотириголового м’яза оперованої кінцівки в основній групі виявився 

значуще більшим (р = 0,008), ніж у контрольній – (41,00 ± 10,385) мВ) проти  
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(31,33 ± 7,89) мВ) відповідно. Коефіцієнт асиметрії рівня ЕМГ-сигналу був 

більшим (р = 0,001) у контрольній групі – (35,8 ± 0,10) %, ніж в основний – 

(20,1 ± 0,12) %, що свідчить про швидше відновлення функціональної 

біоелектричної активності. Коефіцієнт асиметрії ЕМГ-сигналу великого 

сідничного м’яза також статистично відрізняється в групах (р = 0,001). В 

основній він становить 22,8 ± 0,09 %, що вкладається в поняття фізіологічної 

норми або фізіологічних коливань, а в контрольній склав (39 ± 0,11) %, 

перевищуючи показник фізіологічних коливань. 

У результаті порівняльного аналізу даних реовазографії стегна у 

пацієнтів основної та контрольної груп до 12 міс. виявлено статистично 

значущі відмінності коефіцієнта асиметрії показника, що характеризує стан 

тонусу венул: в основній – (11,6 ± 0,07) % проти (26,8 ± 0,13) % у контролі 

(р = 0,002). Це відображує швидше відновлення венозного капілярного 

кровотоку в пацієнтів основної групи. Також статистично значуще 

відрізнялися показники, які характеризують тонус резистивних артеріол 

стегна здорової кінцівки. Коефіцієнт асиметрії показника основної групи 

дорівнював (16,8 ± 0,11) %, а контрольної групи – (27,5 ± 0,17) %. 

Наукова новизна отриманих результатів 

Уперше на базі тривимірної реконструкції та за допомогою визначення 

анатомічних орієнтирів на тілі пацієнта розроблено методику комп’ютерного 

передопераційного розрахунку положення та розмірів кісткових фрагментів 

кульшової западини, локалізації зони хірургічного розтину. 

Уперше науково обґрунтовано і розраховано мінімальні розміри 

хірургічного доступу, які забезпечують виконання хірургічного втручання на 

задній стінці кульшової западини. 

Уперше доведено, що використання запропонованого малоінвазивного 

способу лікування переломів задньої стінки кульшової западини меншою 

мірою порушує функціональну активність м’язів тазового поясу за даними 

електроміографії, ніж традиційний спосіб з використанням доступу Кохера-

Лангенбека.  



7 

Уперше доведено, що застосування запропонованого способу 

лікування переломів задньої стінки кульшової западини прискорює 

відновлення функції судин оперованої кінцівки, перш за все, артеріального 

капілярного кровотоку, та за даними реовазографії сприяє кращому 

пульсовому кровонаповненню судин оперованої кінцівки, ніж у разі 

використання традиційного способу із доступом Кохера-Лангенбека. 

Практичне значення отриманих результатів 

Розроблений оперативний доступ для хірургічного лікування переломів 

кульшової западини (пат. 19790 України) дає змогу проводити хірургічне 

втручання з меншим обсягом ушкодження м’яких тканин ділянки суглоба. 

На підставі отриманих теоретичних даних запропоновано 

малоінвазивний спосіб хірургічного лікування пацієнтів із переломами 

задньої стінки кульшової западини, який дає змогу зменшити травматичність 

операції та поліпшити результати лікування. 

Ключові слова: кульшова западина, остеосинтез кульшовой западини, 

кульшовий суглоб, наслідки травм 
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SUMMARY 

Prudnikov Y. V. Minimally invasive method of treatment of fractures of the 

rear edge of the acetabulum. – Qualification scientific work with the manuscript 

copyright. 

The dissertation on competition of a scientific degree of the candidate of 

medical sciences on a specialty 14.01.21 "Traumatology and orthopedics" (222 – 

medicine). – Donetsk National Medical University of the Ministry of Health of 

Ukraine, Kramatorsk; Sytenkо Institute of Spine and Joints Pathology National 

Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kharkiv, 2021. 

Hip fractures are a difficult pelvic injury, the frequency of which, according 

to various authors, is 0.3-8% of all fractures of the skeletal bones and up to 25% of 

all fractures of the pelvis. In 30-60% of cases, fractures of the acetabulum lead to 

permanent disability. Among the various methods of surgical treatment, open 

reposition and internal osteosynthesis is dominate.  

The optimal time of the operation is the period from 3 to 10 days, because 

delayed reposition increases the incidence of chondrolysis and aseptic necrosis of 

the femoral head. Traditional methods of surgical treatment of injuries of the 

acetabulum use large surgical accesses, which provide a good view of the surgical 

wound, followed by osteosynthesis, accompanied by skeletalization of fragments 

of the acetabulum. Despite the achieved reposition, the probability of developing 

coxarthrosis reaches 30-57%. Probably, an important cause in the development of 

osteoarthritis, in addition to the actual severity of injury and post-traumatic 

disorders, is trophic disorders caused by significant tissue trauma. The problem is 

the lack of scientific substantiation of the basic principles of treatment of injuries 

of the acetabulum - the need to preserve soft tissues and blood supply of fragments. 

The aim of the study was to develop and topographically anatomically 

substantiate a minimally invasive method of surgical treatment of patients with 

fractures of the posterior wall of the acetabulum, which allows to reduce the 

traumatization from the operation and improve treatment outcomes. 



10 

The material of clinical studies is the results of treatment of 50 patients, 

which were divided into two groups. The first group (comparison) consisted of 25 

patients who underwent osteosynthesis of the posterior wall of the acetabulum 

using the traditional Kocher-Langenbeck approach. The main group included 25 

patients who used the proposed minimally invasive intramuscular access and 

minimally invasive osteosynthesis techniques. The results of treatment were 

known by radiological examination. The functional state of the neuromuscular 

system and peripheral circulation was analyzed by electrophysiological methods. 

The functional status of the patient was assessed using the Harris scale. 

The developed access minimizes trauma to the tissues of the hip joint, but at 

the same time provides convenience and freedom of manipulation for repositioning 

and fixation of fragments. Fixation of the fragment on the capsule is carried out, if 

possible, without its separation and cutting off the capsule. Thus preserves tissue 

nutrition and prevents the development of degenerative changes in the joint. 

The analysis of the results of treatment of patients in the comparison group 

(using the traditional Kocher-Langenbeck approach) showed 72% of patients with 

complications: aseptic necrosis of fragments of the hip or femoral head, 

heterotopic ossification, deformable osteoarthritis of the hip. The results of the 

functional assessment on the Harris scale, in general, were relatively satisfactory 

and averaged 69.60 points. Electrophysiological studies of the functional state of 

the neuromuscular system and peripheral circulation revealed significant trophic 

disorders, which can be considered as the cause of the development of 

radiologically diagnosed dystrophic complications. 

Topographic and anatomical studies of the peripheral vascular system in the 

area of the acetabulum revealed that the vessels of this area are elastic and in a 

stretched state, so after the intersection they shrink and go deep into the tissues. 

Common fascial sheaths, especially in the area of vascular anastomoses, are often 

fixed to the fascial sheaths of the muscles, so in the case of muscle dissection there 

is a high probability of internal bleeding in the postoperative period. These are 
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prerequisites for the development of heterotopic ossification and other dystrophic 

complications in patients with fractures of the acetabulum.  

The reason for the violation of trophic tissue of the joint and dystrophic 

changes in it is not only the severity of the injury, but also the trauma of surgery, 

which involves the use of long surgical access and skeletal bone fragments during 

repositioning and osteosynthesis. 

To reduce such complications, minimally invasive surgical access to the 

acetabulum has been developed. Access gives an operating angle of at least 35°–

40°. This angle can be at a skin incision of no more than 3–3.5 cm and a wound 

depth of 5–6 cm, in the case of a wound depth of 8–10 cm, the size of the skin 

incision does not exceed 5–6 cm wounds. The area of accessibility is twice the size 

of the skin wound. To effectively use the access, a technique of preoperative 

computer topographic marking was developed, which allowed the use of minimally 

invasive surgical treatment technologies. The clinical use of advanced patient 

management tactics using minimally invasive access was evaluated based on the 

results of treatment of 25 patients. 

A comparative analysis of the results of treatment of patients in the control 

and main groups showed that in general the results of treatment of patients in the 

main group are better at all successive stages, i.e. after 8 and 12 months after 

surgery. First of all, it concerns the normalization of the function of the 

neuromuscular system and peripheral blood circulation. The level of 

electromyography of the muscles of the operated limb was higher in the patients of 

the main group, although significant differences were found only for the gluteus 

maximus (located in the area of invasion) and its antagonist - a straight portion of 

the quadriceps muscle. The signal level of the total bioelectrical activity of the 

direct portion of the quadriceps muscle of the operated limb in the main group was 

significantly higher (p = 0.008) than in the control — (41.00 ± 10.385) mV) 

against (31.33 ± 7.89) mV) in accordance. The signal level asymmetry coefficient 

was higher (p = 0.001) in the control group — (35.8 ± 0.10) % than in the main — 

(20.1 ± 0.12) %, which indicates a faster recovery of functional bioelectrical 
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activity. The asymmetry coefficient of the gluteal muscle signal also differs 

statistically in the groups (p = 0.001). Basically, it is (22.8 ± 0.09) %, which is 

embedded in the concept of physiological norm or physiological changes, and in 

the control was (39 ± 0.11 )%, exceeding the rate of physiological changes. When 

comparing the data of rheovasography of the thigh in patients of the main and 

control groups up to 12 months statistically significant differences in the 

asymmetry coefficient of the indicator characterizing the state of venule tone were 

revealed: in the main — (11.6 ± 0.07)% against (26.8 ± 0.13)% in the control  

(p = 0.002). This demonstrates faster recovery of venous capillary blood flow in 

patients of the main group. Also statistically significantly different indicators that 

characterize the tone of resistive femoral arterioles of a healthy limb. The 

asymmetry coefficient of the main group was (16.8 ± 0.11) %, and the control 

group — (27.5 ± 0.17) %. 

Scientific novelty of the obtained results 

For the first time on the basis of three-dimensional reconstruction and with 

the help of anatomical landmarks on the patient's body, a method of computer 

preoperative calculation of the position and size of bone fragments of the 

acetabulum, localization of the surgical section was developed. 

For the first time, the minimum dimensions of surgical access, which ensure 

the performance of surgical intervention on the posterior wall of the acetabulum, 

have been scientifically substantiated and calculated. 

For the first time, it has been proven that the use of the proposed minimally 

invasive method of treatment of fractures of the posterior wall of the acetabulum to 

a lesser extent disrupts the functional activity of pelvic floor muscles according to 

electromyography than the traditional method using the Kocher-Langenbeck 

approach. 

It has been proven for the first time that the use of the proposed method of 

treatment accelerates the restoration of vascular function of the operated limb, 

especially arterial capillary blood flow, and according to rheovasography promotes 
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better pulse blood supply to the vessels of the operated limb than when using the 

traditional method with Kocher-Langen access.  

The practical significance of the results 

The developed operative access for surgical treatment of fractures of the 

acetabulum (Pat. No. 19790 UA) makes it possible to perform surgery with less 

damage to the soft tissues of the joint.  

Based on the obtained theoretical data, a minimally invasive method of 

surgical treatment of patients with fractures of the posterior wall of the acetabulum 

is proposed, which allows to reduce the traumatisation and improve treatment 

outcomes. 

Key words: acetabulum, osteosynthesis of the acetabulum, hip joint, 

consequences of injuries 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ 

ВИМІРЮВАННЯ, СКОРОЧЕНЬ 

 

А2 – максимальна амплітуда систолічної хвилі 

А3 – амплітуда інцизури 

А4 – амплітуда діастолічної хвилі 

ДКІ – дикротичний індекс, відношення амплітуди реографической хвилі А3 

до максимальної амплітуди систолічної хвилі (А2) 

ДСІ – діастолічний індекс, відношення величини амплітуди діастолічної 

хвилі А4 до максимальної амплітуди систолічної хвилі А2 

ЕМГ – електроміографія 

КА – коефіцієнт асиметрії 

КТ – комп’ютерна томографія, СКТ – спіральна комп’ютерна томографія 

ЛФК – лікувальна фізкультура 

мВ – мілівольт 

МОЗ – міністерство охорони здоров’я 

МРТ – магнітно–резонансна томографія 

НПЗЗ – нестероїдні протизапальні засоби 

О (К) ТБ – обласна (клінічна) травматологічна лікарня 

РВГ – реовазографія 

СПСВ – система постійного скелетного витягування 

ХЕС – хірургія екстремальних станів 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Переломи кульшової западини є важкою травмою таза, частота якої за 

даними різних авторів, становить 0,3-8 % усіх переломів кісток скелета і до 

25 % – кісток тазового кільця [1, 2, 10, 27, 31, 36]. У 30-60 % випадків 

переломи кульшової западини призводять до стійкої інвалідності [21, 40]. 

Найчастіше визначають переломи задньої стінки кульшової западини (8,6-

37,5 %), які в 70 % супроводжуються заднім, зазвичай, клубовим вивихом 

стегнової кістки. У 76-89 % ушкодження кульшової западини є компонентом 

поєднаних травм [5, 77, 80, 96]. Переломи кульшової западини найчастіше, у 

близько 89 % постраждалих, виникають у результаті автодорожніх пригод, 

тобто є високоенергетичної травмою, частота якої через збільшення 

швидкісного транспорту неухильно зростає [1, 15, 36, 52]. 

Тривалий час основним методом лікування зазначених ушкоджень був 

консервативний зі застосуванням скелетного витягнення. Проте з 

накопиченням клінічного матеріалу з’явилася інформація, що анатомічна 

репозиція та стабільна фіксація відламків за таких умов досягається далеко 

не завжди, що є причиною незадовільних результатів лікування переломів 

кульшової западини [10, 39, 44, 54]. Порушення конгруентності суглоба 

призводить до розвитку коксартрозу з явищами асептичного некрозу головки 

стегнової кістки, що розвивається вже протягом року після травми [10, 123]. 

За даними різних авторів, незадовільні результати консервативного методу 

лікування досягають 25-80 % випадків [21, 40, 62, 99, 105, 113]. 

Це стало причиною розроблення та впровадження хірургічного 

лікування переломів кульшової западини, перевагами якої є точна репозиція, 

яка дозволяє знизити ризик виникнення коксартрозу, та стабільна фіксація 

відламків, яка забезпечує ранню мобілізацію потерпілого. 

Серед різних методик хірургічного лікування переважають відкрита 

репозиція та внутрішній стабільно-функціональний остеосинтез гвинтами і 
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(або) пластинами (до 87 %). При цьому оптимальними термінами 

хірургічного лікування ушкоджень кульшової западини вважають період з 3 

по 10-й день, оскільки відстрочена репозиція перелому кульшової западини 

збільшує частоту хондролізу суглобового хряща й асептичного некрозу 

головки стегнової кістки [1, 10, 36, 77, 107, 110]. 

Традиційні способи хірургічного лікування ушкоджень кульшової 

западини вимагають значних розмірів операційних доступів, які 

забезпечують хороший огляд операційної рани, з подальшим проведенням 

остеосинтезу, що супроводжується скелетуванням фрагментів кульшової 

западини. Проте при цьому травматичність і великий обсяг класичного 

хірургічного втручання досить часто є причиною не лише крововтрати, що 

вимагає інтраопераційного кровонаповнення, а й відстроченого виконання 

остеосинтезу, у зв’язку з чим зростає ймовірність девіації відламків, а також 

запалення післяопераційної рани. Пізніми ускладненнями переломів 

кульшової западини є: асептичний некроз головки стегнової кістки (2-40 %); 

післятравматичний коксартроз (5-60 %); гетеротопічні осифікати (25,6 %) 

[57, 69, 77, 96, 109, 110]. Основною причиною розвитку післятравматичного 

коксартрозу зазвичай називають неякісну репозицію перелому [77]. Проте на 

думку багатьох фахівців, незважаючи на досягнуту репозицію ймовірність 

розвитку післятравматичного коксартрозу досягає 30-57 % [65, 97, 107, 125]. 

Ці дані дають підставу припустити, що важливу роль у розвитку артрозу, 

крім власне тяжкості травми і післятравматичних порушень, відіграють 

трофічні розлади, обумовлені значною травматизацією тканин. Відзначають, 

що збереження м’яких тканин і кровопостачання фрагментів разом із точною 

репозицією та фіксацією фрагментів можна розглядати як основні принципи 

лікування ушкоджень кульшової западини [1, 2, 15, 20, 31, 50]. 

Ускладнення, які виникають у разі використання традиційних способів 

лікування, стали підставою для пошуку менш травматичних способів. 

Зокрема, запропонований міжм’язовий доступ до заднього відділу кульшової 

западини, що забезпечує можливість маніпуляцій на задній стінці кульшової 
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западини з мінімальним ризиком ушкодження сідничних судин і сідничного 

нерва. Позитивним моментом цього доступу є і те, що завдяки 

розшаруванню, а не перетину м’язів, забезпечується швидше відновлення 

їхньої функції [2, 40]. Згодом запропонована черезшкірна методика 

стабілізації переломів, реалізація якої здійснюється під контролем  

комп’ютерного томографа з фіксацією злому двома-трьома канюльованими 

гвинтами [90, 93]. 

Вона не знайшла широкого застосування через тривалість процедури і 

значне променеве навантаження [112, 130]. Фіксація переломів за допомогою 

тривимірної комп’ютерної навігаційної системи є досконалішою 

технологією, яка забезпечує точне черезшкірне введення гвинтів для 

стабілізації переломів кульшової западини, значне скорочення часу операції 

та променевого навантаження [90–92]. Використання двокамерної 

навігаційної системи на базі операційного флюороскопа має менш складний 

алгоритм роботи порівняно з комп’ютерною навігацією, відсутнє променеве 

навантаження на пацієнта і хірурга протягом процедури [90]. 

Висока вартість обладнання, складність методики, обмежений перелік 

показань до її застосування стримує поширення цих технологій і визначає 

необхідність подальшого пошуку  оптимальних малоінвазивних способів 

лікування ушкоджень кульшової западини [90–92]. Істотну допомогу можуть 

надати сучасні методи діагностики, зокрема комп’ютерна томографія, яка за 

рахунок своїх технічних можливостей дозволить діагностувати локалізацію 

ушкоджень кульшової западини на етапі обстеження постраждалих, тобто не 

лише уникнути розширених хірургічних доступів під час оперативних 

втручань, а й травматичного остеосинтезу. 

Мета дослідження: покращити результати лікування пацієнтів із 

переломами задньої стінки кульшової западини шляхом розробки та 

впровадження комплексу засобів, які сприяють мінімальному 

інтраопераційному ушкодженню тканин ділянки кульшового суглоба. 
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Завдання дослідження: 

1. На підставі аналізу літератури визначити причини та частоту 

розвитку ускладнень при лікуванні переломів задньої стінки кульшової 

западини. 

2. Провести ретроспективний аналіз результатів хірургічного 

лікування  пацієнтів з переломами задньої стінки кульшової западини з 

використанням хірургічного доступу Кохера-Лангенбека. 

3. Дослідити біоелектричну активності м’язів нижніх кінцівок за 

даними методу електроміографії і периферичного кровообігу за даними 

реовазографії у пацієнтів із переломами задньої стінки кульшової западини 

при оперуванні з використанням хірургічного доступу Кохера-Лангенбека. 

4. Розробити спосіб лікування пацієнтів з переломами задньої стінки 

кульшової западини із застосуванням малоінвазивного хірургічного доступу 

із використанням топографо-анатомічного та комп’ютерного планування без 

використання навігаційних пристроїв та провести його клінічну апробацію. 

5. Вивчити функціональний стан м’язів нижньої кінцівки, на підставі 

визначення біоелектричної активності за даними електроміографії та 

особливості трофіки за даними реовазографії у пацієнтів після хірургічного 

лікування з використанням розробленого малоінвазивного способу.  

6. Провести порівняльну оцінку результатів лікування пацієнтів з 

переломами задньої стінки кульшової западини у разі застосування 

традиційного способу з використанням хірургічного доступу Кохера-

Лангенбека і запропонованого малоінвазивного способу. 

Об’єкт дослідження – хірургічне лікування переломів задньої стінки 

кульшової западини. 

Предмет дослідження – біоелектрична активність м’язів нижніх 

кінцівок, стан периферичного кровообігу, функціональний стан кульшового 

суглоба за шкалою Харріс у пацієнтів після хірургічного лікування у разі 

переломів задньої стінки кульшової западини. 
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Методи дослідження: клінічний – для визначення результатів 

лікування пацієнтів з переломами задньої стінки кульшової западини; 

рентгенологічний (у тому числі комп’ютерно-томографічний) – для 

визначення рентгеноанатомічних змін у кульшовому суглобі, позиції та 

розміру кісткових фрагментів; патофізіологічні: електроміографія – для 

вивчення біоелектричної активності м’язів нижніх кінцівок після 

оперативного втручання, та реовазографічний – для вивчення периферичного 

кровообігу; топографо-анатомічний – для визначення локалізації та довжини 

розтину при виконанні хірургічного втручання; статистичний – для 

визначення значущості отриманих результатів. 

Наукова новизна отриманих результатів 

Уперше на базі тривимірної реконструкції та за допомогою визначення 

анатомічних орієнтирів на тілі пацієнта розроблено методику комп’ютерного 

передопераційного розрахунку положення та розмірів кісткових фрагментів 

кульшової западини, локалізації зони хірургічного розтину. 

Уперше науково обґрунтовано і розраховано мінімальні розміри 

хірургічного доступу, які забезпечують виконання хірургічного втручання на 

задній стінці кульшової западини. 

Уперше доведено, що використання запропонованого малоінвазивного 

способу лікування переломів задньої стінки кульшової западини меншою 

мірою порушує функціональну активність м’язів тазового поясу за даними 

електроміографії, ніж традиційний спосіб з використанням доступу Кохера-

Лангенбека.  

Уперше доведено, що застосування запропонованого способу 

лікування переломів задньої стінки кульшової западини прискорює 

відновлення функції судин оперованої кінцівки, перш за все, артеріального 

капілярного кровотоку, та за даними реовазографії сприяє кращому 

пульсовому кровонаповненню судин оперованої кінцівки, ніж у разі 

використання традиційного способу із доступом Кохера-Лангенбека. 
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Практичне значення отриманих результатів 

Розроблений оперативний доступ для хірургічного лікування переломів 

кульшової западини (пат. 19790 України) дає змогу проводити хірургічне 

втручання з меншим обсягом ушкодження м’яких тканин ділянки суглоба. 

На підставі отриманих теоретичних даних запропоновано 

малоінвазивний спосіб хірургічного лікування пацієнтів із переломами 

задньої стінки кульшової западини, який дає змогу зменшити травматичність 

операції та поліпшити результати лікування. 

Результати роботи впроваджені у відділенні поєднаної травми 

Донецького національного медичного університету «Клініка НДІ 

травматології та ортопедії» Міністерства охорони здоров’я України, у 

ортопедо-травматологічних відділеннях Комунального некомерційного 

підприємства «Херсонська обласна клінічна лікарня» Херсонської обласної 

ради та Комунального некомерційного підприємства «Обухівської 

центральної районної лікарні», у відділенні невідкладної травматології та 

відновної хірургії та відділенні ортопедичної артрології та ендопротезування 

Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М.І.Ситенка Національної академії медичних наук України.  

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційне дослідження виконано відповідно до плану науково-

дослідних робіт НДІ травматології та ортопедії, Донецького національного 

медичного університету Міністерства охорони здоров’я України («Розробити 

організаційно-методичні принципи Надання екстреної медичної допомоги в 

условиях Індустріально урбанізованого регіону», шифр М09.0402, 

держреєстрація №0108U009897. У межах теми автор виконав аналіз кількості 

ушкоджень тазу при ДТП, та відстежив зв’язок таких ушкоджень з 

подальшим розвитком післятравматичного стану цих постраждалих). 
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Апробація результатів роботи 

Основні положення роботи повідомлені й обговорені на наукових 

форумах різному рангу, в тому числі і з міжнародною участю: міжнародній 

науково-практичній конференції (Євпаторія, 2006); науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Актуальні аспекти неспеціфічніх 

запальний захворювань суглобів (Хмельницький, 2007); науково-практичній 

конференції, присвяченої 75-річчю від дня народження, 50-річчя науково-

практичної діяльності заслуженого діяча науки і техніки України, професора 

Н.І. Хвисюка (Харків, 2009); XV з’їзді ортопедів-травматологів України 

(Дніпропетровськ, 2010); науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Сучасні теоретичні та Практичні аспекти травматології та ортопедії» 

(Донецьк-Урзуф, 2011); науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Лікування травм верхньої кінцівкі та їх наслідків» (Київ, 2012); XVI 
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з’їзді ортопедів-травматологів України (Харків, 2013). Виступ пошукувача з 

доповіддю по результатам роботи на світовому конгресі SICOT у 2014 р. в 

Ріо Де Жанейро здобув премію SICOT. 

Обсяг і структура дисертації 

Дисертація складається зі вступу, аналітичного огляду літератури, 

опису матеріалу та методів, 6 розділів власних досліджень, висновків, списку 

використаних джерел, додатків. Робота викладена на 177 сторінках 

машинописного тексту, містить 16 таблиць, 90 рисунків. Список 

використаних джерел складається з 132 найменувань, із них – 74 латиницею. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНИЙ СТАН ПИТАННЯ ДІАГНОСТИКИ І ЛІКУВАННЯ 

УШКОДЖЕНЬ КУЛЬШОВОЇ ЗАПАДИНИ 

(аналітичний огляд літератури) 

 

1.1 Частота, етіологія і структура переломів кульшової западини 

 

Частота переломів кульшової западини, за даними різних авторів, 

становить 0,3-8 % всіх переломів кісток скелета і до 25 % всіх переломів 

кісток тазового кільця [6, 9, 30, 31]. Ізольовані переломи кульшової западини, 

за даними літератури, складають 28-35 % [39]. При цьому найбільш часто 

відзначаються переломи задньої стінки кульшової западини (8,6-37,5 %), які 

в переважній більшості випадків (до 70 %) супроводжуються заднім, як 

правило, клубовим вивихом стегнової кістки. У 76-89 % ушкодження 

кульшової западини є компонентом поєднаних травм [36, 69, 77, 96, 110]. 

