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В статті представлено огляд вітчизняних та 
іноземних джерел інформації з проблеми ви-
користання хірургічних доступів