Зсув відламків кульшової травми діагностували у 62,4 % пацієнтів [96]. 

Як правило, переломи кульшової западини виникають в результаті 

потужних за силою впливу травм, джерелом яких переважно є автомобільні 

(71-86 %) і залізничні (3-40,2 %) травми [15, 36, 77, 96, 107, 124]. 

Останнім часом кількість переломів кульшової западини неухильно 

зростає (за останні 100 років збільшилася в 20 разів), що обумовлено 

збільшенням кількості швидкісного транспорту [10, 57]. При цьому 

збільшуються питому вагу складних, многооскольчатих переломів, які часто 

поєднуються з ушкодженнями інших кісток скелета і внутрішніх органів і, як 

правило, значною крововтратою [31, 52]. Серед пацієнтів даної категорії 

домінують люди працездатного віку молодше 50 років [15, 36, 77, 96, 129], 

переважно чоловіки, які становлять від 69,4 до 86 % [15, 77, 96, 107, 109]. 

Ушкодження кульшової западини є причиною стійкої інвалідності у 30-

67,7 % пацієнтів [9, 31, 65]. 
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Механізм виникнення перелому частіше непрямий, при впливі 

травмуючої сили на ділянку колінного суглоба зігнутої в кульшовому і 

колінному суглобах нижньої кінцівки. Рідше перелом кульшової западини 

виникає при ударі в область великого вертлюга стегна. 

 

1.2 Клініка, діагностика, лікування переломів кульшової западини 

 

Переломи кульшової западини характеризуються різко вираженим 

больовим синдромом, що супроводжується обмеженням функції кінцівки. 

Основну роль в діагностиці переломів кульшової западини грає 

рентгенографія тазу, яка здійснюється в прямій проекції, а також в 

запропонованих R. Judet і Е. Letourne [89] запирательной косою і косою 

клубової проекціях, які дають інформацію не тільки про локалізацію 

ушкоджень, а й характер перелому, зміщення і розмірі відламків [1, 10, 39, 

113]. 

В останні роки для візуалізації перелому кульшової западини з успіхом 

застосовуються такі сучасні методи діагностики, як магнітно-резонансна та 

комп’ютерна томографії. Завдяки тривимірної об’ємної реконструкції при 

комп’ютерної томографії, можна, на відміну від рентгенографії, з великою 

точністю судити про ступінь дислокації фрагментів кульшової западини, 

виявляти ушкодження м’яких тканин, гематоми, а також 

внутрішньосуглобову интерпозицию і верифікацію дрібних фрагментів в 

травмованому кульшовому суглобі [9, 36, 39]. 

Що стосується магнітно-резонансної томографії, то використання цього 

методу дозволяє в гострому періоді травми діагностувати м’якотканинні 

ушкодження цієї ділянки, відрив губи круглої зв’язки, трабекуллярний 

набряк, стан хряща, а також наявність гематом, що має велике значення при 

виборі тактики лікування пацієнтів з переломами кульшової западини. 

Різноманіття переломів кульшової западини послужило причиною 

розробки робочої класифікації ушкоджень, необхідної для 
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диференційованого підходу до лікування переломів кульшової западини. 

В даний час відомо велика кількість класифікацій ушкоджень 

кульшової западини, основними класифікаційними критеріями яких є: 

характер і локалізація ушкоджень, механізм травми, порушення стабільності 

кульшового суглоба. Ряд класифікацій, засновані на кількох критеріях 

одночасно. 

Серед безлічі варіантів, класифікація Judet R., Letournel ‘Е. [97] стала 

першою, де анатомія тазу і біомеханіка переломів були представлені в 

зручній для клінічного застосування формі [14, 75, 77]. Основою класифікації 

з’явилися анатомо-рентгенологічні орієнтири таза, розроблені [98] і які 

використовувалися в більшості систем запропонованих пізніше [89]. 

На сьогоднішній день загальновизнаною вважається робоча 

класифікація, уперше запропонована Е. Letournel [97], а потім модифікована 

групою АТ [39]. Основний принцип класифікації – поділ переломів за рівнем 

складності на три групи: А, В і С. Крім цього, кульшова западина з 

утворюють її кістками умовно розділяється на дві колони: передню (клубово-

лонную) і задню (клубово-сідничний). 

Метою модифікованої класифікації виявилася уніфікація лікувально-

діагностичних схем авторитетних ортопедичних шкіл, таких як SICOT, 

Orthopaedic Trauma Association. З позицій цієї класифікації ми і будемо 

розглядати лікування переломів кульшової западини. 

 

1.3 Лікування переломів кульшової западини 

 

Особливості топографо-анатомічних взаємовідносин в ділянці 

кульшового суглоба, обумовлені близькістю розташування великих судинних 

пучків, великою м’язовою масивом, оточуючим тазові кістки і, як наслідок, 

рясне кровопостачання цієї області досить довго були стримуючим моментом 

для використання оперативного методу лікування переломів кульшової 

западини. Основними критеріями при виборі тактики надання медичної 
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допомоги постраждалим з переломом кульшової западини є поняття 

стабільності кульшового суглоба і конгруентності суглобових поверхонь, а 

також стан склепіння кульшової западини [99, 110]. В контексті сказаного 

уваги заслуговують результати експериментальних досліджень J.C. Vailas et 

al. [131], згідно з якими дефект опорної поверхні задньої стінки западини до 

25 % не впливає на стабільність в суглобі, при дефектах розмірами від 25 до 

50 % опорної поверхні западини стабільність визначається станом капсули, і 

тільки при розмірі дефекту в 50 % і більше кульшовий суглоб стає абсолютно 

нестабільним. 

Що стосується збереження конгруентності суглобових поверхонь, то, 

згідно з даними літератури, діастаз між уламками не повинен перевищувати 3 

мм, а ступенеподібна деформація суглобової поверхні – 1-2 мм. В іншому 

випадку порушення біомеханіки суглоба веде до розвитку артрозу 

кульшового суглоба [78, 82]. 

Важливим фактором при виборі тактики лікування переломів 

кульшової западини також були: стояння відламків задньої стінки кульшової 

западини, їх кількість і розмір, а також наявність фрагментів в порожнині 

кульшового суглоба. 

Основним методом консервативного лікування переломів кульшової 

западини є скелетневитягування, яке будучи малотравматичним, дозволяє, на 

думку ряду дослідників, репонірувати відламки, розвантажити кульшовий 

суглоб, а також перешкоджає вторинного ушкодження хряща кульшової 

западини [52]. 

При відборі пацієнтів для консервативного лікування основними 

критеріями є розроблені Olson S. і Matta J. [120] показники: звід кульшової 

западини глибиною до 10 мм не повинен бути пошкоджений; конгруентність 

суглобових поверхонь кульшового суглоба в проекціях за R. Judet [89] 

зберігається після зняття скелетного витягнення; більше 50 % задньої стінки 

збережено, задня нестабільність кульшового суглоба відсутня [61, 89]. 
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Показаннями до консервативного лікування методом скелетного 

витягнення є: переломи кульшової западини без зміщення або з невеликим 

зсувом; поперечні переломи нижніх відділів кульшової западини, а також 

багатовідламкові «іррегулярні» переломи [1, 5]. На думку О. Ш. Буачидзе [9] 

при переломах задньої стінки кульшової западини консервативне лікування 

показано при розмірах уламка до 1,5-2 см і більше за умови, що голівка 

стегнової кістки центрується і утримується в западині. 

При переломах задньої стінки кульшової западини, що 

супроводжуються вивихом голівки стегнової кістки, найчастіше клубовим, 

розвантажувальному структурному витягненню передстоїть закрите 

вправлення вивиху голівки стегнової кістки. Після усунення вивиху 

стегнової кістки накладається скелетневитягування. 

Про ефективність консервативного лікування методом скелетного 

витягування з використанням різних його модифікацій при переломах 

кульшової западини, свідчать дані літератури [52, 125]. 

З часом, в міру накопичення клінічного матеріалу і його аналізу в 

динаміці, з’явилися дані про те, що консервативне лікування далеко не 

завжди приводить до сприятливого результату [109]. Основною причиною 

незадовільних результатів лікування переломів кульшової западини є 

неусунення зміщення відламків, що веде до розвитку деформуючого 

коксартрозу з явищами асептичного некрозу головки стегнової кістки, що 

розвивається вже протягом 1-го року після травми [123]. Більш того, на 

думку Matta J. [109] анатомічна репозиція внутрисуглобового злому 

кульшової западини консервативним методом досягнута бути не може. За 

даними різних авторів, незадовільні результати при консервативному методі 

лікування досягають 25-80 % випадків [21, 40, 62, 97, 99]. 

Незадовільні результати консервативного лікування, а також 

збільшення кількості переломів кульшової западини зі зміщенням послужило 

причиною розробки і впровадження хірургічного лікування даного виду 

травм. Перевагами лікування переломів кульшової западини методом 
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відкритої репозиції і внутрішньої фіксації є точна репозиція, що дозволяє 

знизити ризик виникнення коксартрозу, і стабільна фіксація відламків, що 

забезпечує ранню мобілізацію потерпілого. 

Однак перш ніж говорити про необхідність відкритої репозиції, 

необхідно торкнутися питання термінів оперативного втручання. Це період з 

3-го по 10-й день після травми, оскільки відстрочена репозиція перелому 

кульшової западини збільшує частоту хондроліз суглобового хряща і 

асептичного некрозу головки стегнової кістки [88, 97, 99]. Про переваги 

оперативного лікування в ранні терміни свідчать роботи вітчизняних і 

зарубіжних авторів [77, 106, 110]. Про збільшення незадовільних результатів 

при виконанні відкритої репозиції через 7 днів після травми також пише 

R. Wright [132]. 

Думка прихильників раннього оперативного втручання підтверджують 

теоретичні і експериментальні дослідження, які показали необхідність 

швидкого і точного зіставлення відламків кульшової западини. Зокрема, було 

встановлено, що хрящ в області перелому кульшової западини утворюється 

тільки при точному зіставленні відламків, а регенерація кісткової тканини 

при вивиху голівки стегна з крайовим переломом кульшової западини, 

оперованих через 1 тиждень після травми, відбувається швидше, ніж у 

оперованих в більш пізні терміни. При тривалому неусуненні зміщення 

крайового перелому кульшової западини, як правило, розвивається 

асептичний некроз уламка. На сьогоднішній день більшість авторів вважає, 

що оптимальним терміном для оперативного втручання при переломах 

кульшової западини є перші 10 діб після травми, особливо до 7 днів, коли 

фрагменти досить рухливі, ще не виражений рубцевий процес, а анатомічна 

репозиція можлива без додаткової травматизації м’яких тканин [25, 39, 88, 

97]. 

Показанням до відкритої репозиції і внутрішньої фіксації переломів 

кульшової западини є: зміщення відламків більш 2 мм або діастаз між ними 

більше 3 мм [62, 84, 96, 109]; переломо-вивих стегнової кістки, який 
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неможливо вправити закритими способами; збережений звід даху кульшової 

западини менше 30; наявність в порожнині суглоба фрагментів кульшової 

западини; імпресійний перелом кульшової западини; осколковий перелом 

кульшової западини без ознак «вторинної конгруентності» [61, 69, 105, 110, 

116]. 

Для внутрішньої фіксації переломів кульшової западини застосовується 

безліч імплантатів, зокрема гвинти і пластини різних конструкцій, 

різноманіття яких пояснюється прагненням хірургів до більшої стабільності 

остеосинтезу і можливості найбільш ранньої мобілізації пацієнтів [39, 52]. 

Так, К. Мауо [110] і B. Moed [116] вважають, що при більшості переломів 

кульшової западини, при наявності великих фрагментів, первинна 

стабілізація може бути досягнута лише проведенням внутріфрагментарних 

стягають гвинтів. Реконструктивні пластини можуть бути використані в 

більшості випадків при відсутності вираженого остеопорозу і наявності 

кісткового масиву для введення фіксуючих гвинтів [110]. Оцінюючи в 

порівняльному аспекті застосовання імплантатів, необхідно відзначити, що 

фіксація відламків з моделюванням по поверхні кістки 3,5 мм 

реконструктивної пластиною є оптимальною по жорсткості в порівнянні з 

більш масивними пластинами і окремими гвинтами, а жорсткість фіксації 

пластиною в кілька разів вище, ніж окремими гвинтами при будь-яких типах 

переломів [79]. 

Для здійснення репозиції і остеосинтезу фрагментів кульшової 

западини використовуються хірургічні доступи, які в залежності від 

локалізації перелому діляться на: передні; передньо-зовнішні, зовнішні, 

задні-зовнішні [39, 78, 98]. Не виключена комбінація доступів. При 

виконанні доступів використовуються анатомічні орієнтири, що визначають 

напрямок і величину розрізу шкіри, підшкірно-жирової клітковини, а також 

розсічення, або відсікання м’язів, що покривають кульшової западини. 

Традиційні види остеосинтезу переломів кульшової западини 

характеризуються значними розмірами операційних доступів, що 
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забезпечують добрий огляд операційної рани, але при цьому 

супроводжуються крововтратою, що вимагає інтраопераційного 

кровонаповнення. Крім цього, травматичність і великий обсяг класичного 

оперативного втручання досить часто є причиною не тільки відстроченого 

виконання остеосинтезу, в зв’язку з чим зростає ймовірність девіації 

відламків, але і запалення післяопераційної рани. Пізніми ускладненнями 

переломів кульшової западини є: асептичний некроз головки стегнової 

кістки; посттравматичний артроз; гетеротопічні оссіфікати [69, 77, 96, 107, 

110]. За даними різних авторів, асептичний некроз головки стегнової кістки 

розвивається у 2-40 % потерпілих і спостерігається переважно при задніх 

вивихах (в середньому у 9,2 %) [77, 109, 111]. Асептичний некроз головки 

стегнової кістки частіше відзначається при відстроченому оперативному 

лікуванні (13,8-14 %) [88, 109, 111]. У 5-60 % пацієнтів було виявлено 

посттравматичний артроз, який послужив причиною інвалідності пацієнтів з 

переломами кульшової западини [22, 30, 69, 77, 96]. Основною причиною 

розвитку посттравматичного артрозу, як правило, вважають якість репозиції 

перелому. Зокрема, при досягнутої анатомічної репозиції артроз відзначався 

менш ніж у 5 % пацієнтів, в той час як у пацієнтів, у яких репозиція була 

недосконала, артроз розвивався у 60 % пацієнтів [69, 77]. Однак багато 

дослідників вважають, що незважаючи на досягнуту репозицію ймовірність 

розвитку посттравматичного артрозу досягає 30-57 % [65, 97, 107, 125]. Ці 

дані дають підставу припустити, що в даному випадку важливу роль в 

розвитку артрозу грають трофічні порушення, обумовлені значною 

травматизацією тканин при використанні традиційних хірургічних доступів. 

Розширені доступи є також фактором ризику розвитку гетеротопічних 

оссіфікатів , які відзначалися в середньому у 25,6 % спостережень [77,69, 88, 

110]. 

Тобто, незважаючи на явні переваги відкритої репозиції і внутрішньої 

фіксації, не завжди вдається домогтися гарних результатів лікування, які за 

даними деяких авторів не перевищують 60 % [47]. 
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Особливий інтерес з позицій діагностики та лікування викликають 

найчастіши типи пошкоджень кульшової западині, а саме, переломи задньої 

стінки кульшової западини. Переломи даної локалізації часто мають 

багатоуламковий характер, а також імпресійний перелом суглобової поверхні 

(16-47 %) [61, 99, 115]. Після репозиції стабільну фіксацію фрагментів в 

більшості випадків забезпечують 3,5 мм реконструктивної пластиною, 

модульовану відповідно до форми задньої стінки кульшової, фіксованої до 

клубової і сідничної кістки. Фіксацію доповнюють одним-двома гвинтами, 

введеними через отвори пластини або незалежно. У разі якщо суглобові 

фрагменти мають невеликі розміри, використовують 1/3 трубчасті пластини 

на 2-4 отвори з гачковою фіксацією [79, 83, 85, 109, 115, 126]. Представлені 

способи оперативної репозиції і фіксації фрагментів при лікуванні 

ушкоджень задньої стінки кульшової западини вимагають хірургічного 

доступу, що забезпечує хороший огляд операційної рани (доступ Кохера-

Лангенбека), застосування якого пов’язане зі збільшенням різного роду 

ускладнень [129], що можна пояснити травматичністю хірургічного доступу. 

При переломах задньої стінки кульшової западини незадовільні результати 

лікування спостерігалися у 30 % пацієнтів [59, 107, 116]. 

За даними літератури [15, 21, 59, 62], позитивні результати 

оперативного лікування даної категорії пацієнтів отримані в 40-95 % 

випадків [101, 105, 107, 110, 116, 124]. 

Ускладнення, що виникають при використанні традиційних доступів, 

стали підставою для пошуку обмежених, менш травматичних доступів. 

Зокрема, запропонований міжм’язовий доступ до заднього відділу кульшової 

западини, що не припускає перетину або відсікання м’язово-сухожильних 

структур і при цьому забезпечує підхід і можливість маніпуляцій на задній 

стінці кульшової западини з мінімальним ризиком ушкодження сідничних 

судин і сідничного нерва. Крім цього, завдяки розшарування, а не перетину 

м’язів, забезпечується більш швидке відновлення функції останніх [3, 40]. 

Запропоновано і чреcкожні методики стабілізації переломів, реалізація яких 
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проводиться під контролем стандартного комп’ютерного томографа та 

стабілізація перелому здійснюється двома-трьома канюльованими гвинтами 

7,0-7,5 мм [93]. Однак зазначена методика не знайшла широкого 

застосування в зв’язку з тривалістю процедури і значною променевим 

навантаженням [128, 129]. Більш досконалою технологією є фіксація 

переломів за допомогою тривимірної комп’ютерної навігаційної системи, які 

забезпечують точне чреcкожное введення гвинтів при стабілізації переломів 

кульшової западини, значне скорочення часу операції та променевого 

навантаження [90–92]. Впровадження в 1999 р двокамерної навігаційної 

системи на базі операційного флюороскопа має менш складний алгоритм 

роботи в порівнянні з комп’ютерною навігацією, зображення таза доступніше 

для аналізу хірургом, відсутнє променеве навантаження на пацієнта і хірурга 

протягом процедури навігації [90]. Середній термін госпіталізації при 

використанні навігаційних систем становить дві доби [129].  

Поширення цих технологій стримує висока вартість обладнання, 

складність методики, обмежений перелік показань до її застосування, що 

визначає необхідність подальших пошуків найбільш оптимальних 

малоінвазивних способів лікування ушкоджень кульшової западини [90–92]. 

Тобто питання хірургічного доступу залишається одним з основних питань в 

хірургії кульшової западини, рішення якого ускладнюється різноманіттям 

видів переломів кульшової западини, а також складними топографо-

анатомічними особливостями цієї галузі [21, 99]. 

Таким чином, переломи кульшової западини відносяться до групи 

важких ушкоджень, частота яких має тенденцію до збільшення. Діагностика 

ушкоджень вимагає повноцінного рентгенологічного обстеження, КТ та 

МРТ-досліджень. Лікування переломів кульшової западини в зв’язку зі 

складними топографо-анатомічними особливостями цієї галузі представляє 

значні труднощі. Консервативне лікування в даний час має досить обмежені 

свідчення: переломи без зміщення або з невеликим (до 2 мм) зміщенням; 

поперечні переломи, нижніх відділів западини; переломи, передньої стінки 
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западини, а також переломи у осіб похилого та старечого віку. Однак 

консервативний метод лікування скелетним витяжкою коли втрачають своєї 

актуальності при деяких видах переломів, а також як підготовчий етап до 

хірургічного етапу лікування. Обмежені можливості консервативного 

лікування спричинили розвиток оперативних способів лікування переломів 

кульшової западини, різноманіття яких і різночитання в їх оцінці свідчить 

про відсутність оптимального. Зокрема, говорячи про чільну роль в 

результатах оперативного лікування, якість репозиції перелому, відсоток 

розвитку артрозу при її досягненні, за даними літератури, залишається 

досить високим, що, можливо, пов’язано з порушенням трофіки кульшового 

суглоба, пов’язаного з ятрогенной травматизацією тканин суглоба [47, 72]. З 

використанням останнього пов’язують і гетеротопічною осифікацією 

суглоба. Отже, одним з основних принципів лікування ушкоджень кульшової 

западини, крім точної репозиції та фіксації фрагментів кульшової западини, є 

мінімізація инвазивности тканин і збереження кровопостачання фрагментів, 

що забезпечують основні умови репаративної регенерації кісткової тканини. 

З урахуванням вищевикладеного, сприяти поліпшенню результатів 

лікування переломів задньої стінки кульшової западини може розробка 

малоінвазивного способу. В даному напрямку істотну допомогу можуть 

надати сучасні методи діагностики, зокрема комп’ютерна томографія, яка за 

рахунок своїх технічних можливостей дозволить діагностувати локалізацію 

ушкоджень кульшової западини на етапі обстеження пацієнтів, тобто 

уникнути розширених хірургічних доступів і травматичного остеосинтезу 

при оперативних втручаннях. 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[32] Лобанов, Г. В., & Прудников, Ю. В. (2013). Результаты 

оперативного лечения больных с переломами задней стенки вертлужной 

впадины, леченных традиционным способом с использованием 

хирургического доступа Кохера—Лангенбека. Травма, 14(3), 9–12  
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Дизайн дослідження. Першим етапом проведено інформаційно-

аналітичне дослідження сучасних даних, присвячених діагностиці та 

лікуванню переломів задньої стінки кульшової западини, що дозволило 

обґрунтувати вибір напрямку наукового пошуку і сформулювати проблемну 

ситуацію. 

На другому етапі досліджень був проведений аналіз результатів 

оперативного лікування 25 пацієнтів (контрольна група) з переломами 

задньої стінки кульшової западини, оперованих традиційним способом з 

використанням доступу Кохера-Лангенбека, мається на увазі широке 

оголення заднього відділу кульшової западини з відшаруванням і перетином 

волокон великий і середній сідничних м’язів, а також скелетування 

фрагментів. 

Результати лікування оцінювали за даними рентгенологічних 

досліджень. Функціональний стан нервово-м’язового апарату і 

периферичного кровообігу оцінювали електрофізіологічними методами. 

Функціональний стан пацієнта оцінювали з використанням шкали Харріса. 

Відповідно до гіпотези про порушення трофіки тканин кульшового 

суглоба наступним етапом роботи стала розробка малоінвазивного способу 

лікування, що полягає в використанні малотравматичного доступу до задньої 

стінки кульшової западини і відпрацювання малотраватічного методу 

фіксації кісткових відламків. 

Заключним етапом клінічних досліджень стало використання в 

клінічній практиці запропонованих розробок. З цією метою проведена 

клінічна апробація запропонованого малоінвазивного способу лікування, з 

використанням розробленого малотравматичного операційного доступу до 

кульшової западині і малоінвазивного остеосинтезу кісткових фрагментів. 

Основну групу склали 25 пацієнти. 
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Інформаційно-аналітичне дослідження сучасних даних, присвячених 

діагностиці та лікуванню переломів задньої стінки кульшової западини, 

дозволило обґрунтувати вибір напрямку наукового пошуку і сформулювати 

проблемну ситуацію, яку ми визначили наступним чином: незважаючи на 

вдосконалення методів діагностики та оперативного лікування переломів 

задньої стінки кульшової западини, розробки нових пристроїв і способів 

фіксації кісткових фрагментів, що дозволяють досягти конгруентності 

кульшового суглоба, відсоток ускладнень у віддаленому періоді після таких 

травм залишається високим. 

Проведене аналітичне дослідження дозволило окреслити ряд нових 

даних, які потребують уточнення окремих питань 

В якості робочої гіпотези прийнято припущення про те, що явища 

асептичного некрозу кісткових відламків, явища гетеротопічною 

оссификации і інші ускладнення дистрофічного характеру пов’язані з 

порушенням трофіки суглоба ятрогенного характеру, внаслідок 

травматичних стандартних доступів, відшарування і перетину м’язових 

масивів, а також скелетирования фрагментів при остеосинтезі. 

Нижче наведено опис методик проведених клінічних та інших 

досліджень. 

Клінічне дослідження включало в себе вивчення скарг пацієнта, збір і 

аналіз анамнезу, вивчення опорно-кінематичної функції травмованої 

кінцівки. Всього в дане дослідження включено 50 пацієнти з переломами 

задньої стінки кульшової западини, які лікувалися в ОКТЛ за період з 2004 

по 2019 рр. Всі хворі були розбиті на дві групи. Контрольну групу склали 

25 пацієнтів з переломами задньої стінки кульшової западини, оперативне 

лікування яких включало відкритий остеосинтез з використанням 

стандартного доступу Кохера-Лангенбека (метод вибірки – суцільний). 

Основну (досліджувану) групу склали 25 пацієнти, оперативне лікування 

яких проведено з використанням розробленого малоінвазивного способу 

(метод вибірки-всі хвори лікувались запропонованим способом). 
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Всі хворі крім стандартного клінічного обстеження, проходили 

рентгенологічне, КТ дослідження, щоб зробити отримані дані порівнянними. 

Отримані в процесі діагностики анамнестичні, клінічні суб’єктивні і 

об’єктивні дані, заносилися в спеціальні табличні форми (на основі Microsoft 

Excel). Всього використано близько 20 критеріїв, що включали такі 

показники, як: вік пацієнтів, час з моменту травми до операції, особливості 

функціонального стану кульшового суглоба і клінічного перебігу 

посттравматичного періоду, особливості первинного ушкодження (характер 

перелому задньої стінки кульшової западини, наявність або відсутність 

вивиху головки стегнової кістки), дані клінічного, рентгенологічного та КТ 

обстежень. 

Важливим питанням дослідження було з’ясування репрезентативності 

порівнюваних груп пацієнтів. Так як застосовуються методики лікування: 

відкрите вправлення відламків, остеосинтез фрагментів пластинами і 

гвинтами з подальшим розвантажувальним витяжкою і винятком 

навантаження до 5-6 місяців були однаковими в обох групах пацієнтів, 

основне значення ми надавали таким показникам як механізм травми і 

характер травми. 

Що стосується механізму травми, то в обох групах пацієнтів більшу 

частину становили пацієнти, які отримали перелом задньої стінки кульшової 

западини внаслідок дорожньо-транспортних пригод. Близько третини 

пацієнтів були травмовані в результаті шахтної травми, незначне число 

пацієнтів отримали перелом задньої стінки кульшової западини внаслідок 

різних побутових травм. 

Вивих головки стегнової кістки супроводжував перелому задньої 

стінки кульшової западини у 18 (72 %) пацієнтів контрольної групи, У 

пацієнтів основної групи вивих головки стегнової кістки зустрічався в 19 

випадках (76 %). Не менш значущими для визначення репрезентативності 

даних груп пацієнтів вважали такі показники як розподіл в групах пацієнтів 

за віком (рис. 2.1) та часом виконання оперативного втручання (рис. 2.2). 
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Рис. 2.1. Розподіл пацієнтів за віком в групах: хворі, оперативне 

лікування яких проведено з використанням традиційного способу з 

використанням доступу Кохера-Лангенбека (а) і хворі, оперативне лікування 

яких проведено з використанням розробленого малоінвазивного способу (б). 
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Рис. 2.2. Розподіл пацієнтів за часом проведення операції в групах: 

хворі, оперативне лікування яких проведено традиційним способом з 

використанням доступу Кохера-Лангенбека (а) і хворі, оперативне лікування 

яких проведено з використанням розробленого малоінвазивного способу (б) 

 

Як видно з представлених діаграм, за даними показниками групи 

пацієнтів можна порівняти. 

Рентгенологічне дослідження. Рентгенологічне дослідження 

виконували в двох стандартних проекціях в момент надходження пацієнта в 

стаціонар, і в подальшому, за показаннями, в процесі лікування. 

Рентгенографія дозволяла виявити характер перелому, величину 

кісткових фрагментів і спрямування їх зміщення, зміна ширини суглобової 
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щілини, положення головки стегнової кістки. При рентгенологічному 

дослідженні кульшового суглоба в процесі лікування виявляли наявність 

гетеротопічних оссіфікати, наявність або відсутність асептичного некрозу 

головки стегнової кістки, ознаки деформуючого коксартрозу 

Рентгенологічне дослідження проводили з використанням 

рентгеновськіх апаратів: 

– POLIPHS -50 США, держповірка травень 2012, № свідоцтва 06/05-

183 -2012, 

– PLX 102 Китай, держповірка травень 2012, № свідоцтва 06/05-182-

2012. 

Комп’ютерна томографія є високотехнологічним методом діагностики 

переломів, в тому числі і переломів задньої стінки кульшової западини, що 

дозволяє не тільки уточнити особливості, величину і напрямок зміщення 

відламків, а й надає об’ємне зображення пошкодженої зони, що є 

надзвичайно важливим для забезпечення успішної малотравматичної 

репозиції відламків та надійної їх фіксації. У нашому дослідженні метод був 

застосований у всіх пацієнтів як основної, так і контрольної груп. 

Даний метод дослідження, на нашу думку, не дивлячись на його високу 

вартість повинен бути включений до переліку обов’язкових діагностичних 

заходів при травмах таза, зокрема, при переломах задньої стінки кульшової 

западини. 

Дослідження проводили за допомогою комп’ютерного томографа 

Hitachi aperto 04 T. 

Для об’єктивної оцінки функціонального стану нервово-м’язового 

апарату і периферичного кровообігу використовували електрофізіологічні 

методи обстеження пацієнтів. 

Методика реовазографии нижніх кінцівок. Реовазографія – метод 

дослідження кровообігу досліджуваної області шляхом визначення 

сумарного відображення пульсових змін артеріального та венозного 

кровонаповнення судин, заснованого на реєстрації ритмічних змін опору 
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електричному струму при проходженні його через тканини. Дослідження 

виконували за допомогою вітчизняного апарату – реографа РГ-02 з 

реєстрацією показників на 4-х канальному осциллографе з використанням 

теплової паперу. Посилення реографа –1:10, 1: 5, швидкість руху паперу - 25-

50 мм/сек. Величина калібрувального імпульсу при записи дихання 

становила 4-5 мм, при запису пульсових коливань, відповідно, 10-15 мм. 

Для запису реовазограмма використовувалися нашкірні електроди. 

Шкіру в місцях контакту з електродами попередньо знежирюють спиртом. 

Для прокладки використовували двошарову марлю, змочену 5 % розчином 

кухонної солі. 

При дослідженні периферичного кровообігу методом реовазографії 

використовувалися пластинчасті електроди площею 2 квадратних 

сантиметри, які після попередньої обробки шкіри накладалися на 

досліджуваний сегмент кінцівки в проекції судинно-нервового пучка, 

поздовжньо, на відстані 12 см один від одного. Електроди накладалися 

симетрично на обидві кінцівки. 

Контроль якості накладення електродів здійснювали під час 

налаштування реографа. Реєстрація реовазограмма проводилася через три 

хвилини після накладення електродів при затримці дихання на фазі видиху. 

При якісному (візуальному) аналізі реографической кривої вивчалися 

регулярність хвиль, їх форма і висота, характер підйому анакроти і спуску 

Катакроту, форма вершини додаткових хвиль на низхідній частині кривої, 

ідентичність кривих, знятих з симетричних областей. 

Для кількісної оцінки реовазограмм визначалися наступні реографічні 

показники: 

– максимальну амплітуду систолічної хвилі (А2), що характеризує 

пульсове кровонаповнення; 

– час максимального систолічного кровонаповнення (від початку 

пульсового коливання до вершини основного зубця), що відбиває 

артеріальний кровотік; 



43 

– тривалість низхідній частини реографической хвилі (b), від вищої 

точки реографической кривої до точки перетину її з ізоліній, що характеризує 

венозний відтік; 

– амплітуду інцизури (А3); 

– амплітуду діастолічної хвилі (А4). 

Розраховували: 

– дикротичний індекс (ДКІ), відношення амплітуди реографической 

хвилі на рівні інцизури (А3) до максимальної амплітуди систолічної хвилі 

(А2). Що відображає стан тонусу резистивних судин; 

– діастолічний індекс (ДСІ), відношення величини амплітуди 

діастолічної хвилі (А4) до максимальної амплітуди систолічної хвилі (А2). 

Що відображає стан відтоку крові і тонус венул. 

Крім абсолютних значень показників реовазограмма аналізували 

коефіцієнт асиметрії (КА) на підставі відносини значення величини сигналу 

на оперованої кінцівки (α) до величини сигналу на здоровій кінцівці (β), 

виражені в процентному відношенні. Величина КА показників реовазографії 

визначалася за формулою 2.1: 

 . (2.1) 

Методика електроміографії. Електроміографія є одним з найбільш 

поширених і адекватних методів оцінки функціонального стану нервово-

м’язової системи. 

Біоелектричну активність м’язів нижніх кінцівок і збудливість 

великогомілкової і малогомілкової нервів реєстрували апаратом MG440. 

Біопотенціали (сумарна елекроміограмма) м’язів відводилися за 

допомогою нашкірних електродів, які розміщені на попередньо знежирену 

спиртом поверхню шкіри. На електроди наносився спеціальний електродний 

гель. 

Електроди фіксували в відповідних точках м’язів. Проводили 

реєстрацію біопотенціалів в стані м’язового «спокою» і при максимальному 
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вольовому напрузі м’язів. 

Проводили дослідження наступних м’язів: велика сідничний, 

паравертебральна, пряма, двоголова м’язи стегна, малогомілкова, 

великогомілкова, литковий м’язи.  

При аналізі електроміограму визначали величину максимальних 

амплітуд біопотенціалів з подальшим обчисленням величини в мілівольтах. 

Оцінка функціональних результатів лікування пацієнтів. 

Функціональні результати оцінювали згідно незначно видозміненій нами 

оціночною шкалою Харріса, що базується на даних клінічного дослідження і 

суб’єктивної оцінки свого стану хворим (табл. 2.1). 

Таблиця 2.1 

Оціночна шкала Харріса 

Показник Бали 

1 2 

І Біль (максимальна кількість балів − 44) 

Відсутність або ігнорування  44 

Незначна. Виникає періодично, не впливає на активність. 40 

Слаба біль. Не виникає під час звичайної активності, турбує при 

незначній активності в окремих випадках, зникає при прийомі 

нестероїдних протизапальних препаратів. 

30 

Середня біль. Постійна, але пацієнт її переносить, потребує 

застосування нестероїдних протизапальних препаратів. 

20 

Значна біль, іноді сильна, але пацієнт може пересуватись. Значне 

зниження активності. Потребує постійного застосування 

нестероїдних протизапальних препаратів. 

10 

Постійний біль. Значні труднощі в самообслуговуванні. 0 

ІІ Метод оцінки функції (максимальна кількість балів − 47) 

1. Ходьба (максимальна кількість балів − 33) 

Кульгавість 
Немає 11 

незначна  8 
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Продовження табл. 2.1 

1 2 

Кульгавість 
помірна  5 

сильна  0 

Використання 

додаткової 

опори 

ходить самостійно 11 

одна палиця на незначний термін 7 

одна палиця постійно 5 

одна милиця 3 

дві палиці 2 

дві милиці 0 

не може пересуватись 0 

Відстань, яку 

може пройти 

може пересуватись без обмежень 11 

може пройти 6 кварталів 8 

може пройти 2-3 квартали 5 

пересувається тільки в приміщенні 2 

постійно знаходиться у ліжку  0 

2. Ступінь активності 

Пересування 

сходами 

може ходити по сходам, не користуючись 

перилами 

4 

ходить по сходам, користуючись перилами 2 

ходить по сходам з труднощами 1 

не може ходити по сходам 0 

Транспорт може входити у транспорт 1 

Сидіння 

може сидіти 1 годину  5 

може сидіти у високому кріслі 30 хвилин  3 

не може сидіти на стільці 0 

Взуття та 

шкарпетки 

одягає шкарпетки та туфлі легко 4 

одягається тяжко 2 

не може самостійно одягатися 0 
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Продовження табл. 2.1 

III Методика оцінки по рухах в кульшовому суглобі (максимальна кількість 

балів 5, для чого одержана за шкалою кількість балів умножається на 

коефіцієнт 0,05) 

Об’єм рухів 
Амплітуда 

рухів1) 
Індекс 

Максимально можливе 

значення 

Згинання 

0°-45° (45°) 1,0 45 

45°-90° (45°) 0,6 27 

90°-110° (20°) 0,3 6 

110°-130° (20°) 0 0 

Відведення 

0°-15° (15°) 0,8 12 

15°-20° (5°) 0,3 1,5 

20°-45° (25°) 0 0 

Зовнішнє обертання у 

витягнутому стані 

0°-15° (15°) 0,4 6 

Понад 15° 0 0 

Внутрішнє обертання у 

витягнутому стані 
Будь-яке 0 0° 

Приведення 
0°-15° (15°) 0,2 3 

Понад 15° 0 0 

Випрямляння Будь-яке 0 0 

Примітка: 1)Відсутність деформації. Бали (4) даються, коли пацієнт 

демонструє: 

 фіксовану згинальну контрактуру менше ніж 30°; 

 фіксовану приводну контрактуру менше ніж 10°; 

 фіксовану внутрішньо-ротаційну контрактуру менше ніж 10°; 

 відсутність різниці в довжині кінцівок близько 3 см. 

Підсумкова оцінка балів за шкалою Харріса: 

 Біль − 44 бали 

 Функція − 47 балів 

 Амплітуда рухів − 5 балів 
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 Відсутність деформацій − 4 бали 

 Всього − 100 балів. 

Таким чином, згідно з оціночною шкалою Харріса, функціональний 

стан пацієнта оцінюється за кількома напрямками. Больова реакція – як 

найважливіший показник стану суглоба і якості життя пацієнта – 44 бали; 

ходьба як важливий показник функції кульшового суглоба – 33 бали; ступінь 

побутової активності –14 балів; обсяг рухів – 5 балів; відсутність 

деформацій – 4 бали, що в сумі складають 100 балів. При сумі балів менше 

70, функціональний результат оцінюється як поганий, 70-79 – задовільний, 

80-89 – хороший, 90-100 балів – відмінний. 

Використання даної методики оцінки дозволяло досліджувати стан 

пацієнтів в різні терміни після проведеного лікування і відстежувати 

динаміку зміни функціональної активності пацієнтів. Для цього визначали 

значення кожного показника для кожного пацієнта, потім обчислювали 

середнє значення кожного показника в балах (Х) і стандартне відхилення 

(SD). 

Топографо-анатомічна оцінка якості хірургічного доступу. Для оцінки 

якості хірургічного доступу ми використовували критерії оцінки, 

запропоновані А.Ю. Созон-Ярошевічем [65] (рис. 2.3). 

 

 
 

Рис. 2.3. Критерії оцінки якості хірургічного доступу по А.Ю. Созон-

Ярошевич [65]. 



48 

На рис. 2.3: АС = СВ = половині довжини рани; AB = l = довжина рани; 

CD = h = глибина рани; h/l  100 = індекс глибини рани;  АDВ – кут 

операційного дії;  АСD – кут нахилу осі операційного дії; 

вісь операційної дії – лінія, що з’єднує очі хірурга з найбільш 

віддаленою точкою операційної рани, або найбільш важливим об’єктом 

втручання; 

довжина рани AB-l; 

глибина рани CD = h - відстань від поверхні шкірної рани до об’єкта 

оперативного втручання; 

кут операційного дії ADB - кут, утворений стінками конуса операційної 

рани, який визначає можливість переміщення в рані пальців хірурга і 

інструментів. Значення цього кута має прагнути до 90°, при величині кута 

10°-14° маніпуляції практично неможливі; 

кут нахилу осі операційного дії ACD – кут утворений віссю 

операційного дії і поверхнею тіла пацієнта в межах операційної рани., Тобто 

кут під яким хірург змушений розглядати об’єкт операції. Найкращі умови 

створюються тоді, коли кут дорівнює 90°. При зменшенні цього кута менше 

25 градусів оперувати неможливо; 

зона доступності – поняття з’являється тоді, коли дном рани 

порожнини є поверхню більшого за розмірами органу. Шкірний розріз і 

ранова апертура виявляється менше площі дна рани. 

Статистичне дослідження 

Вибір методів статистичного аналізу обгрунтування використанням 

нульової гіпотези Shapiro-Wilk’a, в основі якої лежить припущення, що 

аналізовані дані не підкоряються нормальному розподілу. Статистична 

значимість тесту Shapiro-Wilk’a більше 0,05 спростовує цю гіпотезу, а, отже, 

доводить нормальність розподілу. Використані нами кількісні показники, 

відібрані для статистичного аналізу, мали нормальний розподіл, в зв’язку з 

чим нами були використані параметричні методи аналізу. 
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Розрахунки проводилися за допомогою ліцензійного пакету для 

обробки і аналізу дослідних даних SPSS 11.0. Попередня підготовка даних 

для обробки проводилася в пакеті MS Excel 2007. 

Були використані стандартні методи описової статистики: визначення 

середнього (Х), стандартного відхилення вибірки (SD) у вигляді X ± SD. За 

зменшення величини середнього відхилення судили про підвищення 

однорідності групи. Якісні ознаки представлені у вигляді Р ± m (в %), і для 

них вказувалося абсолютне число (n), відносна величина (Р) і m – помилка 

репрезентативності. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕТРОСПЕКТИВНИЙ АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ОПЕРАТИВНОГО 

ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ З ПЕРЕЛОМАМИ ЗАДНЬОЇ СТІНКИ 

КУЛЬШОВОЇ ЗАПАДИНИ 

 

3.1 Характеристика пацієнтів контрольної групи 

 

Даний розділ дослідження присвячений аналізу результатів лікування 

25 пацієнтів з переломами задньої стінки кульшової западини, які проходили 

лікування в умовах ОТЛ міста Донецька за період з 2004 по 2014 роки. Всі 

пацієнти лікувалися оперативним шляхом, їм виконані операції відкритого 

вправлення відламків з використанням традиційного доступу Кохера- 

Лангенбека, остеосинтез фрагментів кульшової западини з подальшим 

відновлювальним лікуванням. 

Всі хворі включені в аналіз були працездатного віку, лише одному 

пацієнту було 18 років, решта пацієнтів становили вікову категорію від 22 до 

51 року. Результати розподілу пацієнтів за віком представлені в табл. 3.1. 

Таблиця 3.1 

Розподіл пацієнтів за віком 

Вік 

пацієнтів 

До 20 

років 

21-30 

років 

31-40 

років 

41-50 

років 

51 и 

старші 
Всього 

Кількість 

пацієнтів 
1(4 %) 6(24 %) 8(32 %) 9(36 %) 1(4 %) 25(100 %) 

 

За даними анамнезу, перелом кульшової западини внаслідок дорожньо-

транспортних пригод отримали 14 (56 %) пацієнтів, в 7 (28 %) випадках 

причиною перелому кульшової западини була шахтна травма, в інших 

випадках – падіння в звичайних побутових умовах. 

Осколковий характер перелом кульшової западини мав у 8 (32 %) 

пацієнтів, у 17 (68 %) пацієнтів перелом мав характер монофрагментарного. 
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У 18 (72 %) випадках перелом кульшової западини поєднувався з вивихом 

голівки стегнової кістки, у 7 (28 %) пацієнтів при травмі голівка стегнової 

кістки залишалася в кульшової западині. 

Всі пацієнти лікувалися оперативно: сімнадцяти хворим оперативне 

втручання проведено протягом перших 2 тижнів з моменту травми, восьми 

пацієнтам операція проведена через 3 тижні і пізніше. Хворим оперативне 

втручання виконувалося традиційним способом з використанням доступу 

Кохера-Лангенбека і полягало у відкритому вправленні відламків кульшової 

западини і остеосинтезе фрагментів пластиною з гвинтами або тільки 

гвинтами. В післяопераційному періоді крім медикаментозного лікування всі 

пацієнти отримували ортопедичне посібник у вигляді іммобілізації, 

обмеження навантаження. Двадцяти одному пацієнту, в післяопераційному 

періоді призначалося ортопедичне посібник, у вигляді постійного скелетного 

витягнення строком від 2 до 3 тижнів, з подальшою розвантаженням 

кінцівки, для чого рекомендувалася ходьба на милицях, без опори на 

оперовану кінцівку до 3 місяців і дозована, поступово збільшується 

навантаження, яку пацієнт доводив до повної до 5-6-го місяця. 

При оцінці результатів лікування пацієнтів враховувалися результати 

клінічних, рентгенологічних, а також електрофізіологічних досліджень. 

 

3.2 Динаміка показників відновлення функціонального стану 

пацієнтів контрольної групи 

 

Функціональні результати лікування пацієнтів оцінювали, 

використовуючи бальну шкалу Харріса, що базується на результатах 

клінічних досліджень і суб’єктивній оцінці свого стану хворим. 

Первинну оцінку найближчого функціонального результату лікування 

проводили не раніше 8 місяців з моменту операції, а також через 12 місяців 

після операції. 

Для оцінки відновлення функціонального стану пацієнта в цілому по 
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клінічній групі обчислювали середнє значення результату в балах і величину 

стандартного відхилення. 

Динаміку відновлення функціонального стану пацієнта в цілому по 

клінічній групі визначали, порівнюючи середні бальні (інтегративні) 

результати, отримані в контрольні терміни. Крім середнього інтегративного 

результату по групі порівнювали величини стандартного відхилення в ці ж 

терміни, що дозволяло оцінити однорідність групи. 

Відповідно до критеріїв оцінки функціонального стану пацієнта по 

Харрису біль є найбільш значущим показником результату лікування, який 

визначає не тільки можливість відновлення рухів і самообслуговування, а й 

якість життя пацієнта, тому їй відведено максимально можлива сума балів – 

44. 

У терміни 8 місяців повна відсутність больової реакції спостерігались 

тільки  у 4 пацієнтів. Двоє пацієнтів характеризували болю як сильні, 8 

пацієнтів скаржилися на помірні болі, 11 відзначали незначні болі, які 

з’являлися періодично і не вимагали спеціального лікування. 

При обстеженні в термін 12 місяців ситуація дещо змінилася: повна 

відсутність болю відзначили 6 пацієнтів, троє пацієнтів відзначали болю як 

сильні, 10 пацієнтів помірні, 6 пацієнтів характеризували больовий синдром 

як незначний. 

Слід зазначити, що кількість пацієнтів з незначно вираженим больовим 

синдромом зменшилася практично наполовину як в сторону повної 

відсутності болю у двох пацієнтів, так і в бік посилення больового синдрому. 

Це позначилося на величині середнього показника по групі. Якщо середній 

бальний показник за критерієм «біль» до 8-го місяця становив 35,04 бала, то 

до 12 місяців цей показник навіть зменшився і склав тільки 32,96 бала, що 

свідчить про негативну динаміку даного показника. Що стосується величини 

стандартного відхилення, то до 8 місяців вона склала 9,24, а до 12 місяців з 

моменту операції збільшилася до 10,52, тобто збільшився розкид показника. 

Динаміка показника за критерієм «біль» представлена на діаграмі (рис. 3.1). 
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 8 міс.  12 міс. 

Рис 3.1. Динаміка результатів лікування пацієнтів за показником 

«біль». 

 

Такий важливий показник як можливість пересуватися оцінювалася за 

кількома критеріями: кульгавість (максимальна оцінка 11 балів), 

використання додаткової опори (максимальна оцінка 11 балів) і відстань, яке 

може пройти пацієнт (максимальна оцінка 11 балів). 

Кульгавість у 19 пацієнтів першої (контрольної) групи до 8 місяців 

після операції оцінювалася як помірна, а у шести пацієнтів як незначна, що в 

середньому по групі склало 5,75 бала, стандартне відхилення на цей термін 

склало 1,33 бала, що свідчило про однорідності групи. 

В термін 12 місяців з моменту операції 10 пацієнтів мали помірно 

виражену кульгавість, у 7 пацієнтів кульгавість була незначною, а 4 пацієнтів 

ходили НЕ кульгаючи. Однак до цього терміну 4 пацієнтів відзначали значно 

посилилася кульгавість в порівнянні з попереднім обстеженням. Таким 

чином, середній бальний показник за критерієм кульгавість в термін 12 

місяців з моменту травми змінився незначно і склав тільки 5,88 бала, при 

цьому стандартне відхилення на цей термін склало 3,41 бала, що свідчило 

про зниження однорідності групи.  

Динаміка показника за критерієм «кульгавість» представлена на 

діаграмі (рис. 3.2). 

Характеризуючи функціональне стану пацієнтів за цими двома 
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показниками можна відзначити негативну динаміку. Можливо, це 

пояснюється збільшеним навантаженням і активністю пацієнтів (як видно з 

подальшого аналізу), частково це пов’язано з порушенням пацієнтами 

рухового і навантажувального режиму, а також з явищами реактивного 

запалення в травмованому суглобі. 

 

  
8 міс. 12 міс. 

Рис. 3.2. Динаміка результатів лікування пацієнтів за показником 

«кульгавість». 

 

Що стосується використання при ходьбі додаткової опори, то до 

8 місяців з моменту операції всі пацієнти повинні користуватися 

додатковими засобами. Сім пацієнтів використовували для пересування два 

милиці, одинадцять – постійно користувалися тростиною, семеро 

використовували для підтримки тростину епізодично. 

До 12 місяців з моменту операції два милиці використовували для 

додаткової опори тільки 2 людини, двоє використовували один милицю, троє 

постійно користувалися тростиною. Епізодично використовували для 

підтримки тростину 14 пацієнтів, а 4 не використали додаткову опору при 

ходьбі зовсім. Середній бальний показник за критерієм використання 

додаткової опори при ходьбі в термін 8 місяців склав 3,96 бала, а величина 
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стандартного відхилення – 2,71; до 12 місяців середній бальний показник по 

групі склав 6,52 бала, а величина стандартного відхилення – 2,89 (рис. 3.3). 

 

 

8 міс. 12 міс. 

Рис. 3.3. Динаміка результатів лікування пацієнтів за показником 

використання додаткової опори при ходьбі. 

 

Оцінюючи динаміку зміни функціонального стану пацієнтів за цим 

критерієм можна відзначити помітне збільшення показника з часом. Це 

також свідчить про те, що пацієнти з часом збільшують навантаження на 

оперовану кінцівку. 

Аналогічна тенденція простежується і при оцінці відстані, яку може 

пройти пацієнт. До 8 місяців після операції четверо пацієнтів могли 

пересуватися тільки по квартирі, двоє могли ходити обмежений час – до 15 

хвилин, у дев’ятнадцяти пацієнтів час перебування на ногах було не менше 

30 хвилин. До 12 місяців з моменту операції 2 пацієнтів могли пересуватися 

тільки в межах квартири, у 3 час перебування на ногах було обмежено 15 

хвилинами, 11 пацієнтів могли ходити не менше 30 хвилин, 9 пацієнтів не 

мали обмеження в пересуванні по часу. Середній бальний показник при 

оцінці відстані, яке може пройти пацієнт вчасно 8 місяців склав 6,8 бала, а 

величина стандартного відхилення – 2,29; до 12 місяців середній бальний 
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показник по групі склав 8,24 бала, а величина стандартного відхилення – 2,73 

(рис. 3.4). 

 
8 міс. 12 міс. 

Рис. 3.4. Динаміка результатів лікування пацієнтів при оцінці відстані, 

яку може пройти пацієнт. 

 

Характеризуючи динаміку функціонального стану пацієнтів за двома 

останніми показниками, можна відзначити збільшені на оперований 

кульшовий суглоб навантаження і активність пацієнтів. З одного боку це 

позитивно характеризує динаміку відновного процесу, але з іншого боку 

може призводити до перевантаження і зриву компенсації, розвитку 

реактивного процесу в суглобі, що вимагає вивіреного індивідуального 

підходу до кожного пацієнта. 

Ступінь побутової активності оцінювалася за такими показниками як 

можливість пересування по сходах (максимальна оцінка 4 бали), можливість 

користування громадським транспортом (максимальна оцінка 1 бал), 

можливість сидіння на стільці (максимальна оцінка 5 балів) і можливість 

самостійного взування (максимальна оцінка 4 бали). 

До 8 місяців з моменту операції вільно пересуватися по сходах не 

користуючись перилами могли тільки 4 людини, 10 пацієнтів могли 

пересуватися по сходах користуючись перилами, значні труднощі при 

пересуванні по сходах відчували 11 осіб. До 12 місяців з моменту операції 
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вільно пересуватися по сходах не користуючись перилами могли вже 7 осіб, а 

решта вісімнадцять пацієнтів даної групи пересувалися по сходах 

користуючись перилами. Середній бальний показник за критерієм 

можливості пересування по сходах в термін 8 місяців склав 1,88 бала, а 

величина стандартного відхилення – 1,05; до 12 місяців середній бальний 

показник по групі склав 2,56 бала, а величина стандартного відхилення – 0,92 

(рис. 3.5). 

 

  
 8 мес.  12 мес.  

Рис. 3.5. Динаміка результатів лікування пацієнтів при оцінці 

можливості пересування по сходах. 

 

Можливість сидіння на стільці - один з важливих показників ступеня 

побутової активності, який визначає якість життя пацієнта. До 8 місяців з 25 

пацієнтів даної групи вільно сидіти на стільці більше однієї години могли 

всього два пацієнта, інші 23 пацієнта відчували труднощі при сидінні і могли 

сидіти обмежений час. До 12 місяців з моменту операції вільно без обмежень 

могли сидіти вже 10 пацієнтів, а решта 15 пацієнтів відчували труднощі при 

сидінні. Середній бальний показник за критерієм можливості сидіння на 

стільці в термін 8 місяців склав 3,16 бала, а величина стандартного 

відхилення – 0,55; до 12 місяців середній бальний показник по групі склав 
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3,8 бала, а величина стандартного відхилення – 1,00 (рис. 3.6). 

Користуватися транспортом до 8 місяців з моменту операції могли 13 

пацієнтів, що залишилися 12 пацієнтів не могли увійти в громадський 

транспорт. До 12 місяців могли користуватися громадським транспортом 

14 осіб, 11 не могли увійти в транспорт. 

 

 
8 міс. 12 міс. 

Рис. 3.6. Динаміка результатів лікування пацієнтів при оцінці 

можливості сидіння на стільці. 

 

Ще одним важливим показником побутової активності є можливість 

самообслуговування, зокрема одягання взуття і шкарпеток. До 8 місяців 

тільки двоє пацієнтів даної групи без зусиль справлялися з цим завданням, 19 

пацієнтів з працею могли взутися самостійно, а четверо не могли цього 

зробити без сторонньої допомоги. До 12 місяців ситуація істотно не 

змінилася: шестеро пацієнтів могли взуватися самостійно, 17 пацієнтів мали 

труднощі, а двоє не могли цього зробити самостійно. Середній бальний 

показник за критерієм можливості взутися в термін 8 місяців склав 1,84 бала, 

а величина стандартного відхилення – 0,99; до 12 місяців середній бальний 

показник по групі склав 2,32 бала, а величина стандартного відхилення – 1,11 

(рис. 3.7). Деформацій і вкорочень оперованої кінцівки у пацієнтів даної 

групи не відзначено. 
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При оцінці обсягу рухів в оперованому кульшовому суглобі відзначено 

збільшення середніх показників згинання (рис. 3.8), відведення (рис. 3.9), 

приведення (рис. 3.10) і зовнішньої ротації (рис. 3.11) з часом. Внутрішня 

ротація не повинна оцінюватися (відповідно до методики Харріса) через те, 

що з точки зору функціональних можливостей кульшового суглоба в цілому 

вона грає несуттєву роль. 

 

 
8 міс.  12 міс. 

Рис. 3.7. Динаміка результатів лікування пацієнтів при оцінці 

можливості взутися. 

 

 
8 міс.  12 міс. 

Рис. 3.8. Динаміка величини згинання оперованої кінцівки в 

кульшовому суглобі. 
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8 міс. 12 міс 

Рис. 3.9. Динаміка величини відведення оперованої кінцівки. 

 

 

                          8 міс.                     12 міс 

         

 

 
8 міс. 12 міс. 

Рис. 3.10. Динаміка величини приведення оперованої кінцівки. 

 

 
8 міс.  12 міс. 

Рис. 3.11. Динаміка величини зовнішньої ротації оперованої кінцівки. 
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Певний інтерес представляє вивчення динаміки функціонального стану 

по групі в цілому, в зв’язку з чим на підставі бальних показників кожного 

досліджуваного критерію ми вираховували середній бальний показник в 

групі і величину стандартного відхилення. Як видно з діаграми (рис. 3.12), до 

8 місяців з моменту операції середній показник функціонального відновлення 

склав 65,19 бала, а до 12 місяців 69,60 бала. Величина стандартного 

відхилення склала відповідно 14,38 і 20,41. Згідно зі шкалою Харріса, дані 

показники свідчать про погане результаті лікування. 

  

 

                      8 міс.                  12 міс 

        

 

 
8 міс. 12 міс  

Рис. 3.12. Динаміка середніх показників функціонального відновлення 

пацієнтів і величини стандартного відхилення 

 

Таким чином, хоча середня бальна оцінка функціонального 

відновлення пацієнтів по групі і збільшилася, це збільшення незначно, і 

різниця показників статистично недостовірна. Збільшення показника 

стандартного відхилення майже на третину говорить про щось більше розкид 

показників результатів лікування в групі з часом або зниженні однорідності 

групи. Причиною «поганих» функціональних результатів, судячи з усього, є 

рентгенологічно діагностуються дистрофічні зміни кульшового суглоба, що 

супроводжуються больовим синдромом і обмеженням рухливості в 

кульшовому суглобі. Частота дистрофічних змін через рік після операції 

досягала 18 (72 %). 
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З огляду на, що дистрофічні зміни тканин є наслідком порушення їх 

трофіки, ми досліджували у пацієнтів функціональний стан нервово-

м’язового апарату і периферичної гемодинаміки нижніх кінцівок. 

 

3.3 Функціональний стан нервово-м’язового апарату і 

периферичного кровообігу 

 

Функціональний стан нервово-м’язового апарату і периферичного 

кровообігу ми оцінювали за результатами електрофізіологічних досліджень 

нервово-м’язового апарату і периферичної гемодинаміки нижніх кінцівок, 

проведених через рік після травми у п’ятнадцяти пацієнтів даної групи. 

Даний термін проведення дослідження було обрано нами в зв’язку з тим, що 

до цього терміну практично всі пацієнти відновлювали опороспособность і 

функціональну активність оперованої кінцівки, а в більш ранні терміни 

динаміка відновлення показників була вкрай неоднорідною. 

Для можливості оцінки стану і динаміки електрофізіологічних 

параметрів визначали показники функціональної активності нейром’язового 

апарату (електроміографія) і периферичної гемодинаміки (реовазографія) 

травмованої і здоровій кінцівці, по відношенню яких визначали коефіцієнт 

асиметрії за формулою 3.1. 

КА = (1-α / β) × 100 %,  (3.1) 

де α – величина показника оперованої кінцівки, β - величина показника 

здорової (неоперованої) кінцівки. 

За величиною показника коефіцієнта асиметрії судили про ступінь 

відновлення функціональної активності нейром’язового апарату і 

периферичного кровообігу (табл. 3.2, 3.3).  

У табл. 3.2 наведені показники біоелектричної активності м’язів 

оперованої і неушкодженою нижньої кінцівок пацієнтів контрольної групи, 

виведено відношення цих показників, на основі якого обчислений коефіцієнт 

асиметрії.  
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Таблиця 3.2 

Показники електроміографії м’язів нижніх кінцівок пацієнтів 

контрольної групи 

М’язи 
Кінцівка/ 

(КА) 

Середнє 

значення сигналу 

(мВ) 

Станд. 

відхилення 

Станд. 

помилка 

Параверте-

бральні м’язи 

Здорова 42,33 10,998 2,84 

оперована 31,0 11,68 3,016 

α/β / КА 
0,733 / 

КА = 26,7 % 
0,183 0,047 

Великий 

сідничний м’яз 

Здорова 42,0 10,823 2,795 

оперована 25,333 6,399 1,652 

α/β / КА 0,61 / КА = 39 % 0,108 0,028 

Двоглавий м’яз 

Здорова 45,0 9,82 2,535 

оперована 30,667 10,499 2,711 

α/β / КА 
0,677 / 

КА = 32,3 % 
0,149 0,038 

Прямий 

чотириголовий 

Здорова 49,0 9,856 2,545 

оперована 31,333 7,898 2,039 

α/β / КА 0,642 / 35,8 % 0,099 0,025 

Більше-берцова 

група 

Здорова 57,0 13,202 3,409 

оперована 36,0 18,048 4,66 

α/β / КА 
0,627 / 

КА = 37,3 % 
0,285 0,074 

Малоберцова 

група 

Здорова 47,333 10,834 2,797 

оперована 30,0 14,015 3,619 

α/β / КА 
0,641 / 

КА = 35,9 % 
0,289 0,075 

Литковий м’яз 

Здорова 52,667 12,081 3,119 

оперована 37,0 12,071 3,117 

α/β / КА 
0,698 / 

КА = 30,2 % 
0,158 0,041 
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З наведених у табл. 3.2 даних видно, що для паравертебральних м’язів 

показники біоелектричної активності м’язів оперованої і неушкодженою 

нижньої кінцівок відрізняються незначно, КА становить (26,7 ± 0,18) %, що 

незначно перевищує межі фізіологічних коливань (25 %). Аналогічні 

показники відзначені для двоголового м’яза стегна і литкового м’яза, КА 

коливається від 30 % до 35 %. 

Таблиця 3.3 

Показники реовазографии нижніх стегнового сегмента пацієнтів 

контрольної групи 

Параметри РВГ Кінцівка Середні показники 
Станд. 

відхилення 

Станд. 

помилка 

Пульсове 

кровенаповнення 

(А2) 

Здорова 0,014 0,007 0,002 

Оперована 0,011 0,005 0,001 

α/β / КА 0,757 / КА = 24,3 % 0,104 0,027 

Показник 

артеріального 

капілярного русла 

(ДКИ) 

Здорова 63,73 15,673 4,047 

Оперована 47,6 14,965 3,864 

α/β / КА 0,725 / КА = 27,5 % 0,169 0,044 

Показник 

венозного 

капілярного русла 

(ДСИ) 

Здорова 47,8 13,991 3,612 

Оперована 35,067 9,83 2,538 

α/β / КА 0,732 / КА = 26,8 % 0,133 0,034 

Реографічний 

індекс 

Здорова 10,933 2,017 0,521 

Оперована 8,8 1,373 0,355 

α/β / КА 0,819 / КА = 18,1 % 0,124 0,032 

 

Показник біоелектричної активності великого сідничного м’яза не 

оперованої кінцівки (42 ± 10,823) значно перевищує аналогічний показник 

активності великого сідничного м’яза оперованої кінцівки (25,333 ± 6,39). 

Що пов’язано, по-видимому, з більшою травматизацією як в момент травми, 
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так і в момент операції. Коефіцієнт асиметрії КА для показників цих м’язів 

досить високий і становить (39 ± 0,11) %. 

Аналогічні зміни відзначені для прямої порції чотириголового м’яза, 

великої та малої гомілкових груп м’язів, де коефіцієнт асиметрії склав (35 ± 

0,10) %. 

Отримані дані свідчать про те, що відновлення функціональної 

активності м’язів процес тривалий і важко прогнозований. 

У табл. 3.3 наведені показники реовазографії стегна пацієнтів 

контрольної групи, виведений коефіцієнт асиметрії по кожному 

досліджуваному показнику. З наведених у таблиці даних видно, що величина 

коефіцієнта асиметрії показника артеріального капілярного русла (ДКІ) 

становить (27,5 ± 0,17), а показник венозного капілярного русла (ДСІ) 

становить (26,8 ± 0,13), що перевищує межі фізіологічних коливань і свідчить 

про недостатність артеріального капілярного припливу і скруті венозного 

відтоку на оперованої кінцівки. 

Аналогічна картина, але з менш вираженими змінами показників 

артеріального капілярного і венозного русла, відзначена на гомілки і стопи. 

Хоча тут показники коефіцієнта асиметрії не перевищували меж 

фізіологічних коливань, зберігалася тенденції до зниження венозного 

відтоку. Тобто в даному випадку можна говорити про порушення 

мікроциркуляції переважно стегнового сегмента нижньої кінцівки, в більшій 

мірі за рахунок порушення венозного відтоку. 

Таким чином, функціональні порушення нервово-м’язового апарату і 

периферичного кровообігу, виявлені при електрофізіологічних дослідженнях, 

можуть розглядатися як причина розвитку трофічних порушень в тканинах і, 

як наслідок, дистрофічних змін в суглобі. 

В якості ілюстрації розвитку ускладнень наводимо кілька клінічних 

випадків. 

Клінічний приклад 1 

Пацієнт М., отримав травму в результаті падіння з мотоцикла. Під час 
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здійснення обгону зачепив бампер вантажного автомобіля. Бригадою СМП 

пацієнт був доставлений в лікарню, де йому було проведено клінічне, 

рентгенологічне, лабораторне дослідження, щеплення проти правця. 

Вивих головки стегнової кістки розпізнаний ні, пацієнту проводилось 

консервативне лікування: пошкоджена права нижня кінцівка покладена на 

ортопедичні подушки. За наполяганням родичів хворої переведений в ОКТБ 

для подальшого лікування. 

При надходженні після рентгенологічного обстеження в ургентному 

порядку пацієнтові виконано вправлення вивиху правого стегна. З метою 

декомпресії травмованого кульшового суглоба в дистальному відділі правого 

стегна проведено спицю Кіршнера, змонтовано систему постійного 

скелетного витягнення з тягою по осі до 6 кг (рис. 3.13). 

 

 

Рис. 3.13. Фотовідбиток з рентгенограми пацієнта М. після усунення 

вивиху стегнової кістки. Відзначається залишкове зсув уламка задневерхней 

краю кульшової западини, голівка стегнової кістки знаходиться в суглобової 

западини, контур її рівний, чіткий. 

 

З огляду на незадовільний зіставлення відламків заднього відділу 

кульшової западини після додаткового обстеження і проведення 

передопераційної підготовки 25.05.2005, пацієнту виконано оперативне 

втручання: Відкрите вправлення відламків задньої стінки кульшової 
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западини, остеосинтез фрагментів заднього краю правої кульшової западини 

двома гвинтами. Як оперативного доступу використовувався доступ Кохера-

Лангенбека. Під час виконання оперативного втручання частково відсічена 

від місця прикріплення велика і середня сідничні м’язи, оголені відламки 

заднього краю кульшової западини, зіставлені і фіксовані гвинтами. 

В післяопераційному періоді проводилася антибактеріальна, інфузійна 

терапія, тромбопрофілактика з використанням препарату Клексан. 

З метою розвантаження оперованого кульшового суглоба продовжено 

постійне скелетневитягування з тягою по осі до 5 кг, ЛФК, у першому 

періоді. Післяопераційна рана загоїлася первинним натягом, шви зняті на 14-

ту добу. Постійне скелетневитягування продовжували протягом 5 тижнів. 

Протягом цього періоду на тлі постійного скелетного витягування у пацієнта 

з’явилися скарги на оніміння і слабкість першого пальця правої стопи, в 

зв’язку з чим був призначений комплексний курс нейротропной і судинної 

терапії. На тлі проведеної терапії швидко проявилася позитивна динаміка. 

Через 5 тижнів після операції система постійного скелетного 

витягування демонтована, налагоджена система манжеточной витягнення за 

гомілку, розпочато пасивна розробка рухів в суглобах оперованої кінцівки. 

Пацієнт навчений ходьбі з милицями без навантаження на праву ногу з 

імітацією кроку. При контрольному дослідженні через 2 місяці після 

оперативного втручання не дивлячись на тривалу розвантаження суглоба і 

проведене консервативне лікування відзначена деформація верхнього полюса 

головки стегнової кістки (рис. 3.14). 

В подальшому отримував повторні курси консервативного лікування, 

проте, не дивлячись на проведене лікування, у пацієнта прогресували болі в 

правому кульшовому суглобі, кульгавість. Порушення опороздатності 

вимагали від пацієнта використання в якості додаткової опори милиць.  

Самообслуговування було утруднено, пацієнт не міг користуватися 

громадським транспортом, насилу пересувався по сходах. На контрольному 
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огляді через 6 місяців після операції діагностовано асептичний некроз 

головки правої стегнової кістки (рис. 3.15). 

 

  
а б 

Рис. 3.14. Фотовідбитки з рентгенограм пацієнта М. через 2 місяці 

після оперативного втручання: а) передньозадня проекція; б) задня коса 

проекція. Визначається анатомічний вправлення відламків задньої стінки 

кульшової западини, голівка стегнової кістки знаходиться в суглобової 

западини, а також незначна деформація в області верхнього полюса головки 

стегнової кістки. 

 

  
а б 

Рис. 3.15. Фотовідбитки з рентгенограм пацієнта М. через 6 місяців 

після оперативного втручання: а) передньозадня проекція; б) задня коса 

проекція. Визначається незначна деформація суглобової поверхні кульшової 

западини і виражена головки стегнової кістки. Суглобова щілина 

простежується. 
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Незважаючи на консервативне лікування прогресував правобічний 

коксартроз (рис. 3.16). 

 

  
а б 

Рис. 3.16. Фотовідбитки з рентгенограм пацієнта М. через рік після 

оперативного втручання: а) передньозадня проекція; б) задня коса проекція.. 

Визначається виражена деформація суглобової поверхні кульшової западини 

і голівки стегнової кістки. Суглобова щілина простежується. Виражений 

субхондральний склероз. 

 

Виконані до року після операції РВГ і ЕМГ свідчили про 

функціональні порушення з боку периферичного кровообігу і нервово-

м’язового апарату нижніх кінцівок. Зокрема, зниження амплітуди пульсового 

кровонаповнення гомілки, зниження судинного тонусу на стегні, про що 

свідчить характер реовазографіческіх кривої, а також на стопі, про що 

говорить незначне збільшення пульсового кровонаповнення стопи 

травмованої кінцівки (рис. 3.17-3.19). 

Зазначалося також зниження біоелектричної активності м’язів 

кульшового суглоба, особливо сідничного, про що свідчили показники 

коефіцієнта асиметрії, які досягали 65 %. 

Показник функціонального результату лікування за шкалою Харріса до 

року після травми склав 67 балів, який розцінюється як «поганий». 
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а б 

Рис. 3.17. Фотовідбитки з реовазограмм стегна пацієнта М. через 12 

міс. після операції. 

 

  

а б 

Рис. 3.18. Фотовідбитки з реовазограмм гомілки пацієнта М. через 12 

міс. після операції. 

 

  
а б 

Рис. 3.19. Фотовідбитки з реовазограмм стопи пацієнта М. через 12 міс. 

після операції. 
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Аналізуючи можливі причини даного ускладнення, слід зазначити, що, 

по-перше, вивих головки стегнової кістки був усунутий тільки через дві доби 

з моменту травми, що несприятливо могло позначитися на стані 

життєдіяльності суглобового хряща і субхондральної кістки; по-друге, 

використання традиційного хірургічного доступу супроводжується 

травматизацією м’яких тканин, що ведуть до порушення трофіки суглоба. 

Крім асептичного некрозу головки стегнової кістки у пацієнтів першої 

групи відзначалися такі ускладнення, як асептичний некроз задньої стінки 

кульшової западини. 

Клінічний приклад 2 

В якості ілюстрації наводимо витяг з історії хвороби пацієнта К., 39 

років. 

Травму отримав 09.11.2011 в результаті ДТП, був пасажиром легкового 

автомобіля, що зіткнувся з перешкодою. В ургентному порядку 09.11.2011 

року був доставлений в травматологічне відділення Дорожньої лікарні 

м. Ясинуватої. При надходженні встановлений діагноз: забита рана правої 

надбрівної дуги і верхньої повіки справа, забита рана лобно-скроневої 

області справа, закритий уламковий заломлення заднього краю кульшової 

западини справа, вивих головки правої стегнової кістки (рис. 3.20), забиті 

місця, садна кінцівок. Супутній діагноз: гіпертонічна хвороба. 1-2 ст. СН 0-1 

ФК 2. Ожиріння 2. АКГ. 

В ургентному порядку пацієнтові проведена ПХО забитої рани лобно-

скроневої області справа, ПХО забитої рани правої надбрівної дуги і верхньої 

повіки справа, усунутий вивих правої стегнової кістки (рис. 3.21). 

Над виростками лівої стегнової кістки проведена спиця Кіршнера, 

змонтована система постійного витягнення вантажем 5 кг для розвантаження 

правого кульшового суглоба. З огляду на незадовільний зіставлення 

відламків кульшової западини (рис. 3.22), пацієнт госпіталізований в ОКТБ 

м. Донецька для подальшого лікування. 
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Рис. 3.20. Фотовідбиток з рентгенограми пацієнта К., 39 років, після 

травми. Визначається перелом задневерхней краю кульшової западини зі 

зміщенням відламків, голівка стегнової кістки позиціонується поза межами 

кульшової западини (порушення лінії Шентона і суперпозиція головки 

стегнової кістки і кульшової западини, відсутність видимої щілини суглоба). 

 

 

Рис. 3.21. Фотовідбиток з рентгенограми пацієнта К. після усунення 

вивиху стегнової кістки. Визначається задовільний стояння уламка 

задневерхней краю кульшової западини, голівка стегнової кістки знаходиться 

в суглобової западини, контур її рівний, чіткий. 

 

Після додаткового обстеження, і проведення передопераційної 

підготовки враховуючи залишкове зсув відламків задньої стінки кульшової 

западини, 01.12.2011 пацієнту виконана операція – відкрита репозиція 

відламків даху і заднього краю правої кульшової западини, аутопластика 
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дефекту губчастої кісткової тканиною, стабільний остеосинтез 

реконструктивної пластиною. 

 

 

Рис. 3.22. Фотовідбиток з СКТ пацієнта К. через 13 днів після усунення 

вивиху стегнової кістки. Визначається залишкове зсув уламка заднього краю 

кульшової западини, голівка стегнової кістки знаходиться в суглобової 

западини, контур її рівний, чіткий. 

 

Як оперативного доступу використаний доступ Кохера-Лангенбека. 

При виконанні доступу до суглоба і зоні перелому частково відсічена від 

місця прикріплення велика і середня сідничні м’язи. Візуалізовані два 

великих фрагмента частини даху і заднього краю правої кульшової западини. 

Один з них розміром 6 см на 3 см на 0,8 см зміщений латерально і ззаду. 

Другий фрагмент 2 см на 1 см на 0,5 см з частиною суглобової поверхні 

розгорнутий на 180°. Обидва фрагмента мали ділянки імпресією губчастої 

тканини, в зв’язку з чим при зіставленні фрагментів утворився дефект 

кісткової тканини. Проведена репозиція фрагментів із заповненням 

утворився дефекту кортикально-губчастим аутотрансплантатом з великого 

вертлюга, дефект задньої стінки заповнений кортикальним трансплантатом. 

Відламки фіксовані за допомогою реконструктивної пластини, через 

пластину проведено 3 гвинта. Один гвинт проведено поза пластини під 

фрагмент задньої стінки (рис. 3.23). 
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В післяопераційному періоді пацієнту проведено курс 

антибактеріальної терапії, стандартний курс тромбопрофілактики з 

використанням препарату Клексан. Післяопераційна рана загоїлася 

первинним натягом, шви зняті на 14-ту добу. 

 

  
а б 

Рис. 3.23. Фотовідбитки з рентгенограм пацієнта К. після оперативного 

втручання: а) передньозадня проекція; б) задня коса проекція. Визначається 

анатомічний зіставлення відламків задньої стінки кульшової западини. 

 

З метою розвантаження оперованого кульшового суглоба пацієнт 

отримував постійне скелетневитягування правої нижньої кінцівки з тягою по 

осі до 5 кг, ЛФК, по першому періоді. Лікування методом постійного 

скелетного витягування продовжували протягом 6 тижнів. По закінченню 

цього терміну пацієнт активізований, дозволена ходьба на милицях без 

навантаження на праву ногу, але з імітацією кроку. 

Через 2 місяці після операції пацієнту проведено курс 

внутрішньосуглобових блокад із застосуванням препаратів Траумель С + 

Мета Т двічі в тиждень, Артрон комплекс по схемі. 

При контрольному дослідженні через 2,5 місяці після оперативного 

втручання не дивлячись на тривалу розвантаження суглоба і проведене 

консервативне лікування відзначений асептичний некроз задневерхней краю 

кульшової западини, з частковим крайовим лизисом задньої стінки 

(рис. 3.24). 
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Рис. 3.24. Фотовідбитки з рентгенограм пацієнта К. через 2,5 місяців 

після оперативного втручання. Визначаються осередки остеосклероза 

задневерхней краю кульшової западини, з частковим крайовим лизисом 

задньої стінки Суглобова щілина простежується 

 

До року після операції пацієнт пересувається без додаткової опори 

(зрідка користується тростиною), болі турбують періодично, помірні, може 

користуватися громадським транспортом, самообслуговування кілька 

утруднено. На рентгенограмі через рік після операції відзначаються явища 

асептичного некрозу задньої стінки кульшової западини (рис. 3.25). 

 

  

Рис. 3.25. Фотовідбитки з рентгенограм пацієнта К. через рік після 

оперативного втручання. Визначаються ознаки асептичного некрозу 

задневерхней краю кульшової западини. 

 

Для об’єктивної оцінки функціонального стану нервово-м’язового 

апарату і периферичного кровообігу нижньої кінцівки пацієнту до року після 
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травми були виконані РВГ і ЕМГ. Дані реовазограмм свідчать про зниження 

судинного тонусу на всіх сегментах правої кінцівки, про що свідчило 

збільшення амплітуди пульсового кровонаповнення А2 на всіх рівнях. 

Відзначаються явища порушення венозного відтоку найбільш виражені в 

області гомілки і стопи (рис. 3.26-3.28). 

 

  

Рис. 3.26. Фотовідбитки з реовазограмм стегна пацієнта К. через. 12 

міс. після операції. 

 

  
а б 

Рис. 3.27. Фотовідбитки з реовазограмм гомілки пацієнта К. через 12 

міс. після операції. 

 

Показники коефіцієнта асиметрії біоелектричної активності м’язів мав 

тенденцію до збільшення і до року після травми і досягав 58 %. 

Показник результату лікування за шкалою Харріса до року після 

травми склав 71 бал, тобто задовільний. 
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а б 

Рис. 3.28. Фотовідбитки з реовазограмм стопи пацієнта К. через 8 міс. 

(а) і 12 міс. (б) після операції. 

 

Аналізуючи причини даного ускладнення оперативного лікування 

закритого перелому кульшової западини, необхідно відзначити, що всі 

стандартні необхідні заходи проведені своєчасно: вивих стегна усунутий в 

ургентному порядку, відразу ж після вправляння головки стегнової кістки 

налагоджено постійне скелетневитягування. Оперативне лікування 

проведено протягом 3 тижнів, в післяопераційному періоді отримував 

медикаментозне лікування і розвантажувальний постійне 

скелетневитягування. Проте, з плином часу розвинувся асептичний некроз 

задньої стінки кульшової западини. Можливо, що дане ускладнення 

пов’язано з трофічними порушеннями фрагментів кульшової западини, про 

що свідчать дані реовазографії та електроміографії. 

Ризик розвитку трофічних порушень кульшового суглоба можна 

пов’язати як з самої травмою, так і з травматичним оперативним доступом до 

зони перелому, по крайней мере, інших видимих причин розвитку даного 

ускладнення ми не знайшли. 

Ще одним ускладненням оперативного лікування переломів задньої 

стінки кульшової западини, яке ми пов’язуємо з порушенням 

кровопостачання, є утворення гетеротопічних оссіфікати, що не тільки 

обмежує рухи в оперованому кульшовому суглобі, але може приводити до 
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позасуглобового анкілозу, що різко ускладнює самообслуговування і знижує 

якість життя. 

Клінічний приклад 3 

В якості ілюстрації подібного ускладнення наводимо витяг з історії 

хвороби пацієнта К., 51 роки. 

Травму отримав 12.08.2008 в результаті обвалу породи в шахті. 

Поступив на лікування в районну лікарню міста Донецька. При надходженні 

після клініко-рентгенологічного і лабораторного обстеження встановлено 

діагноз: Важка поєднана травма. ЗЧМТ. Струс головного мозку. Закритий 

осколковий перелом задньої стінки і даху обох кульшової западин зі 

зміщенням. Вивих головок обох стегнових кісток. Тупа травма грудної 

клітки, попереку. Закритий перелом 2-6 ребра праворуч по среднеключичной 

лінії, перелом тіла грудини, закритий перелом 4-6 ребра зліва (рис. 3.29). 

 

 

Рис. 2.29. Фотовідбиток з оглядової рентгенограми тазу пацієнта К., 51 

рік, після травми. Відзначається переломи задніх стінок і дахів обох 

кульшової западин з вивихами стегон. 

 

В ургентному порядку пацієнтові проводилися протишокові і 

реанімаційні заходи, вироблено усунення вивихів стегнових кісток. Після 

стабілізації загального стану на шосту добу після травми пацієнту виконана 

СКТ (рис. 3.30). 
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Рис. 3.30. Фотовідбиток з СКТ таза пацієнта К., 51 рік. Головки 

стегнових кісток дислокуються поза кульшової западин, фрагменти 

кульшової западини справа зміщені, зліва на скане в зріз не потрапили, тобто 

також зміщені. 

 

З огляду на незадовільний стояння кісткових відламків і вивихи 

головок стегнових кісток, пацієнт госпіталізований для оперативного 

лікування. Через два тижні після травми виконано оперативне втручання: 1 

відкрите усунення вивиху правої стегнової кістки, відкрита репозиція і 

остеосинтез шурупами відламків правої кульшової западини. 2 відкрите 

усунення вивиху лівої стегнової кістки, відкрита репозиція і остеосинтез 

шурупами відламків лівої кульшової западини (рис. 3.31). 

 

 

Рис. 3.31. Фотовідбитки з рентгенограм пацієнта К., 51 рік., після 

оперативного лікування. Відламки задньої стінки і даху кульшової западини 

фіксовані гвинтами з обох сторін. 
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З доступу Кохера-Лангенбека оголений правий кульшовий суглоб. 

Візуалізовані фрагменти частини даху і заднього краю правої кульшової 

западини (рис. 3.32, а). Проведена репозиція кісткових фрагментів. Відламки 

фіксовані за допомогою шурупів (рис. 3.32, б). 

 

  
а б 

Рис. 3.32. Фото операційної рани пацієнта К., 51 рік: а) репозиція 

кісткових відламків правої кульшової западини; б) виконана репозиція 

кісткових відламків правої кульшової западини і фіксація їх шурупами. 

 

Аналогічна операція виконана на лівому кульшовому суглобі із 

застосуванням доступу Кохера-Лангенбека. Візуалізовано фрагменти частини 

даху і заднього краю правої кульшової западини. Кісткові фрагменти 

зіставлені і фіксовані за допомогою гвинтів. 

В післяопераційному періоді пацієнт отримував розвантаження обох 

кульшових суглобів методом постійного скелетного витягування протягом 6 

тижнів, після закінчення цього терміну пацієнт дозовано активізований. 

Пацієнту було дозволено сідати в ліжку. В післяопераційному періоді 

отримував комплексну протизапальну терапію, фізіотерапію. 

Через 5 міс. після операції вертикалізувати, дозволена ходьба з 

милицями з переважною опорою на праву ногу, з 6 міс. дозволена дозоване 

навантаження на ліву ногу. 

Однак, незважаючи на активну розвантаження суглоба в 

післяопераційному періоді і комплексне консервативне лікування, через 1,5 
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місяці після операції відзначений асептичний некроз задневерхней краю 

правої кульшової западини, з великою гетеротопічною осифікацією 

(рис. 3.33, а). На поперечних сканах відзначено зсув фрагментів задньої 

стінки кульшової западини вкінці, задній підвивих правого стегна (рис. 3.33, 

б). Через півроку після початку навантаження відзначено розвиток 

асептичного некрозу головки лівої стегнової кістки (рис. 3.34). 

 

  

а б 

Рис. 3.33. Фотовідбитки з СКТ таза пацієнта К., 51 рік: а) прокольний 

зріз – порушення форми правої кульшової западини, масивні гетеротопічні 

оссіфікати справа. Зліва явища гетеротопічною оссификации виражені 

менше; б) поперечний зріз – зліва голівка стегнової кістки розташована у 

западині, суглобова щілина простежується, явища гетеротопічною 

оссификации. 

 

  
Рис. 3.34. Фотовідбитки з рентгенограм пацієнта К., 51 рік, через 6 

місяців після початку навантаження. Відзначаються ділянки остеосклерозу і 

деформація головки лівої стегнової кістки. 
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Результати реовазографіческіх і елекроміографіческіх досліджень через 

рік після травми свідчили про трофічних порушеннях в ділянці кульшового 

суглоба, більше виражені зліва (рис. 3.35-3.37). 

 

  
а б 

Рис. 3.35. Фотовідбитки з реовазограмм стегна пацієнта К. через 12 міс. 

після операції. 

 

  
а б 

Рис. 3.36. Фотовідбитки з реовазограмм гомілки пацієнта К. через 12 

міс. після операції. 

 

У пацієнта через рік після травми відзначалося зниження 

біоелектричної активності м’язів кульшового суглоба, переважно великого 

сідничного, виражене більше зліва. Коефіцієнт асиметрії становив 30 %. 
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Показник результату лікування за шкалою Харріса до року після 

травми склав 69 балів, що свідчило про «поганому» під кінець лікування. 

 

  
а б 

Рис. 3.37. Фотовідбитки з реовазограмм стопи пацієнта К. через 12 міс. 

після операції. 

 

Таким чином, аналіз результатів лікування пацієнтів з переломами 

задньої стінки кульшової западини, яким остеосинтез фрагментів кульшової 

западини металевими фіксаторами проводився з використанням доступу 

Кохера-Лангенбека, показав, що незважаючи на проведене лікування 

показник результату лікування за шкалою Харріса до року після травми у 

пацієнтів цієї групи склав в середньому 69, 60 балів при величині 

стандартного відхилення 20, 41, що свідчило про «поганому» під кінець 

лікування. Причиною «поганих» результатів лікування, судячи з усього, є 

рентгенологічно діагностуються у 72 % пацієнтів, дистрофічні зміни суглоба. 

Причиною розвитку дистрофічних змін з’явилися трофічні порушення 

тканин суглоба, про що свідчили результати електрофізіологічних 

досліджень функціонального стану нервово-м’язового апарату і 

периферичного кровообігу, які показали його неспроможність. 

З огляду на, що причиною порушення функціонального стану нервово-

м’язового апарату і периферичного кровообігу, є будь-яка травма, можна 

припустити, що ці порушення пов’язані не тільки з тяжкістю травми, а й 
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значною травматизацією тканин при традиційному оперативному втручанні з 

використанням хірургічного доступу Кохера-Лангенбека. 

Отже, поліпшення результатів лікування пацієнтів з переломами 

задньої стінки кульшової западини може сприяти зменшення травматизації 

тканин суглоба в процесі оперативного втручання, зокрема розробка 

малоінвазивного способу лікування. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[29] Климовицкий, В. Г., Лобанов, Г. В., & Прудников, Ю. В. (2013). 

Функциональные исходы оперативного лечения больных с переломами 

задней стенки вертлужной впадины, леченных традиционным способом с 

использованием доступа Кохера—Лангенбека. Травма, 14(4), 6–11. 
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РОЗДІЛ 4 

ТОПОГРАФОАНАТОМІЧНЕ ОБГРУНТУВАННЯ І РОЗРОБКА 

МАЛОІНВАЗИВНОГО СПОСОБУ ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ 

ПЕРЕЛОМІВ ЗАДНЬОЇ СТІНКИ КУЛЬШОВОЇ ЗАПАДИНИ 

 

Результати ретроспективного аналізу результатів оперативного 

лікування пацієнтів з ізольованими переломами задньої стінки кульшової 

западини показав, що даний вид ушкодження супроводжується порушенням 

функції кульшового суглоба, зокрема обмеженням рухів в суглобі, 

порушенням ходи, больовим синдромом, а також розвитком асептичного 

некрозу головки стегнової кістки, або фрагмента кульшової западини. 

Однією з причин цього ускладнення, на нашу думку, може бути техніка 

виконання остеосинтезу, зокрема, з використанням хірургічного доступу 

Кохера-Лангенбека, при якому відбувається ушкодження м’язів, тому що 

розріз відбувається перпендикулярно ходу волокон і є травматичним, а 

розсічення м’язів в сухожильной частини, хоча і супроводжується меншим 

кровотечею, але в подальшому призводить пролонгації репаративного 

процесу. 

Докладний аналіз поетапного виконання доступу Кохера - Лангенбека і 

можливих при його здійсненні ускладнень представлений нижче. 

Доступ Кохера-Лангенбека можна розділити на 4 етапи, які 

демонстративно показали б пошарове розсічення м’яких тканин і 

розташування судинно-нервових утворень. 

Перший етап складається з розсічення шкіри, двох шарів підшкірно-

жирової клітковини, двох листків поверхневої фасції і власної фасції 

великого сідничного м’яза. При цьому існує ризик ушкодження гілок нижніх 

поперекових артерій, поверхневої артерії, що огинає клубову кістку, 

поверхневих гілок верхньої і нижньої сідничної артерії, поверхневі гілки 

верхніх і нижніх сідничних нервів (рис. 4.1). 
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Рис. 4.1. Перший етап доступу Кохера-Лангенбека. 

 

При виконанні другого етапу розсікають великий сідничний м’яз і 

відводять в сторону пластинчастими гачками, так само відводять в сторони 

судинно-нервові утворення, що виходять з-під грушоподібної отвори, при 

необхідності розтинають середня сідничний м’яз. У цьому випадку можливі 

ушкодження, переважно, поверхневих гілок верхньої сідничної артерії і 

анастомозирующих з ними гілок нижньої сідничної артерії (рис. 4.2). 

 

 

Рис. 4.2. Другий етап доступу Кохера- Лангенбека. 

 

Третій етап доступу супроводжується розтином в сухожильной області 

грушоподібної, внутрішньої запирательной і близнецовой м’язів. У тому ж 
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напрямку розтинають квадратна м’яз стегна. При виконанні третього етапу 

можливі ушкодження гілок глибокої артерії, що огинає клубову кістку, гілок 

нижніх поперекових артерій, коротких гілок верхньої сідничної артерії, гілок 

нижньої сідничної артерії, а також анастомотіческіе гілок запирательной 

артерії і латеральної артерії, що огинає стегнову кістку (рис. 4.3). 

 

Рис. 4.3. Третій етап доступу Кохера- Лангенбека. 

 

І, нарешті, четвертим етапом розтинають, по можливості зміщується, 

малий сідничий м’яз і зовнішній запиральний м’яз. Оголюється суглобова 

капсула кульшового суглоба (рис. 4.4). При розтині глибокого шару, є ризик 

ушкодження глибоких гілок верхньої сідничної, нижньої сідничної артерій, 

може бути пошкоджений основний стовбур латеральної артерії, що огинає 

стегнову кістку і її анастомотіческіе гілки, а також анастомотіческіе гілки 

запирательной артерії. Варто відзначити, що ступінь вираженості і величина 

анастомозів схильна великий варіантної мінливості. Необхідно враховувати 

особливість судин цій галузі (і не тільки основних стовбурів) тому вони 

знаходяться в т.зв. натягнутому стані і при перетині можуть скорочуватися і 

йти в сторони від оголених тканин, що може в значній мірі може ускладнити 

їх пошук з метою гемостазу. Тому при виконанні доступу Кохера-Лангенбека 



88 

дуже важливо кожен м’яз перед розтином виділити і ретельно 

пропальпувати, пальцем відвести в сторону артеріальна судина, бо 

фасціальний футляр як магістральних судин так і, особливо, і 

анастомотіческіе може бути міцно фіксований до фасциальнихфутлярів 

м’язів і при ігноруванні даного факту висока ймовірність зіткнутися з 

внутрішньою кровотечею в постопераційному періоді. 

 

 

Рис. 4.4. Четвертий етап доступу Кохера-Лангенбека. 

 

Таким чином, при виконанні даного хірургічного доступу відбувається, 

крім перенесеної травми, ятрогенна травматизація мягкотканних структур 

кульшового суглоба, зокрема перетин великий і середній сідничних м’язів, 

квадратної м’язи, грушоподібної, запирательной і близнецовой м’язів (в 

сухожильной області), а також двох листків фасції великого сідничного 

м’яза. 

Наслідком зазначених ушкоджень є: не тільки значна крововтрата в 

процесі операції, але і виражене порушення трофіки даної області, що 

визначає розвиток рубцевих змін в м’язах, які ведуть до розвитку стійкого 

дисбалансу в м’язах-антагоністів. В кінцевому підсумку це може призвести 

до порушення функції кінцівки, розвитку деформуючого артрозу суглоба, а 
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також асептичного некрозу, які утворюють кульшового суглоб. Крім цього, 

хірургічне ушкодження м’язів сприяє зниженню внутрішніх напружень 

тканин, що веде до зниження активності і якості репаративних процесів, а 

також до недостатньої стабілізації пластини. Крім хірургічного ушкодження 

м‘ягкоткнанних структур кульшового суглоба, при виконанні доступу 

Кохера-Лангенбека може виникнути травматичне ушкодження судинно-

нервових утворень даної області. 

Саме тому краще для пацієнтів є виконання малоівазівних операцій. 

При цьому одним з етапів, що дозволяє знизити травматичність оперативного 

втручання, є етап хірургічного доступу, який за визначенням Т. Кохера «... 

повинен бути настільки великим, наскільки це потрібно і настільки малим, 

наскільки це можливо». 

Щоб уникнути, існуючих недоліків традиційного способу лікування 

ушкоджень задньої стінки кульшової западини, нами був розроблений 

малоінвазивний спосіб лікування даного ушкодження, що передбачає 

використання хірургічного доступу, що забезпечує, мінімальну 

травматизацію м’яких тканин суглоба, зокрема сідничних м’язів. Аналіз 

якості розробленого хірургічного доступу і умов виконання малоінвазивного 

(малотравматичного) остеосинтезу проводили по видозміненій нами 

методикою оцінки якості оперативного доступу, запропонованої в 1954 році 

А.Ю.Созон-Ярошевич [45]. Об’єктивну оцінку цих умов проводили, 

використовуючи топографо-анатомічні критерії якості хірургічного доступу 

(вісь операційного дії, глибина рани, кут операційного дії, кут нахилу осі 

операційного дії, зона доступності).  

Зокрема: 

Ось операційного дії – лінія, що з’єднує очей хірурга або робочий 

інструмент з найбільш віддаленої точкою операційної рани, в якій можливе 

проведення хірургічних маніпуляцій, або найбільш важливим об’єктом 

втручання. 

Глибини рани СД – відстань від поверхні шкірної рани до об’єкта 
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оперативного втручання (рис. 4.5). Негативне значення цього критерію при 

малоінвазивні втручання проявляється в тому, що чим більше глибина рани, 

тим більше повинні бути лінійні розміри рани, для забезпечення прийнятних 

величин осі операційного дії, кута операційного дії і кута нахилу осі 

операційного дії. 

Кут операційного дії АДС – кут, утворений стінками конуса 

операційної рани (рис. 4.6). Він визначає можливість переміщення в рані 

пальців хірурга і інструментів. Значення цього кута має прагнути до 90 і 

більше градусів; при значенні 25 градусів маніпуляції утруднені і 

здійснюються невпевнено, при величині 10-14 градусів – практично 

неможливі. 

Кут нахилу осі операційного дії - кут утворений віссю операційного дії 

і поверхнею тіла пацієнта в межах операційної рани. Значення його в тому, 

що він визначає кут зору, під яким хірург змушений розглядати об’єкт 

операції і кут розташування робочого інструмента. Найкращі умови 

створюються тоді, коли кут дорівнює 90 градусам. При зменшенні цього кута 

менше 25 градусів хірургічні маніпуляції вкрай ускладнені. 

Зона доступності – ділянку дна рани, який може бути відкритий за 

допомогою Ранорозширювач або спеціальних пристроїв. Це поняття 

з’являється тоді, коли шкірний розріз виявляються менше площі дна рани. 

Розрахунок параметрів операційного доступу виконували згідно з 

канонами класичної геометрії (рис. 4.5). 

Проведені нами розрахунки показали, що при середній глибині рани 

(СД) 5-6 см довжина розрізу шкіри (АВ) не перевищує 3-3,5 см. При цій 

формі рани катет СВ дорівнює 2 см, а катет СД - 5 см. Відношення катета СВ 

до катету СД є функцією кута СДВ, таким чином по зворотній функції, 

знаючи величину катетів, ми можемо визначити кут СДВ. Аналогічно 

визначаємо кут АДС, а сума цих кутів і складе кут операційного дії. При 

зміні форми операційної рани, але незмінних геометричних параметрах 

величина кута операційного дії не зміниться. При даних параметрах кут 
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операційного дії становить не менше 33°, а при використанні 

Ранорозширювач і ретракторов збільшується до 40-45°. Ось операційного дії 

і кут нахилу осі операційного дії при цьому наближаються до оптимальних 

значень. А зона доступності приблизно вдвічі перевищує геометричні 

розміри шкірної рани. При виконанні двох мінідоступів вдається не тільки 

зіставити кісткові фрагменти кульшової западини, але і виконати остеосинтез 

із застосуванням гвинтів і пластин. 

 

 

Рис. 4.5. Схема розрахунку показників операційного доступу. 

 

При більшій глибині операційної рани, наприклад 8-10 см, необхідно 

збільшувати довжину кожного розрізу до 5-6 см. Такі параметри операційної 

рани забезпечують кут операційного дії не менше 40-45°, а при використанні 

ранорозширювачів і ретракторов цей кут збільшується до 55- 60°. При цьому 

вісь операційної дії і кут нахилу осі операційного дії близькі до оптимальних 

значень, а зона доступності приблизно вдвічі перевищує геометричні розміри 

шкірної рани. М’язи при цьому не перетинаються, а розсуваються, тобто 

доступ можна позиціонувати як міжм’язовий. 

Оперативному втручанню передує комп’ютерна діагностика локалізації 

перелому кульшової западини. 

Перш за все, будується тривимірна комп’ютерна реконструкція зони 

ушкодження таза шляхом імпорту зображень спіральної та магнітно-
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резонансної томографій в програмні пакети eFilm Workstation 2.1.0, 

CorelDRAW Х3, SOLIDWORKS (рис. 4.6). 

 

  

Рис. 4.6. Тривимірна комп’ютерна реконструкція зони ушкодження 

таза. 

 

Першим етапом за даними СКТ, визначається позиція зміщених 

фрагментів і виконується їх точне вимірювання. 

Другим етапом є розмітка. Орієнтирами служать анатомічні утворення, 

які легко візуалізуються на тілі пацієнта. 

1. Spina iliaca anterior superior; 

2. Spina iliaca posterior superior; 

3. Crista iliaca; 

4. Trohanter major (рис. 4.7).  

Ці ж освіти відзначаються на тривимірних реконструкціях СКТ. Для 

виявлення похибки співвідношення відстаней орієнтирів на тілі пацієнта і 

реконструкціях СКТ визначаються відстані: 

1. от Spina iliaca anterior superior до Trohanter major  

2. от Spina iliaca posterior superior до Trohanter major 

3. от Crista iliaca до Trohanter major (рис. 4.8). 
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Рис. 4.7. Розмітка анатомічних утворень. 

 

  

Рис. 4.8. Визначення відстаней між орієнтирами. 

 

Щодо вищевказаних точок визначається точна позиція фрагмента і 

материнська ложа і відповідно площа і локалізація зони необхідного огляду 

та маніпуляції 

Техніка виконання запропонованого хірургічного способу 

представлена нижче. 

Доступ до ушкодженого кульшового суглобу виконують під 

спинномозковою анестезією. 

Першим етапом виконують розріз шкіри і підшкірно-жирової 

клітковини, який на відміну від розрізу при доступі Кохера-Лангенбека 

характеризується меншою довжиною і розташуванням його безпосередньо 

над зоною ушкодження. Локалізацію і довжину розрізу, який, залежить від 

комплекції пацієнта, розраховують за вищенаведеною методикою. При 
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переломі задньої стінки кульшової западини з наявністю одного фрагмента 

досить одного розрізу мінімально необхідної розрахункової величини 

(рис. 4.9). 

 

 

Рис. 4.9. При наявності одного фрагмента досить одного розрізу 

мінімально необхідної розрахункової величини. 

 

У разі багатовідламкового ушкодження задньої стінки кульшової 

западини доступ здійснюють через 2-3 розтини від 2 до 5 см, та їх напрям 

виконують в залежності від локалізації перелому радіально від великого 

вертлюга в напрямку остей або гребеня клубової кістки при цьому розрізають 

власну фасцію, звільняючи великий сідничний м’яз. 

Радіальний напрямок розрізу дозволяє максимально наблизити зону 

розкриття м’язів над зоною ушкодження. 

Другим етапом порції волокон великого сідничного м’яза розсовують 

гострим затискачем і розводять гачками Фарабефа в протилежний бок по 

ходу волокон. В просвіті розставлених волокон великого сідничного м’яза 

відкривається поверхню, де проглядається верхній край грушоподібної і 

нижній край середньої сідничних м’язів (рис. 4.10). 
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Рис. 4.10. Проглядається верхній край грушоподібної і нижній край 

середньої сідничних м’язів. 

 

Третім етапом розсовують грушоподібної і середню сідничний м’язи, 

звільняючи область ушкодження кульшового суглоба (рис. 4.11). 

 

 

Рис. 4.11. Область ушкодження кульшового суглоба. 

 

Четвертим етапом проводиться остеосинтез фрагментів. При 

монофрагментарном переломі виробляють репозицію і фіксацію фрагмента 

гвинтом НЕ розтинаючи капсулу, до якої прикріплений фрагмент. 
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У разі значного зміщення великого фрагмента або багатовідламкового 

перелому задньої стінки кульшової западини репозиція проводиться з 

розтином капсули з двох радіальних розрізів, розташованих по краях 

фрагмента. Пластина в цьому випадку проводиться під м’язами (рис. 4.12). 

 

 

Рис. 4.12. Проведення пластини під м’язами. 

 

При поліфрагментарном переломі фрагменти фіксуються довгою 

пластиною (рис. 4.13). 

 

 

Рис. 4.13. Фіксація фрагментів довгою пластиною. 



97 

При значних розмірах фрагмента, для фіксації використовується 

пластина у вигляді «павука», що забезпечує просторову жорсткість 

(рис. 4.14). 

 

 

Рис. 4.14. Пластина «павук» для фіксації фрагментів значних розмірів. 

 

Після виконання зазначених маніпуляцій витягають інструмент. 

Грушовидна і середня сідничний м’язи розправляються, закриваючи місце 

маніпуляції (рис. 4.15). 

 

 

Рис. 4.15. Вихід з операційного поля. 
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Заключним етапом щільно вшивають фасцію, пошарово вшивають 

підшкірно-жирову клітковину і шкіру (рис. 4.16). 

 

 

Рис. 4.16. Зшивання м’яких тканин рани. 

 

Надалі суглоб розвантажується скелетним витяжкою з осьової тягою 3-

5 кг. 

Перевагою запропонованого способу є: 

– мала травматичність хірургічного доступу, в тому числі збереження 

цілісності м’язів і капсули кульшового суглоба, що визначає не тільки 

зниження крововтрати в процесі виконання операції, а насамперед 

збереження трофіки тканин суглоба; 

– попередження розвитку рубцевих змін в м’язах і, як наслідок, 

дисбалансу м’язів-антагоністів; 

– збереження внутрішньої напруги тканин суглоба, що визначають не 

тільки трофіку суглоба, що забезпечує розвиток репаративних процесів, а й 

адекватну стабілізацію фіксує пластини. 

Таким чином, розроблений малоінвазивний спосіб лікування переломів 

задньої стінки кульшової западини, що передбачає використання 

малотравматичного міжм’язового доступу, забезпечує якісне проведення 
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хірургічних маніпуляцій і дозволяє виконати надійний остеосинтез кісткових 

фрагментів мінімальної інвазивності, а використання двох мінідоступу 

розширює можливості хірурга настільки, що дозволяє виконання 

остеосинтезу габаритними конструкціями - пластинами. Розроблена 

методика доопераційного розрахунку малотравматичного операційного 

доступу та виконання малоінвазивного остеосинтезу, дозволяє без 

використання навігаційної техніки ефективно застосовувати малоінвазивні 

технології оперативного лікування. 

У наступному розділі представлені результати застосування 

запропонованого малоінвазивного способу лікування переломів задньої 

стінки кульшової западини. 
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РОЗДІЛ 5 

АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ КЛІНІЧНОГО ВИКОРИСТАННЯ 

РОЗРОБЛЕНОГО МАЛОІНВАЗИВНОГО СПОСОБУ ЛІКУВАННЯ 

 

5.1 Загальна характеристика пацієнтів основної групи 

 

Для оцінки ефективності клінічного застосування, розробленого нами 

малоінвазивного способу лікування ушкоджень задньої стінки кульшової 

западини, були використані, крім клінічних, об’єктивні методи дослідження, 

такі як рентгенографія, КТ, реовазографія, електроміографія. До групи 

дослідження увійшли 25 пацієнтів, які і склали основну групу. 

Контрольною групою служили 25 пацієнтів, оперативне лікування яких 

проведено традиційним способом з використанням стандартного доступу 

Кохера-Лангенбека. 

Функціональний стан пацієнтів основної групи, як і пацієнтів 

контрольної групи, оцінювали з використанням оціночної шкали Харріса 

(W.H. Харрис) через 8 і 12 місяців після оперативного втручання. 

Функціональний стан нервово-м’язової системи та периферичного 

кровообігу оцінювали через рік після оперативного лікування. 

Основну групу представляли переважно люди працездатного віку у віці 

від 25 до 55 років. Тільки один пацієнт був юнацького віку – 17. Результати 

розподілу пацієнтів за віком представлені в табл. 5.1. 

Таблиця 5.1 

Розподіл пацієнтів за віком 

Вік 

пацієнтів 

До 20 

років 

21-30 

років 

31-40 

років 

41-50 

років 

більш 

51 
Всього 

Кількість 

пацієнтів 
1(4 %) 6(24 %) 10(40 %) 5(20 %) 3(12 %) 25(100 %) 
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Переважна більшість пацієнтів 18 (72 %) отримали травму в результаті 

дорожньо-транспортних пригод, причиною травми залишилися 7 (28 %) 

пацієнтів було здавлення тазу при обвалах породи в шахті. 

У 9 (36 %) пацієнтів ушкодження кульшової западини мало характер 

осколкових перелому, у 16 (64 %) пацієнтів перелом носив характер 

монофрагментарного перелому. У дев’ятнадцяти (76 %) випадках перелом 

кульшової западини супроводжувався вивихом головки стегнової кістки. 

Всім пацієнтам проведено малоінвазивне оперативне втручання - 

відкрите вправлення відламків кульшової западини і остеосинтез фрагментів 

відповідно до розробленого способом.  

При оперативному втручанні використаний малотравматичний доступ, 

що дозволяє не тільки зменшити величину шкірного розрізу, але і уникнути 

перетинання м’язових волокон, при цьому забезпечує достатній огляд і 

оптимальний кут операційного дії. Відповідно, проведеним нами 

розрахунками, при глибині рани 5-6 см величина розрізу не перевищувала 3-

3,5 см, при глибині рани 8-10 см, відповідно, 5-6 см. 

Залежно від характеру перелому, остеосинтез виконаний в різних 

варіантах: з використанням металевої пластинки з гвинтами або ж з 

використанням тільки гвинтів. 

Остеосинтез з використанням металевої пластинки використаний у 3 з 

6 пацієнтів з осколкових переломами задньої стінки кульшової западини, при 

цьому використовували максимальну кількість фіксуючих гвинтів – 5, і у 10 

пацієнтів з монофрагментарним переломом, при цьому використовували для 

фіксації 2-3 гвинта (тільки у двох пацієнтів пластину фіксували 4 гвинтами). 

У решти 12 пацієнтів використовували для фіксації фрагментів 

кульшової западини найчастіше 1-2 гвинта, тільки у 2 пацієнтів 

використовували 2-3 гвинта. 

Оцінку функціонального стану пацієнтів проводили через 8 і 12 місяців 

після операції. 
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5.2 Динаміка показників відновлення функціонального стану 

пацієнтів основної клінічної групи 

 

Оцінку функціонального стану пацієнта, проводили, використовуючи 

шкалу Харріса, привласнюючи певну кількість балів по кожному показнику. 

Після чого вираховували середній інтегративний показник результату 

лікування і показник стандартного відхилення для кожного пацієнта. 

Показники результатів лікування в балах, відбивали, індивідуальну динаміку 

відновлення функціонального стану оперованого кульшового суглоба 

кожного пацієнта. Отримані показники заносили в таблиці, і на їх основі 

будували діаграми для більшої наочності досліджуваного клінічного 

матеріалу. 

Для аналізу результатів лікування пацієнтів з групи в цілому, а також 

для вивчення динаміки відновлення функціонального стану пацієнта, 

обчислювали середню оцінку в балах по групі і середнє відхилення. 

Порівнюючи середній бальний результат, отриманий в термін 8 і 12 місяців, 

визначали динаміку відновлення функціонального стану пацієнта. Крім 

середнього інтегративного результату по групі порівнювали середні 

величини стандартного відхилення в ці ж терміни, що дозволяло судити про 

однорідність групи. 

Оцінка функціонального стану пацієнта за критерієм болю відповідно 

до методики Харріса є найбільш важливим показником, що характеризує 

якість життя пацієнта і його фізичну активність. У терміни 8 місяців повна 

відсутність больової реакції спостерігались тільки 3 (12 %) пацієнта основної 

клінічної групи, 15 (60 %) пацієнтів характеризували больовий синдром як 

незначний, який виникав зрідка і не обмежував активність пацієнта, 6 (24 %) 

пацієнтів скаржилися на помірні болю, які з’являлися періодично і не 

вимагали постійного спеціального лікування. Один пацієнт досліджуваної 

клінічної групи відзначав виражений больовий синдром, який обмежував 

його фізичну активність. 
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Через 12 місяців після операції ситуація значно змінилася: повна 

відсутність болю відзначили 15 (60 %) пацієнтів, що в 2,5 рази перевищило 

аналогічний показник у пацієнтів контрольної групи. Як незначну 

характеризували біль 6 (24 %) пацієнтів, 3 (12 %) пацієнтів оцінювали 

больовий синдром як помірний і один пацієнт мав виражений больовий 

синдром. 

Кількість пацієнтів з незначно вираженим больовим синдромом до 

12 місяців з моменту операції зменшилася більш ніж наполовину в сторону 

повної відсутності болю, і тільки у одного пацієнта больовий синдром 

посилився. Також зменшилася кількість пацієнтів з помірно вираженим 

больовим синдромом. 

Це позитивно позначилося на величині середнього показника по групі. 

Якщо середній бальний показник за критерієм біль до 8 місяців становив 

36,88 бала, то до 12 місяців цей показник зріс і склав 40,00 бала, що свідчить 

про позитивну динаміку даного показника. Що стосується величини 

стандартного відхилення, то до 8 місяців вона склала 7,37, а в 12 місяців з 

моменту операції незначно змінилася і склала 7,75. Динаміка показника за 

критерієм біль представлена на діаграмі (рис. 5.1) 

 

  

Рис. 5.1. Динаміка середніх значень результату лікування пацієнтів за 

показником «біль» у пацієнтів основної групи. 



104 

Можливість пересування як значимий показник фізичної активності 

пацієнтів оцінювалася за кількома критеріями: кульгавість (максимальна 

оцінка 11 балів), використання додаткової опори (максимальна оцінка 

11 балів) і відстань, яке може пройти пацієнт (максимальна оцінка 11 балів). 

До 8 місяців після операції такий показник як кульгавість була оцінена 

як незначна у 13 пацієнтів основної групи, як помірна у 11 пацієнтів і у 

одного пацієнта кульгавість була вираженою. В середньому по групі до 8 

місяців після операції показник кульгавість склав 6,42 бала, стандартне 

відхилення на цей термін склало 2,02 бала. 

В термін 12 місяців з моменту операції 13 пацієнтів основної групи 

ходили не кульгаючи, у 8 пацієнтів кульгавість була незначною, троє мали 

помірно виражену кульгавість, а один – значно виражену. До цього терміну 

тільки у 4 пацієнтів не відзначалося змін ходи в порівнянні з попереднім 

обстеженням, у решти пацієнтів основної групи кульгавість зменшилася. 

Таким чином середній бальний показник за критерієм кульгавість в термін 12 

місяців з моменту травми помітно покращився і склав 8,88 бала. при цьому 

стандартне відхилення на цей термін склало 2,80 бала. 

Динаміка показника за критерієм кульгавість представлена на діаграмі 

(рис. 5.2). 

 

  

Рис. 5.2. Динаміка середніх значень результату лікування пацієнтів за 

показником «кульгавість» у пацієнтів основної групи. 
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Що стосується використання під час ходьби додаткової опори, то до 8 

місяців з моменту операції всі пацієнти основної групи користувалися 

додатковими засобами опори: 16 пацієнтів використовували для підтримки 

тростину епізодично, постійно користувалися тростиною 8 пацієнтів, один 

пацієнт використовував для пересування милиці. До 12 місяців з моменту 

операції дев’ять пацієнтів не користувалися додатковими засобами опори, 

тринадцять пацієнтів використовували для підтримки тростину епізодично, 

двоє пацієнтів користувалися тростиною постійно і лише один пацієнт 

постійно використовував милиці. З плином часу у 15 пацієнтів покращилися 

показники опороспособности, а у десяти не змінилися, не відзначено також 

жодного випадку погіршення опороспособности в основній групі. 

Середній бальний показник за критерієм використання додаткової 

опори при ходьбі в термін 8 місяців склав 6,33 бала, а величина стандартного 

відхилення - 0,96; до 12 місяців середній бальний показник по групі склав 

8,00 бала, а величина стандартного відхилення – 2,71 (рис. 5.3). 

 

 

Мал. 5.3. Динаміка середніх значень результату лікування хворих за  

 

Рис. 5.3. Динаміка середніх значень результату лікування пацієнтів за 

показником «використання додаткової опори при ходьбі» у пацієнтів 

основної групи. 

 

Оцінюючи динаміку середніх значень результату лікування пацієнтів, 



106 

за показником «використання додаткової опори при ходьбі» у пацієнтів 

основної групи. Можна відзначити його збільшення з часом. Це свідчить про 

поліпшення опороспособности, тобто пацієнти з часом збільшують 

навантаження на оперовану кінцівку. 

Аналогічна тенденція помітна і при оцінці тривалості ходьби або 

відстані, яку міг пройти пацієнт. До 8 місяців після операції п’ять пацієнтів 

основної групи могли пересуватися без обмежень у дев’ятнадцяти пацієнтів 

час перебування на ногах становило не менше 30 хвилин, один пацієнт міг 

перебувати на ногах обмежений час – до 15 хвилин. До 12 місяців з моменту 

операції двадцять один пацієнт основної групи міг пересуватися без 

обмеження за часом три пацієнта могли ходити не менше 30 хвилин, один 

пацієнт міг перебувати на ногах обмежений час – до 15 хвилин. За даним 

показником стан покращився у 17, у семи не змінилося, а у одного пацієнта 

погіршився. Середній бальний показник при оцінці відстані, яке може пройти 

пацієнт вчасно 8 місяців склав 8,48 бала, а величина стандартного 

відхилення – 1,42; до 12 місяців середній бальний показник по групі склав 

10,40 бала, а величина стандартного відхилення – 1,50 (рис. 5.4). 

 
 

  

Рис. 5.4. Динаміка середніх значень результату лікування пацієнтів за 

показником «відстань, яке може пройти пацієнт» у пацієнтів основної групи. 
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Ступінь побутової активності оцінювали по можливості пересування 

по сходах, можливості користування громадським транспортом, можливості 

сидіння на стільці і можливості самостійного взування. 

До 8 місяців з моменту операції вільно пересуватися по сходах не 

користуючись перилами могли 12 пацієнтів основної групи, 9 пацієнтів 

могли пересуватися по сходах користуючись перилами, значні труднощі при 

пересуванні по сходах відчували 4 чоловік. До 12 місяців з моменту операції 

вільно пересуватися по сходах не користуючись перилами могли вже 18 осіб, 

а решта сім паціетов даної групи пересувалися по сходах користуючись 

перилами. За даним показником стан покращився у 11 пацієнтів у 13 не 

змінилося, а у одного пацієнта погіршився. 

Середній бальний показник за критерієм можливості пересування по 

сходах в термін 8 місяців склав 2,80 бала, а величина стандартного 

відхилення – 1,22; до 12 місяців середній бальний показник по групі склав 

3,44 бала, а величина стандартного відхилення – 0,92 (рис. 5.5). 

 

  

Рис. 5.5. Динаміка середніх значень результату лікування пацієнтів за 

показником «пересування по сходах» у пацієнтів основної групи. 

 

Можливість сидіння на стільці – важливий показник ступеня побутової 

пристосованості пацієнта, який визначає якість життя. До 8 місяців з 25 
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пацієнтів даної групи вільно сидіти на стільці більше однієї години могли сім 

пацієнтів, один праціент не міг сидіти на стільці, а решта 17 пацієнтів 

іспитовал труднощі при сидінні і могли сидіти обмежений час. До 12 місяців 

з моменту операції вільно без обмежень могло сидіти переважна більшість – 

19 пацієнтів, решта 6 пацієнтів іспитовал труднощі при сидінні. Середній 

бальний показник за критерієм можливості сидіння на стільці в термін 8 

місяців склав 3,44 бала, а величина стандартного відхилення – 1,16; до 12 

місяців середній бальний показник по групі склав 4,52 бала, а величина 

стандартного відхилення – 0,87 (рис. 5.6). 

 

  

Рис. 5.6. Динаміка середніх значень результату лікування пацієнтів за 

показником «сидіння на стільці» у пацієнтів основної групи. 

 

Користуватися транспортом до 8 місяців з моменту операції могли 

19 пацієнтів, що залишилися 6 пацієнтів не могли увійти в громадський 

транспорт. До 12 місяців могли користуватися громадським транспортом 

21 пацієнт, що залишилися 4 пацієнта не могли користуватися громадським 

транспортом. 

Важливим показником побутової активності, зокрема 

самообслуговування, є самостійне одягання взуття і шкарпеток. До 8 місяців 

після операції всі пацієнти основної групи могли самостійно взуватися: 
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семеро пацієнтів основної групи без зусиль справлялися з цим завданням, 18 

пацієнтів могли взутися самостійно, але відчували при цьому утруднення. До 

12 місяців ситуація істотно змінилася: 16 пацієнтів могли взуватися 

самостійно без труднощів, дев’ять пацієнтів відчували при цьому певні 

труднощі, хоча і робили це самостійно. Середній бальний показник за 

критерієм можливості взутися в термін 8 місяців склав 2,56 бала, а величина 

стандартного відхилення – 0,92; до 12 місяців середній бальний показник по 

групі виріс і склав 3,28 бала, а величина стандартного відхилення – 0,98 

(рис. 5.7). 

 

  

Рис. 5.7. Динаміка середніх значень результату лікування пацієнтів за 

показником «одягання взуття і шкарпеток» у пацієнтів основної групи. 

 

Деформацій і вкорочень оперованої кінцівки у пацієнтів основної 

групи не відзначено в терміни 8 місяців, ні до 12 місяців. 

При оцінці обсягу рухів в оперованому кульшовому суглобі відзначено 

збільшення середніх показників згинання (рис. 5.8), відведення (рис. 5.9), і 

зовнішньої ротації (рис. 5.10) з часом. Що стосується приведення, то тут 

обсяг рухів практично не змінився (рис. 5.11). Внутрішня ротація не 

оцінювалася. 
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Рис. 5.8. Динаміка величини згинання оперованої кінцівки в 

кульшовому суглобі. 

 

 

 

Рис. 5.9. Динаміка величини відведення оперованої кінцівки. 

 

  

Рис. 5.10. Динаміка величини зовнішньої ротації оперованої кінцівки. 
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Рис. 5.11. Динаміка величини приведення оперованої кінцівки. 

 

Так само як і при аналізі пацієнтів контрольної групи ми досліджували 

динаміку функціонального стану пацієнтів основної групи в цілому, для чого 

визначали середній бальний показник в групі і величину стандартного 

відхилення. Як видно з діаграми (рис. 5.12), до 8 місяців з моменту операції 

середній показник функціонального відновлення склав 73,59 бала, а до 

12 місяців 86,62 бала. Величина стандартного відхилення становила 

відповідно 11,99 і 15,90. 

 

  

Рис. 5.12. Динаміка середніх показників функціонального відновлення 

пацієнтів і величини стандартного відхилення. 

 

Тобто показник функціонального стану пацієнтів основної групи в 
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цілому, до році після оперативного втручання свідчили про «добрий» (86, 62 

бали) результат лікування пацієнтів даної групи. 

Показниками функціонального стану пацієнтів відповідали дані 

рентгенологічних досліджень пацієнтів основної групи, які свідчать про 

наявність, незначно виражених дистрофічних змін у 13 (54 %). 

Оскільки між наявністю дистрофічних змін і порушенням трофіки 

тканин існує пряма залежність, ми вивчили динаміку зміни функціонального 

стану нервово-м’язового апарату і периферичного кровообігу у 15 пацієнтів 

даної групи. 

Результати дослідження представлені в наступному підрозділі. 

 

5.3 Функціональний стан нервово-м’язового апарату і 

периферичного кровообігу у пацієнтів основної групи 

 

Дослідження функціонального стану нервово-м’язового апарату за 

даними електроміографії, а також периферичного кровообігу у пацієнтів 

основної групи, так само як і пацієнтів контрольної групи, проведені через 

рік після втручання у 15 пацієнтів даної групи. Вимірювання проводились на 

здоровій і оперированной кінцівках з метою порівняння отриманих даних. 

Крім абсолютних значень середніх показників сумарної біоелектричної 

активності м’язів нижньої кінцівки, їх різниці, стандартного відхилення і 

помилки середнього, визначали відношення значення рівня біоелектричної 

активності м’язів на оперованої кінцівки (α) до рівня сигналу на здоровій 

кінцівці (β). Коефіцієнт асиметрії в подальшому вирахували за 

формулою 5.1:  

(1 α / β) × 100 % (5.1) 

 

Отримані результати представлені в табл. 5.2. Показники 

біоелектричної активності перавертебральних м’язів з оперованою і не 
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оперованою сторони мають помірно виражені відмінності, проте КА не 

перевищив 20 %, що вкладається в межі фізіологічних коливань. 

Таблиця 5.2 

Показники біоелектричної активності м’язів нижньої кінцівки основної групи 

М’язи 
Кінцівка / 

(КА) 

Середнє значення 

сигнала (мВ) 

Ст. 

відхилення 

Ст. 

похибка 

Параверте-

бральні м’язи. 

Здорова 42,33 8,633 2,229 

Оперована 34,0 4,309 1,113 

α/β 0,802 / КА = 19,8 % 0,107 0,028 

Великий 

сідничний м’яз 

Здорова 41 7,838 2,024 

Оперована 31,667 5,627 1,453 

α/β 0,772 / КА = 22,8 %  0,092 0,024 

Двоглавий м’яз 

Здорова 48,333 10,465 2,702 

Оперована 37 8,409 2,171 

α/β 0,769 / КА = 23,1 % 0,073 0,019 

Прямий 

чотириглавий 

м’яз  

Здорова 51,333 9,722 2,51 

Оперована 41 10,385 2,682 

α/β 0,799 / КА = 20,1 % 0,119 0,031 

Більшеберцева 

група 

Здорова 51,333 11,318 2,922 

Оперована 38,333 20,587 5,315 

α/β 0,747 / КА = 25,3 % 0,317 0,082 

Малоберцева 

група 

Здорова 46,333 13,02 3,362 

Оперована 36,667 17,182 4,437 

α/β 0,759 / КА = 24,1 % 0,27 0,07 

Литковий м’яз 

Здорова 52,667 13,345 3,446 

Оперована 42 13,99 3,612 

α/β 0,792 /КА = 20,8 % 0,142 0,037 

 

Аналогічні показники біоелектричної активності відзначені для 

чотириголового і литкового м’язів, КА для цих м’язів склав близько 20 %. 
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Найбільша різниця показників біоелектричної активності відзначена 

при дослідженні великогомілкової м’язи на оперованої кінцівки (38,33 ± 

20,587) мВ)) і не оперованої кінцівки (51,33 ± 11,318) мВ)). Однак коефіцієнт 

асиметрії цих показників незначно перевищив межі фізіологічних коливань 

КА = (25,3 ± 0,32) %. Для інших м’язів коефіцієнт асиметрії коливався в 

межах 20-25 %, що говорить про хороше відновленні біоелектричної 

активності м’язів до року після операції у пацієнтів основної групи. 

Особливо слід відзначити показники біоелектричної активності 

великого сідничного м’яза, яка найбільше ушкоджувалася під час 

оперативного доступу та хірургічного втручання. Різниця показників 

біоелектричної активності при дослідженні великого сідничного м’яза на 

здоровій кінцівці (41,0 ± 7,838) мВ)) і на оперованої кінцівки (31,667 ± 

5,627) мВ)) – невелика. Коефіцієнт асиметрії цих показників не перевищив 

межі фізіологічних коливань КА = (22,8 ± 0,10) %. Отримані дані свідчать, 

що біоелектрична активність великого сідничного м’яза у пацієнтів даної 

групи до року після операції відновлюється практично повністю. 

Показники функціонального стану периферичного кровообігу вивчали 

за даними реовазографії на різних сегментах нижньої кінцівки. Результати 

дослідження представлені в табл. 5.3. Що стосується показників 

реовазографії нижніх кінцівок пацієнтів основної групи, то з наведених в 

табл. 5.3 даних видно, що до року після операції показники функціонального 

стану периферичного кровообігу практично до нормальних значень. Це 

стосується як венозного капілярного русла (КА = 11,6 ± 0,07 %), так і 

артеріального капілярного русла (КА = (6,8 ± 0,11) %)). 

Аналогічні дані відзначені на інших сегментах нижньої кінцівки. 

Відмінності є тільки в абсолютних значеннях показників, однак коефіцієнт 

асиметрії показників на гомілці і стопі в контрольній групі не перевищують 

20-30 %. 

В якості ілюстрації позитивного результату лікування наводимо витяг з 

історії хвороби пацієнтів. 
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Таблиця 5.3 

Показники реовазографии стегна пацієнтів основної групи 

Параметри РВГ 
Кінцівка 

Середнє значення 

показника 

Станд. 

відхилення 

Станд. 

помилка 

Пульсове 

кровонапов-

нення (А2) 

Здорова 0,029 0,029 0,007 

Оперована 0,024 0,025 0,006 

α/β 0,813 / КА = 18,7 % 0,137 0,035 

Показник 

артеріального 

капілярного 

русла (ДКІ) 

Здорова 50,86 13,363 3,45 

Оперована 41,4 12,046 3,11 

α/β 0,832 / КА = 16,8 % 0,112 0,029 

Показник 

венозного 

капілярного 

русла (ДСІ) 

Здорова 43,6 10,776 2,782 

Оперована 38,267 8,932 2,306 

α/β 0,884 / КА = 11,6 % 0,074 0,019 

Реографичний 

індекс 

Здорова 11,067 1,438 0,371 

Оперована 8,8 1,082 0,279 

α/β 0,801 / КА = 19,9 % 0,098 0,025 

 

Клінічний приклад 1 

Пацієнт Д., 38 років, перебував в ОТО №1 ОТЛ з 21.02.2006 по 

24.03.2006. Травма шахтна, 15.02.2006 в результаті обвалення породи (стояв 

на четвереньках в момент обвалу). Первинно доставлений бригадою ДВГРС 

в районну лікарню за місцем проживання, через 4 години після отримання 

травми (рис. 5.13). Вивих вправлений під масковим наркозом через 5 годин 

після отримання травми. Зважаючи на нестабільність перелому тенденції до 

рецидиву вивиху головки стегнової кістки налагоджена система СПСВ. У 

ОКТБ м.Донецька переведений через 6 діб після отримання травми. Діагноз 

при госпіталізації: Закритий перелом задньої стінки правої кульшової 

западини, вправлений задньоверхній вивих голівки правої стегнової кістки. 
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Рис. 5.13. Фотовідбитки з рентгенограм пацієнта Д., 38 років, 

Кульшовий суглоб під час вступу. 

 

З огляду на величину фрагмента перелому кульшової западини – до 

30 % суглобової поверхні кульшового суглоба, а отже нестабільність 

перелому, на клінічному розборі прийнято рішення про оперативне методі 

лікування - стабільному накісткового остеосинтезу шурупами АТ. 

Стабільний накістковий остеосинтез перелому заднього краю лівої 

кульшової западини пластиною АТ (24.02.2006). 

Доступ до суглобу: малоінвазивний міжм’язовий сідничний (рис. 5.14), 

виконаний з двох шкірних розрізів, кожен довжиною не більше 3 см.  

 

  
а б 

Рис. 5.14. Розмітка операційного поля у пацієнта Д., 38 років, (а) і 

виконані шкірні розтини (б) для малоінвазивного доступу. 
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З мінідоступу вироблялося вправлення кісткових відламків і 

накістковий остеосинтез пластиною і гвинтами (рис. 5.15). 

 

  
а б 

Рис. 5.15. Заклад пластини у пацієнта Д., 38 років, з малоінвалівного 

досткпа (а) і фіксація гвинтами відламків (б). 

 

Фіксація фрагмента: пластина на двох гвинтах і один гвинт поза 

пластини (рис. 5.16). 

 

 

Рис. 5.16. Фотовідбиток з рентгенограми пацієнта Д., 38 років, після 

операції. 

 

Післяопераційний період протікав гладко. Рана загоїлася первинно. 

Шви зняті на 14-ту добу. Протягом 3 тижнів пацієнт перебував на 

дисциплінуючому скелетному витягненні. Вантаж по осі - 3 кг. Через 3 тижні 

розпочато дозована активізація. 
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Через 4 тижні СПСВ демонтована, пацієнт активний, пересувається за 

допомогою милиць, без навантаження на оперовану кінцівку. Дозовано 

навантажувати праву нижню кінцівку почав через 5 міс. після операції. Через 

3 тижні після цього - повна рівномірне навантаження на обидві н / кінцівки. 

В післяопераційному періоді отримував антикоагулянти, нестероїдні 

протизапальні засоби, антибіотики.  

Через рік після операції пацієнт обстежений за схемою. На 

рентгеногрммах відзначався зрощений перелом задньої стінки кульшової 

западини (рис. 5.17). Дані реовазографії свідчили про нормалізацію 

кровообігу в усіх сегментах нижніх кінцівок (рис. 5.18-5.20). 

 

  

Рис. 5.17. Фотовідбитки з рентгенограм пацієнта Д., 38 років, через 1 

рік після операції. 
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Рис. 5.18. Фотовідбитки з реовазограмм стегна пацієнта Д. через рік. 

після операції. 
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Рис. 5.19. Фотовідбитки з реовазограмм гомілки пацієнта Д. через рік 

після операції. 
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Рис. 5.20. Фотовідбитки з реовазограмм стопи пацієнта Д. через рік 

після операції. 

 

Показник функціонального результату лікування за шкалою Харріса до 

року після травми склав 84 бали, який розцінюється як добрий (рис. 5.21). 

Клінічний приклад 2 

Пацієнт К., 34 роки, перебував в ОТО №1 ОТБ з 15.12.2006 по 

26.01.2007. Травма побутова, в результаті ДТП. Первинно госпіталізований в 

ЦРЛ за місцем проживання. На рентгенограмі при надходженні закритий 

осколковий перелом задньої стінки лівого кульшової западини (рис. 5.22). 

Через 7 діб після отримання травми переведений в ОКТБ. Діагноз при 

госпіталізації: Закритий осколковий перелом задньої стінки лівого кульшової 
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западини зі зміщенням. Перелом задньої колони лівої кульшової западини 

без зміщення. Забій, гемартроз правого колінного суглоба. 

 

   

    

Рис. 5.21. Функціональний результат операції у пацієнта Д., 38 років, 

через рік після операції. 

 

 

Рис. 5.22. Фотовідбиток з рентгенограми пацієнта К., 34 роки, при 

надходженні. 
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У відділенні проведено всебічне обстеження, клінічний розбір, на 

якому прийнято рішення: З огляду на клінічну, рентгенологічну картини, а 

також терміни з моменту травми, вирішено виконати оперативне лікування - 

остеосинтез перелому задньої стінки лівого кульшової западини пластиною. 

Пацієнту проведено Остеосинтез задньої стінки лівого кульшової 

западини реконструктивної пластиною АТ. 

Доступ до суглобу: малоінвазивний міжм’язовий сідничий. Фіксація 

фрагмента: пластина на трьох гвинтах (рис. 5.23). 

 

  
а б 

Рис. 5.23. Фотовідбитки з рентгенограм пацієнта К., 34 роки, після 

операції: а) пряма проекція, б) аксіальна. 

 

Післяопераційний період протікав гладко. Пацієнт отримував 

антикоагулянти, нестероїдні протизапальні засоби, антибіотики. Рана 

загоїлася первинно. Шви зняті на 14-ту добу. Протягом 3 тижнів пацієнт 

перебував на дисциплінує скелетномувитягненні. Вантаж по осі - 5 кг. Через 

3 тижні розпочато дозування активізація. 

Через 4 тижні СПСВ демонтована, пацієнт активний, пересувається за 

допомогою милиць, без навантаження на ліву нижню кінцівку. 

Дозоване навантаження на ліву нижню кінцівку почав через 22 тижні 

після операції. Через 2 тижні після цього - повна рівномірне навантаження на 

обидві н / кінцівки. 
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Через рік після операції пацієнт обстежений за схемою. 

На рентгенограмі відзначався зрощений перелом задньої стінки, 

конгруентність збережена, ознаки дистрофічних змін відсутні (рис. 5.24). 

 

 

Рис. 5.24. Фотовідбиток з рентгенограми пацієнта К., 34 роки, через рік 

після операції. 

 

Дані реовазографії, свідчили про нормалізацію кровообігу в усіх 

сегментах нижніх кінцівок (рис. 5.25-5.27). 
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Рис. 5.25. Фотовідбитки з реовазограмм стегна пацієнта К. через рік 

після операції. 

 

Показник функціонального результату лікування за шкалою Харріса до 

року після травми склав 81 бал, який розцінюється як хороший. 

Таким чином, через рік після оперативного втручання відзначається 

нормалізація функціонального стану нервово-м’язового апарату і системи 
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периферичного кровообігу, про що свідчать показники коефіцієнта асиметрії, 

що не перевищують 25 %. Нормалізація трофіки тканин кінцівки визначила 

зниження частоти дистрофічних змін в суглобі, які за даними 

рентгенологічних досліджень не перевищували 54 %, що позитивно 

відбилося на показниках функціональної активності пацієнта, які за шкалою 

Харріса, свідчили про «хороше» (86,62 бала) результат лікування у пацієнтів 

даної групи. 

 

25 мм/с, Реограмма: 0.05 Ом/см

Q

R

n

Qc

Rc

a g

c

b
d

i

dРГНК

 25 мм/с, Реограмма: 0.05 Ом/см

Q

R

n

Qc

Rc

a g

c

b d

i

sРГНК

 

Рис. 5.26. Фотовідбитки з реовазограмм гомілки пацієнта К. через рік 

після операції. 
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Рис. 5.27. Фотовідбитки з реовазограмм стопи пацієнта К. через рік 

після операції. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[33] Лобанов, Г. В., & Прудников, Ю. В. (2013). Сравнительная оценка 

исходов хирургического лечения больных с переломами вертлужной 

впадины. Український медичний альманах, 16(2), 129–133 
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РОЗДІЛ 6 

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ 

ОСНОВНОЇ І КОНТРОЛЬНОЇ ГРУП (АНАЛІЗ І ОБГОВОРЕННЯ 

РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ) 

 

Використання стандартних методик оцінки результатів лікування 

пацієнтів контрольної і основної груп дозволило провести порівняльний 

аналіз результатів лікування за тими ж критеріями, за якими оцінювалися 

результати в групах. З огляду на, що, згідно з поданими нами даними, 

дистрофічні зміни в суглобі розвиваються на тлі порушення трофіки суглоба, 

порівняльний аналіз ми почнемо з показників, що характеризують 

функціональний стан нервово-м’язового апарату і периферичного 

кровообігу. 

Так, результати електроміографії паравертебральних м’язів і м’язів 

нижніх кінцівок у пацієнтів основної та контрольної груп оцінювалися через 

12 місяців після оперативного втручання. Для порівняння вимірювання 

проводилися на здоровій і оперованій кінцівках. Визначали абсолютні 

значення середніх показників електроміографії, їх різниці, стандартного 

відхилення і помилки середнього. Для обчислення коефіцієнта асиметрії 

визначали відношення значення рівня біоелектричної активності м’язів на 

оперованої кінцівки (α) до рівня сигналу на здоровій кінцівці (β). Коефіцієнт 

асиметрії в подальшому вирахували за формулою 6.1: 

(1-α / β) × 100 % (6.1) 

Результати аналізу представлені в табл. 6.1. Згідно даним загальною 

закономірністю є рівень біоелектричної активності м’язів оперованої 

кінцівки трохи вище у пацієнтів основної групи, хоча значимий рівень 

відмінностей визначається тільки для великого сідничного м’яза і прямий 

порції чотириголового м’яза. Для неоперованої кінцівки відмінності між 

групами якщо і спостерігаються, то незначні. Виявлено статистично значущі 

відмінності рівня біоелектричної активності м’язів між здоровою і 

оперованою кінцівками по всіх групах м’язів, як в контрольній, так і в 

основній групах (табл. 6.2 і 6.3). 



 

 

Таблиця 6.1 

Показники електроміографії м’язів нижніх кінцівок 

М’язи Кінцівка Групи Середнє 
Стандартне 

відхилення 

Стандартна 

помилка 

середнього 

Різниця 

середніх 
р 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Пара-

вертеб-

ральна 

група 

Здорова 
Основна 42,330 8,633 2,229 

0 ± 3,610 1,000 
Контрольна 42,330 10,998 2,840 

Оперована 
Основна 34,000 4,309 1,113 

3,000 ± 3,215 0,359 
Контрольна 31,000 11,680 3,016 

α/β / КА 
Основна 0,802 / КА = 19,8 % 0,107 0,028 

0,087 ± 0,055 0,123 
Контрольна 0,733 / КА = 26,7 % 0,183 0,047 

Великий 

сідничний 

Здорова 
Основна 41,000 7,838 2,024 

-1,000 ± 3,450 0,774 
Контрольна 42,000 10,823 2,795 

Оперована 
Основна 31,667 5,627 1,453 

5,333 ± 2,200 0,022 
Контрольна 25,333 6,399 1,652 

α/β / КА 
Основна 0,772 / КА = 22,8 % 0,092 0,024 

0,143 ± 0,036 0,001 
Контрольна 0,61 / КА = 39 % 0,108 0,028 

 

1
2
5

 



 

Продовження табл. 6.1 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Двоглавий 

Здорова 
Основна 48,333 10,465 2,702 

3,333 ± 3,705 0,376 
Контрольна 45,000 9,820 2,535 

Оперована 
Основна 37,000 8,409 2,171 

6,333 ± 3,473 0,079 
Контрольна 30,667 10,499 2,711 

α/β / КА 
Основна 0,769 / КА = 23,1 % 0,073 0,019 

0,091 ± 0,043 0,042 
Контрольна 0,677 / КА = 32,3 % 0,149 0,038 

Прямий 

чотире-

главий 

Здорова 
Основна 51,333 9,722 2,510 

2,333 ± 3,574 0,519 
Контрольна 49,000 9,856 2,545 

Оперована 
Основна 41,000 10,385 2,682 

9,666 ± 3,369 0,008 
Контрольна 31,333 7,898 2,039 

α/β / КА 
Основна 0,799 / КА = 20,1 % 0,119 0,031 

0,156 ± 0,040 0,001 
Контрольна 0,642 / 35,8 % 0,099 0,025 

Велико-

гомілковий 

Здорова 
Основна 51,333 11,318 2,922 

-2,667 ± 4,489 0,557 
Контрольна 57,000 13,202 3,409 

Оперована 
Основна 38,333 20,587 5,315 

2,333 ± 7,069 0,744 
Контрольна 36,000 18,048 4,660 

α/β / КА 
Основна 0,747 / КА = 25,3 % 0,317 0,082 

0,047 ± 0,110 0,672 
Контрольна 0,627 / КА = 37,3 % 0,285 0,074 

 1
2
6

 



 

Продовження табл. 6.1 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Мало-

гомілковий 

Здорова 
Основна 46,333 13,020 3,362 

-1,000 ± 4,373 0,821 
Контрольна 47,333 10,834 2,797 

Оперована 
Основна 36,667 17,182 4,437 

6,666 ± 5,725 0,254 
Контрольна 30,000 14,015 3,619 

α/β / КА 
Основна 0,759 / КА = 24,1 % 0,270 0,070 

0,118 ± 0,102 0,255 
Контрольна 0,641 / КА = 35,9 % 0,289 0,075 

Литковий 

м’яз 

Здорова 
Основна 52,667 13,345 3,446 

0 ± 4,648 1,000 
Контрольна 52,667 12,081 3,119 

Оперована 
Основна 42,000 13,990 3,612 

5,000 ± 4,771 0,304 
Контрольна 37,000 12,071 3,117 

α/β / КА 
Основна 0,792 / КА = 20,8 % 0,142 0,037 

0,094 ± 0,055 0,096 
Контрольна 0,698 / КА = 30,2 % 0,158 0,041 

 

1
2
7
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Таблиця 6.2 

Результати парного Т-тесту рівня електроміографічного сигналу 

здорової і оперованої кінцівки у пацієнтів основної групи 

Мязи 

Парні різниці 

t р 
Середнє 

Ст. 

відхилення 

Ст. 

помилка 

середнього 

95 % довірчий 

інтервал різниці 

середніх 

нижня 

границя 

верхня  

границя 

Паравертеб-

ральна група 
8,333 5,876 1,517 5,079 11,587 5,493 0,001 

Великий 

сідничий 
10,333 4,806 1,241 7,672 12,994 8,328 0,001 

Двоглавий 11,333 4,806 1,241 8,672 13,995 9,134 0,001 

Прямий 

чотиреглавий 
10,333 6,673 1,72 6,638 14,028 5,998 0,001 

Велико-

гомілковий 
16,000 14,784 3,817 7,813 24,187 4,191 0,001 

Мало-

гомілковий 
9,667 9,904 2,557 4,182 15,151 3,780 0,002 

Литковий 

м’яз 
10,667 7,988 2,062 6,243 15,090 5,172 0,001 

 

Результати електроміографічного дослідження оцінювали по кожній 

м’язі в двох групах пацієнтів. 

Дослідження паравертебральних м’язів показало відсутність 

відмінності між групами по здоровій кінцівці і незначне (р = 0,359) 

збільшення рівня сигналу на оперованої кінцівки у пацієнтів основної групи 

(34,000 ± 4,309) мВ в порівнянні з рівнем сигналу в цій зоні у пацієнтів 

контрольної групи (31,000 ± 11,680 ) мВ. Тим часом, різниця між здоровою і 
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оперированной кінцівками в обох групах має статистично значущі 

відмінності (р = 0,001), при цьому в контрольній групі середня різниця між 

здоровою і оперированной кінцівкою склала 8,333 ± 5,876 мВ (табл. 6.2), в 

основній – (11,333 ± 7,432) мВ (табл. 6.3). Коефіцієнт асиметрії 

електроміографічного сигналу для паравертебральних м’язів пацієнтів 

основної групи склав (19,8 ± 0,12) %, у пацієнтів контрольної групи цей 

показник дещо вищий – (26,7 ± 0,18) %, хоча достовірного відмінності між 

групами не відзначено (р = 0,123). 

Таблиця 6.3 

Результати парного Т-тесту рівня електроміографічного сигналу 

здорової і оперованої кінцівки у пацієнтів контрольної групи 

Мязи 

Парні різниці 

t р 
Середнє 

Ст. 

відхилення 

Ст. 

помилка 

середнього 

95 % довірчий 

інтервал різниці 

середніх 

нижня 

границя 

верхня 

границя 

Паравертеб-

ральна група 
11,333 7,432 1,919 7,218 15,450 5,906 0,001 

Великий 

сідничий 
16,667 6,726 1,737 12,942 20,391 9,597 0,001 

Двоглавий 14,333 8,209 2,120 9,788 18,879 6,763 0,001 

Прямий 

чотиреглавий 
17,667 6,230 1,608 14,217 21,117 10,983 0,001 

Велико-

гомілковий 
21,000 15,607 4,030 12,357 29,643 5,211 0,001 

Мало-

гомілковий 
17,333 12,800 3,305 10,246 24,421 5,245 0,001 

Литковий 

м’яз 
15,667 8,632 2,229 10,886 20,447 7,029 0,001 
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Аналіз електроміограми великого сідничного м’яза здоровій кінцівці 

показав відмінності між групами. Рівень сигналу з великого сідничного м’яза 

оперованої кінцівки основної групи (31,667 ± 5,627) мВ статистично значимо 

більше (р = 0,022), ніж контрольної (25,333 ± 6,399) мВ. Коефіцієнт асиметрії 

також статистично відрізняється в групах (р = 0,001). В основній він 

становить 22,8 ± 0,09 %, що вкладається в поняття фізіологічної норми або 

фізіологічних коливань, а в контрольній склав (39 ± 0,11) %, перевищуючи 

показник фізіологічних коливань. В обох групах рівень сигналу 

електроміограми великого сідничного м’яза здорової кінцівки статистично 

значимо відрізняється від рівня сигналу на оперованої кінцівки, проте слід 

зазначити, що в основній групі відмінність становить близько 10 мВ, а в 

контрольній більше 16 мВ. Отже і коефіцієнт асиметрії електроміографічного 

сигналу статистично значимо відрізняється між групами (р = 0,001). 

Рівень сигналу елекроміограми двоголового м’яза стегна статистично 

не відрізняється в групах пацієнтів як на здоровій, так і на оперованої 

кінцівки. Слід зазначити, що в основній групі рівень електроміографічного 

сигналу дещо більший, ніж у контрольній. Ця закономірність відзначається 

як на оперированной, так і на не оперувати кінцівки. Незважаючи на те що 

достовірна різниця в рівні сигналу між групами відсутній, на оперованої 

кінцівки в основній групі коефіцієнт асиметрії сигналу значно менший, в 

основній групі. КА основної групи склав (23,1 ± 0,07) %, тоді як в 

контрольній групі – (32,3 ± 0,15) %, що має статистично значуща відмінність 

(р = 0,042). Різниця між рівнем сигналу на здоровій і оперированной 

кінцівках в обох групах (табл. 6.2, 6.3) статистично значуща (р < 0,001). 

Рівень електроміографічного сигналу сумарної біоелектричної 

активності напруження прямої порції чотириголового м’яза оперованої 

кінцівки в основній групі (41,00 ± 10,385) мВ)) статистично значимо більший 

(р = 0,008), ніж у контрольній групі (31,33 ± 7,89) мВ)) (табл. 6.1). Сигнали на 

не оперувати кінцівки відрізняється незначно. Різниця сигналу, отриманого з 

цього м’яза, в основній групі становить (10,33 ± 6,67) мВ)), в контрольній 



131 

 

(17,67 ± 6,23) мВ)), в обох групах статистично значуща (табл. 6.2, 6.3). 

Коефіцієнт асиметрії рівня електроміографічного сигналу статистично 

значимо (р = 0,001) більше в контрольній групі – (35,8 ± 0,10) %, ніж в 

основний – (20,1 ± 0,12) %, що свідчить про більш швидкому відновленні 

функціональної біоелектричної активності. 

Аналіз показників сумарної біоелектричної активності 

великогомілкової, малогомілкової і литкового м’язів не виявив відмінностей 

між групами, хоча було відзначено статистично значуще (р < 0,001) 

зменшення рівня сигналу на оперованої кінцівки в порівнянні з 

неоперованою. Однак це ослаблення м’язової активності практично однаково 

в обох групах. Коефіцієнт асиметрії для цих м’язів в основній групі не 

перевищував значення 25 %, тобто знаходився в діапазоні фізіологічних 

коливань показника, а в групі контролю коливався в межах 25-30 %. Іншими 

словами, тенденція швидшого відновлення функціональної активності 

спостерігалася і для м’язів гомілки у пацієнтів основної групи. 

Отже, використання запропонованого малоінвазивного способу 

лікування ушкоджень задньої стінки кульшової западини, що передбачає 

використання малотравматичного хірургічного доступу, меньшою мірою 

травмує м’язи тазового пояса і дозволяє більш швидко відновити їх 

функціональну активність, ніж традиційний спосіб з використанням доступу 

Кохера-Лангенбека. 

Особливо це стосується великого сідничного м’яза (безпосередньо 

розташованої в зоні втручання) і її антагоніста – прямий порції 

чотириголового м’яза стегна, про що свідчить достовірна різниця рівнів 

біоелектричної активності цих м’язів у пацієнтів основної та контрольної 

груп. Про це також свідчать менші показники коефіцієнта асиметрії у 

пацієнтів основної групи (які не виходять за межі фізіологічних коливань). 

Зниження показників функціональної активності м’язів гомілки оперованої 

кінцівки, ймовірно пов’язано зі зниженням активності кінцівки внаслідок 

тривалої іммобілізації і обмеження рухової активності. 
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Нами також проведено порівняльний аналіз стану периферичного 

кровообігу сегментів (стегно, гомілка, стопа) нижніх кінцівок основної та 

контрольної груп як здорової, так і оперованої кінцівки в термін 12 міс. 

Крім абсолютних значень показників реовазограмма аналізували 

коефіцієнт асиметрії, який вираховували на підставі відносини значення 

величини сигналу на оперованої кінцівки до величини сигналу на здоровій 

кінцівці, виражені в процентному відношенні. Величина КА показників 

реовазографії визначалася аналогічно обчисленню КА Електроміографічні 

показників – КА = (1-α / β) × 100 %. 

В результаті порівняльного статистичного аналізу даних реовазографії 

стегна у пацієнтів основної та контрольної груп до 12 місяців (табл. 6.4) були 

виявлені статистично значущі відмінності коефіцієнта асиметрії показника, 

що характеризує стан тонусу венул. В основній групі пацієнтів, оперованих з 

використанням запропонованого доступу, коефіцієнт асиметрії за 

показником венозного капілярного русла склав (11,6 ± 0,07) %, що 

статистично значимо відрізняється (р = 0,002) від аналогічного показника 

контрольної групи КА = (26,8 ± 0, 13) %, що говорить про більш швидкому 

відновленні венозного капілярного кровотоку у пацієнтів основної групи. 

Також отримано статистично значуще відміну, показника, що характеризує 

тонус резистивних артеріол стегна здорової кінцівки. Коефіцієнт асиметрії 

показника ДКІ основної групи склав (16,8 ± 0,11) %, а контрольної групи – 

(27,5 ± 0,17) %.  

Слід зазначити, що незважаючи на відсутність статистично значущих 

відмінностей інших показників стану периферичного кровотоку судин стегна 

отримані дані говорять про більш повільне відновлення функції судин 

оперованої кінцівки в контрольній групі, перш за все артеріального 

капілярного кровотоку. Пульсовое кровонаповнення (артеріальний показник 

А2) вище в основній групі (0,024 ± 0,025), ніж у контрольній (0,011 ± 0,005), 

ця різниця дуже близько до статистично значимого (р = 0,054).  

 



 

 

Таблиця 6.4 

Результати статистичного аналізу результатів реовазографії судин стегна пацієнтів основної та контрольної груп 

через 12 місяців з моменту операції 

Параметри РВГ Кінцівка 
Група 

пацієнтів 
Середнє 

Стд. 

відхилення 

Стд. помилка 

середнього 

Різниця 

середніх 
р 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Пульсове 

кровонаповнення 

Здорова 
Основна 0,029 0,029 0,007 

0,014 ± 0,008 0,080 
Контрольна 0,014 0,007 0,002 

Оперована 
Основна 0,024 0,025 0,006 

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

α/β / КА 
Основна 0,813 / КА = 18,7 % 0,137 0,035 

0,056 ± 0,044 0,214 
Контрольна 0,757 / КА = 24,3 % 0,104 0,027 

Показник 

артеріального 

капілярного русла 

Здорова 
Основна 50,860 13,363 3,450 

-11,733 ± 5,318 0,036 
Контрольна 61,733 15,673 4,047 

Оперована 
Основна 41,400 12,046 3,110 

-6,267 ± 4,960 0,217 
Контрольна 47,667 14,965 3,864 

α/β / КА 
Основна 0,832 / КА = 16,8 % 0,112 0,029 

0,047 ± 0,052 0,378 
Контрольна 0,725 / КА = 27,5 % 0,169 0,044 

 

1
3
3

 



 

 

Продовження табл. 6.4 

1 2 3 4 5 6 7 8 

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 

Оперована 
Основна 38,267 8,932 2,306 

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

α/β / КА 
Основна 0,884 / КА = 11,6 % 0,074 0,019 

0,132 ± 0,039 0,002 
Контрольна 0,732 / КА = 26,8 % 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 

Оперована 
Основна 8,800 1,082 0,279 

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

α/β / КА 
Основна 0,801 / КА = 19,9 % 0,098 0,025 

-0,018 ± 0,041 0,667 
Контрольна 0,819 / КА = 18,1 % 0,124 0,032 

1
3
4
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Коефіцієнт асиметрії показника пульсове кровонаповнення склав 

(18,7 ± 0,14) % в основній групі, тоді як в контрольній групі він був більше і 

склав (24,3 ± 0,10) %, хоча за цим показником різниця статистично не 

значима. 

Результати порівняльного статистичного аналізу результатів 

реовазографії стегна приведені в табл. 6.5. 

Слід зазначити, що в основній групі різниця між показниками 

судинного тонусу стегнового сегмента здорової і оперованої кінцівки менше, 

ніж у контрольній групі. Причому якщо різниця пульсового кровонаповнення 

і реографічного індекс в обох групах практично однакові, то різниця 

артеріального наповнення і венозного відтоку вдвічі. Слід зазначити, що до 

моменту обстеження порушення судинного тонусу на стегновому сегменті 

оперованої кінцівки в контрольній групі залишаються в повному обсязі 

компенсованими в порівнянні з судинами здоровій кінцівці. В основній групі 

різниця між показниками судинного тонусу стегнового сегмента здорової і 

оперованої кінцівки менше, ніж у контрольній групі. Причому якщо різниця 

пульсового кровонаповнення і реографічного індекс в обох групах практично 

однакові, то різниця артеріального наповнення і венозного відтоку вдвічі 

більше в контрольній групі, ніж в основний, хоча і не досягає статистично 

значимої різниці. 

При аналізі реовазографіческіх даних сегмента гомілки (табл. 6.6) слід 

зазначити відмінності між пульсовим кровонаповненням оперованої кінцівки 

у пацієнтів основної та контрольної груп.  

В основній групі (0,051 ± 0,019) спостерігається значно більше (р = 

0,054), ніж у контрольній групі (0,039 ± 0,054) значення цього параметра. 

Коефіцієнт асиметрії по показнику пульсового кровонаповнення в основній 

групі склав (17,9 ± 0,11) %, тоді як в контрольній групі цей показник досягав 

(28 ± 0,19) %, хоча статистично відмінності даних показників недостовірні. 

 



 

 

Таблиця 6.5 

Результати порівняльного статистичного аналізу результатів реовазографії стегна здорової і оперированной 

кінцівок пацієнтів основної та контрольної груп через 1 рік після операції 

Група 

пацієнтів 
Судини 

Парні різниці 

t р 
Середнє Ст. відхилення 

Ст. помилка 

середнього 

95 % довірчий 

інтервал різниці 

середніх 

нижня 

границя 

верхня 

границя 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Основна 

група 

Пульсове 

кровенаповнення 
0,005 0,006 0,001 0,002 0,008 3,281 0,005 

Показник 

артеріального 

капілярного русла 

8,600 6,434 1,661 5,037 12,163 5,177 0,001 

Показник венозного 

капіллярного русла 
5,333 4,152 1,072 3,034 7,633 4,975 0,001 

Реографічний індекс 2,267 1,280 0,330 1,558 2,975 6,859 0,001 

 

1
3
6

 



 

 

Продовження табл. 6.5 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Контрольна 

група 

Пульсове 

кровонаповнення 
0,004 0,003 0,001 0,002 0,005 5,227 0,001 

Показник 

артериального 

капілярного русла 

14,067 14,007 3,617 6,310 21,824 3,889 0,002 

Показник венозного 

капілярного русла 
12,733 9,772 2,523 7,322 18,145 5,047 0,001 

Реографіч-ний індекс 2,133 1,959 ,506 1,048 3,218 4,217 0,001 

 

Таблиця 6.6 

Показники реовазографии судин гомілки пацієнтів основної та контрольної груп через 12 міс. після операції 

Параметри РВГ Кінцівка Група пацієнтів Середнє 
Стд. 

відхилення 

Стд. помилка 

середнього 

Різниця 

середніх 
р 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Пульсове 

кровонаповнення 

Здорова 
Основна 0,061 0,020 0,005 

0,007 ± 0,006 0,224 
Контрольна 0,054 0,010 0,003 

Оперована 
Основна 0,051 0,019 0,005 

0,012 ± 0,006 0,054 
Контрольна 0,039 0,013 0,003 

α/β / КА Основна 0,821 / КА = 17,9 % 0,111 0,029 0,101 ± 0,056 0,085 

1
3
7

 



 

 

Продовження табл. 6.6 

1 2 3 4 5 6 7 8 

 α/β / КА Контрольна 0,720 / КА = 28 % 0,187 0,048 0,101 ± 0,056 0,085 

Показник 

артеріального 

капілярного 

русла (ДКИ) 

Здорова 
Основна 48,933 14,743 3,807 

0,200 ± 5,617 0,972 
Контрольна 48,733 15,998 4,131 

Оперована 
Основна 42,933 13,562 3,502 

5,400 ± 4,899 0,280 
Контрольна 37,533 13,271 3,427 

α/β / КА 
Основна 0,879 / КА = 12,1 % 0,067 0,017 

0,087 ± 0,050 0,099 
Контрольна 0,793 / КА = 20,7 % 0,180 0,047 

Показник  

венозного 

капілярного 

русла (ДCИ) 

Здорова 
Основна 47,467 13,087 3,379 

2,600 ± 5,327 0,629 
Контрольна 44,867 15,950 4,118 

Оперована 
Основна 40,267 12,859 3,320 

7,400 ± 5,057 0,155 
Контрольна 32,867 14,774 3,815 

α/β / КА 
Основна 0,844 / КА = 15,6 % 0,076 0,020 

0,094 ± 0,051 0,081 
Контрольна 0,749 / КА = 25,1 % 0,183 0,047 

Реографічний 

індекс 

Здорова 
Основна 10,933 1,534 0,396 

-0,467 ± 0,657 0,483 
Контрольна 11,400 2,028 0,524 

Оперована 
Основна 9,800 1,146 0,296 

-0,333 ± 0,553 0,551 
Контрольна 10,133 1,807 0,467 

α/β / КА 
Основна 0,904 / КА = 9,6 % 0,093 0,024 

0,013 ± 0,030 0,669 
Контрольна 0,891 / КА = 10,9 % 0,072 0,018 

1
3
8

 



139 

 

За іншими параметрами не виявлено статистично значущих 

відмінностей між групами, хоча в основній групі пацієнтів реєструвалися 

кілька великі значення показників як артеріального (основна – (42,933 ± 

13,562), контрольна – (37,533 ± 13,271)), так і венозного кровонаповнення 

судин (основна – (40,267 ± 12,859), контрольна – (32,867 ± 14,774)) на 

оперованої кінцівки. Коефіцієнти асиметрії не перевищують 25 %. 

До 1 року після оперативного втручання у пацієнтів контрольної групи 

не відбулося повного відновлення функції судин гомілки. Різниця між 

реографічними  показниками здорової і оперированої кінцівок статистично 

значуща (табл. 6.7). 

Слід зазначити, що у пацієнтів основної групи різниця між 

показниками кровонаповнення судин гомілки здорової і оперованої кінцівки 

менше, ніж у контрольній групі. 

Реовазографічне дослідження сегмента стопи (табл. 6.8) показало, що 

кровонаповнення цієї зони мало залежить від порушень, викликаних 

хірургічним втручанням на кульшовому суглобі. 

Невеликі відмінності значень реовазографних показників судин стопи 

не досягають статистично значимого рівня. До того ж не спостерігається 

закономірності в зниженні або поліпшення кровопостачання судин стопи. 

Хоча коефіцієнти асиметрії за показниками пульсового кровонаповнення і 

артеріального капілярного русла у пацієнтів контрольної групи перевищує 

межі фізіологічних коливань. 

Однак спостерігається статистично значуще зниження функції судин на 

оперованої кінцівки в порівнянні зі здоровою (табл. 6.9).  

Динамічна функція судин стопи практично відновилася в обох групах 

пацієнтів, що підтверджується відсутністю статистичної різниці між 

здоровою і оперованої кінцівками, а значиме зниження капілярного 

кровотоку обумовлено зниженням функціональної активності судин на рівні 

стегнового сегмента. 

 



 

 

Таблиця 6.7 

Показники реовазографии судин гомілки здорової і оперированной кінцівок пацієнтів основної та контрольної 

груп через 1 рік після операції 

Група Параметр ревазографії 

Парні різниці 

t р 
Середнє 

Стд. 

відхилення 

Стд. помилка 

середнього 

95 % довірчий інтервал 

різниці середніх 

нижня 

границя 

верхня 

границя 

Основна 

Пульсове кровонаповнення 0,010 0,005 0,001 0,007 0,013 7,207 0,001 

Показник артеріального 

капілярного русла 
6,000 3,891 1,005 3,845 8,155 5,972 0,001 

Показник венозного 

капілярного русла 
7,200 3,570 0,922 5,223 9,177 7,812 0,001 

Реографічний індекс 1,133 1,187 0,307 0,476 1,791 3,697 0,002 

Контрольна 

Пульсове кровонаповнення 0,015 0,010 0,003 0,009 0,020 5,656 0,000 

Показник артеріального 

капілярного русла 
11,200 12,254 3,164 4,414 17,986 3,540 0,003 

Показник венозного 

капілярного русла 
12,000 11,886 3,069 5,418 18,582 3,910 0,002 

Реографічний індекс 1,267 0,884 0,228 0,777 1,756 5,551 0,001 

1
4
0

 



 

 

Таблиця 6.8 

Показники реовазографии судин стопи пацієнтів основної та контрольної груп через 1 рік після операції 

Параметри 

РВГ 
Кінцівка 

Група 

пацієнтів 
Середнє 

Стд. 

відхилення 

Стд. помилка 

середнього 
Різниця середніх р 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Пульсове 

крово-

наповнення 

Здорова 
Основна 0,084 0,027 0,007 

-0,021 ± 0,012 0,080 
Контрольна 0,105 0,037 0,009 

Оперована 
Основна 0,066 0,025 0,007 

-0,035 ± 0,027 0,196 
Контрольна 0,083 0,074 0,126 

α/β / КА 
Основна 0,812 / КА = 10,8 % 0,224 0,058 

0,120 ± 0,081 0,142 
Контрольна 0,692 / КА = 30,8 % 0,218 0,056 

Показник 

артеріального 

капілярного 

русла 

Здорова 
Основна 49,200 9,120 2,355 

-0,333 ± 3,842 0,932 
Контрольна 49,533 11,759 3,036 

Оперована 
Основна 40,467 7,726 1,995 

5,067 ± 3,809 0,194 
Контрольна 35,400 12,569 3,245 

α/β / КА 
Основна 0,827 / КА = 17,3 % 0,095 0,025 

0,108 ± 0,053 0,056 
Контрольна 0,720 / КА = 28,0 % 0,183 0,047 

 

 

1
4
1

 



 

 

Продовження табл. 6.8 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Показник 

венозного 

капілярного 

русла 

Здорова 
Основна 50,667 9,604 2,480 

-1,933 ± 4,346 0,660 
Контрольна 52,600 13,824 3,569 

Оперована 
Основна 40,600 8,131 2,099 

-0,600 ± 4,504 0,895 
Контрольна 41,200 15,433 3,985 

α/β / КА 
Основна 0,812 / КА = 10,8 % 0,132 0,034 

0,030 ± 0,055 0,594 
Контрольна 0,782 / КА = 21,8 % 0,166 0,043 

Реографічний 

індекс 

Здорова 
Основна 10,067 1,486 0,384 

0,067 ± 0,621 0,915 
Контрольна 10,000 1,890 0,488 

Оперована 
Основна 8,733 1,387 0,358 

-0,200 ± 0,487 0,685 
Контрольна 8,933 1,280 0,330 

α/β / КА 
Основна 0,869 / КА = 13,1 % 0,088 0,023 

-0,036 ± 0,034 0,289 
Контрольна 0,905 / КА = 9,5 % 0,096 0,025 

  

1
4
2

 



 

 

Таблиця 6.9 

Результати порівняльного статистичного аналізу результатів реовазографії судин стопи здорової і оперированной 

кінцівок пацієнтів основної та контрольної груп через 1 рік після операції 

Судини 

парні різниці 

t р 
Середнє 

Стд. 

відхилення 

Стд. помилка 

середнього 

95 % довірчий інтервал різниці 

середніх 

нижня границя верхня границя 

Пульсове кровонаповнення 0,011 0,061 0,011 -0,012 0,034 1,007 0,322 

Показник артеріального 

капілярного русла 
8,733 6,216 1,605 5,291 12,176 5,441 0,001 

Показник венозного 

капіллярного русла 
10,067 9,138 2,359 5,006 15,127 4,267 0,001 

Реографічний індекс 1,333 0,900 0,232 0,835 1,832 5,739 0,001 

Пульсове кровонаповнення -2,900 11,329 2,925 -9,173 3,374 -0,991 0,338 

Показник артеріального 

капілярного русла 
14,133 10,508 2,713 8,314 19,952 5,209 0,001 

Показник венозного 

капіллярного русла 
11,400 9,797 2,529 5,975 16,825 4,507 0,001 

Реографічний індекс 1,067 1,100 0,284 0,458 1,676 3,756 0,002 

1
4
3

 



144 

 

Ми проаналізували також можливі залежності між показниками 

кровонаповнення судин стегна, гомілки і стопи. Для цього був проведений 

кореляційний аналіз. 

Результати кореляційного аналізу дають уявлення про залежність 

показників кровонаповнення судин нижньої кінцівки. Так венозний 

капілярний відтік стегна корелює з артеріальним капілярним кровотоком (r = 

0,374, p = 0,042). Артеріальний кровоток гомілки з венозним (r = 0,581, p = 

0,001). А кровотік стопи не тільки сильно корелює між собою (r = 0,683, p = 

0,001), і з артеріальним кровопостачанням гомілки (r = 0,466, p = 0,009). 

Таким чином, можна відзначити наступне. Найбільш уразливими, з 

точки зору показників кровонаповнення судин нижньої кінцівки, є судини 

стегнового сегмента. У цій зоні повільніше відбувається відновлення функції 

як артеріальної, так і венозної мікроциркуляції. Дистальні сегменти - гомілка 

і стопа відчувають меншу функціональну недостатність, можливо, внаслідок 

зниження кровонаповнення стегнового сегмента. 

Виражена тенденція до нормалізації стану периферичного кровообігу і 

нервово-м’язового апарату у пацієнтів основної групи відображала більш 

активне відновлення трофіки тканин кульшового суглоба, що визначило 

значне зменшення кількості пізніх післяопераційних ускладнень, виявлених 

при рентгенологічному дослідженні. Зокрема, результати рентгенологічних 

досліджень пацієнтів контрольної і основної груп показали, що ускладнення 

дистрофічного характеру: асептичний некроз голівки стегна, фрагмента 

кульшової западини, коксартроз, гетеротопічні оссіфікати, а також їх 

поєднання, в контрольній групі відзначалися у 18 пацієнтів, що становить 

72 %. 

У пацієнтів основної групи дані ускладнення відзначалися у 13 

пацієнтів, тобто у 54 %. Іншими словами кількість ускладнень дистрофічного 

характеру у пацієнтів основної групи менше на 18 % в порівнянні з 

показниками контрольної групи. Показники функціональної активності 

пацієнта, оцінка яких проводилася за шкалою Харріса, свідчили про те, що за 
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показником болю трохи кращі результати відзначалися до 8 місяців після 

операції, проте, до 12 місяців ситуація змінилася і кращі результати в цілому 

відзначені в основній групі пацієнтів (р = 0,05) (рис. 6.1). Порівнюючи 

показники опіроздібності: ходьбу, кульгавість і час знаходження на ногах 

(рис. 6.2) можна відзначити, що показники в основній групі вище, ніж в групі 

контролю як до 8 місяців, так і до року після операції (р = 0,05) (рис. 6.3). 

 

 

Рис. 6.1. Порівняльні результати лікування за критерієм «біль» 

пацієнтів основної та контрольної груп. 

 

  

Рис. 6.2. Порівняльні результати лікування за показниками 

опороспроможності пацієнтів основної та контрольної груп через 8 місяців. 
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Те ж саме справедливо по відношенню до показників побутової 

активності: користування транспортом, самообслуговування, користуванні 

сходами і т.д. (р = 0,05) (рис. 6.4, 6.5). 

 

  

Рис. 6.3. Порівняльні результати лікування за показниками 

опороспособности пацієнтів основної та контрольної груп через 12 місяців. 

 

 

 

Рис. 6.4. Порівняльні результати лікування за показниками побутової 

активності пацієнтів основної та контрольної груп через 8 місяців. 

 

Дуже схожа картина спостерігається при порівняльній оцінці обсягу 

рухів (рис. 6.6). 
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Рис. 6.5. Порівняльні результати лікування за показниками побутової 

активності пацієнтів основної та контрольної груп через 12 місяців. 

 

  

 

 
а б 

Рис. 6.6. Порівняльні результати лікування за величиною обсягу рухів 

пацієнтів основної та контрольної груп через 6 (а) і 12 (б) місяців. 

 

Порівняльна оцінка результатів лікування за групами представлена на 

рис. 6.7. 

Таким чином, проведений порівняльний аналіз результатів лікування 

пацієнтів контрольної і основної груп показав, що в цілому результати 

лікування пацієнтів основної групи краще на всіх етапах лікування. Перш за 

все, це значне, на 18 %, зниження рентгенологічно діагностованих 

ускладнень у вигляді дистрофічних змін тканин суглоба, що може бути 
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пояснено зменшенням ступеня порушення функції нервово-м’язового 

апарату і периферичного кровообігу за рахунок зниження інвазивності 

втручання. Нормалізація трофіки кульшового суглоба позитивно вплинула і 

на динаміку поліпшення, в порівнянні з контрольною групою, 

функціональної активності пацієнта, оцінка якої проводилася за шкалою 

Харріса. 

  

Рис. 6.7. Порівняльна оцінка середніх результатів лікування за групами 

в терміни 8 місяців і 12 місяців. 

 

До 8 місяців з моменту операції функціональні результати лікування 

виявилися суттєво кращими (р = 0,05) у пацієнтів основної групи –  

(73,9 ± 1,99) бала проти (65,12 ± 14,38) балів у контролі. Достовірно кращі 

функціональні результати лікування пацієнтів основної групи (р = 0,01) 

відзначена також і до 12 місяців з моменту операції ((86,62 ± 15,90) бала у 

пацієнтів основної групи проти (69,60 ± 20,41) бала контрольної групи). 

З огляду на те, що основна відмінність в проведеному лікуванні 

полягало у використанні у пацієнтів основної групи розробленого 

малоінвазивного способу лікування, можна зробити висновок, що мала 

травматичність оперативного втручання відіграє важливу роль у зниженні 

числа і тяжкості ускладнень при оперативному лікуванні переломів задньої 

стінки кульшової западини. Це дозволяє рекомендувати розроблений 

малоінвазивний спосіб лікування переломів задньої стінки кульшової 

западини широко впроваджувати. 
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ВИСНОВКИ 

 

1. На підставі аналітичного аналізу літератури встановлено, що 

причиною розвитку дистрофічних ускладнень, крім тяжкості травми, є зміна 

трофіки суглоба, обумовлена порушенням функціонального стану нервово-

м’язового апарата і периферичного кровообігу нижніх кінцівок, а частота 

ускладнень після лікування переломів задньої стінки кульшової западини 

досягає понад 70 % випадків. Серед них переважають ускладнення 

дистрофічного характеру, навіть у разі збереження конгруентності 

кульшового суглоба. 

2. Ретроспективний аналіз результатів хірургічного лікування 

пацієнтів із переломом задньої стінки кульшової западини з використанням 

традиційного способу з доступом Кохера-Лангенбека показав, що через 

12 міс. у 72 % пацієнтів розвиваються ускладнення, пов’язані з 

дегенеративно-дистрофічними змінами в кульшовому суглобі. 

3. У разі використання традиційного доступу Кохера-Лангенбека для  

лікування переломів задньої стінки кульшової западини порушується 

функціональна активність м’язів, особливо великого сідничного та прямої 

порції чотириголового м’яза стегна. Коефіцієнт асиметрії для показників 

біоелектричної активності цих м’язів досить високий — (39 ± 0,11) %. 

Аналогічна картина високого коефіцієнту асиметрії відзначена за допомогою 

реовазографії: показник артеріального капілярного русла становить 

(27,5 ± 0,17) %, а венозного — (26,8 ± 0,13) %. 

4. Розроблено спосіб лікування пацієнтів із переломами задньої стінки 

кульшової западини шляхом застосування малоінвазивного хірургічного 

доступу на підставі топографо-анатомічної та комп’ютерної реконструкції, 

без використання навігаційних пристроїв. 

5. Визначено менше порушення функціональної активності м’язів у 

разі використання малоінвазивного способу лікування порівняно з 

традиційною методикою з використанням доступу Кохера-Лангенбека, що 
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підтверджено показниками біоелектричної активності: коефіцієнт асиметрії 

складає (22,8 ± 0,10)%, а коефіцієнт асиметрії венозного та артеріального 

капілярного русла — (11, 6± 0,07) % та (6,8 ± 0,11) % відповідно. 

Використання запропонованого малоінвазивного способу лікування 

переломів задньої стінки кульшової западини в меншому ступені порушує 

функціональну активність м’язів, особливо великого сідничного м’яза та 

прямої порції чотириголового м’яза стегна проти методу з використанням 

традиційного доступу Кохера-Лангенбека. Завдяки використанню 

запропонованого малоінвазивного доступу при лікуванні переломів задньої 

стінки кульшової западини досягається більш активне відновлення трофіки 

тканин ділянки кульшового суглоба за даними реовазографічного 

дослідження, проти методу с використанням традиційного доступу Кохера-

Лангенбека. 

6. Використання запропонованого малоінвазивного доступу в 

хірургічному лікуванні пацієнтів з переломами задньої стінки кульшової 

западини дало можливість покращити функціональний стан кульшового 

суглоба за шкалою Харріса порівняно з використанням традиційного доступу 

Кохера-Лангенбека: 86,6 балів проти 65,2, а також зменшити на 21 % 

післяопераційні ускладнення. 

При порівняльній оцінці результатів лікування, хворі основної групи, у 

яких використаний запропонований малоінвазивний спосіб лікування, 

демонструють не лише кращі функціональні результати, а й більш виражену 

позитивну динаміку їхніх змін порівняно з контрольною групою, де 

використано традиційний спосіб доступу Кохера-Лангенбека: через 8 міс. – 

(73,59 ± 1,99) бала, через 12 міс. — (86,62 ± 15,90) бала, що статистично 

значуще (р = 0,05) перевищують показники контрольної групи (65,19 ± 14,38) 

і (69,60 ± 20,41) бала відповідно. 
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Практичні рекомендації 

 

1. Комп’ютерну томографію таза слід розглядати як обов’язкову 

стандартну діагностичну процедуру в разі ушкоджень кульшової западини, 

як для первинної діагностики ушкоджень, так і для контролю в 

післяопераційному періоді. 

2. Хірургічне лікування слід проводити в найкоротший термін після 

травми, перевагу слід віддавати малоінвазивним, малотравматичним 

втручанням, які забезпечують надійну фіксацію кісткових відламків. 

3. В якості оптимального оперативного доступу під час хірургічної 

стабілізації заднього краю кульшової западини доцільно використовувати 1-2 

міжм’язові підходи довжиною 3,5-5 см, які виконують як окремо, так і з 

одного шкірного розрізу. 

4. Електорфізіологічні методи дослідження (ЕМГ, РВГ) адекватно 

відображають динаміку відновлення функції м’язів тазового пояса, що 

дозволяє рекомендувати ці методи для контролю ефективності 

післяопераційної реабілітації пацієнтів. 
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ДОДАТОК А 

Список пацієнтів, які знаходились на лікуванні в НДІТО ДонНМУ 

МОЗ України.  

Таблиця А1 

Список осіб основної групи 

№ 

з/п 
ПІБ № історії хвороби 

1 2 3 

1 А., 56, ч 734124 

2 А., 49, ж 730210 

3 Б., 40, ч 736651 

4 В., 40, ж 800629 

5 Д., 50, ч 745401 

6 Д., 49, ж 746714 

7 Е., 50, ж 58 

8 К., 38, ч 756188 

9 К., 52, ж 836253 

10 К., 39, ж 753380 

11 Л., 42, ч 73 

12 Л., 46, ч 42 

13 М., 30, ч 726164 

14 Н., 57, ж 727013 

15 П., 51, ч 743829 

16 П., 20, ж 31 

17 Р., 43, ч 740446 

18 Р., 27, ч 836751 

19 С., 45, ж 745018 

20 С., 25, ч 634298 

21 Т., 38, ж 738537 
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22 Ч., 50, ч 696082 

23 Х., 38, ч 714199 

24 Я., 55, ч 733780 

25 Я., 32, ж 656246 

 

Таблиця А2 

Список осіб контрольної групи 

 

№ 

з/п 
ПІБ № історії хвороби 

1 2 3 

1 А., 47, ч   652654 

2 В., 50, ч 683690 

3 В., 42, ж 687971 

4 Г., 31, ж 686206 

5 Д., 36, ж 715678 

6 Д., 38, ч 637642 

7 Е., 33, ч 678987 

8 Е., 47, ж 704241 

9 Е., 39, ч 655650 

10 И., 38, ч 646187 

11 К., 42, ж 637887 

12 К., 44, ж 660535 

13 Л., 50, ч 656082 

14 М., 28, ж 626333 

15 М., 45, ч 623345 

16 Н., 42, ч 633780 

17 П., 51, ч 626217 
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ДОДАТОК Б 

Статті: 

1. Лобанов, Г. В., & Прудников, Ю. В. (2013). Результаты 

оперативного лечения больных с переломами задней стенки вертлужной 

впадины, леченных традиционным способом с использованием 

хирургического доступа Кохера—Лангенбека. Травма, 14(3), 9–12.  

Автором самостійно виконано збір клінічного матеріалу та оформлення 

документації,  аналіз, узагальнення та інтерпретація літературних джерел.). 

2. Лобанов, Г.В., Прудников, Ю.В., Жиляев, Р.А., Гончарова, Л.Д., 

Тяжелов, А.А., (2013). Малоинвазивный способ лечения повреждений задней 

стенки вертлужной впадины и его топографо-анатомическое обоснование. 

Вестник неотложной и восстановительной медицины,4(5), 184–187.  
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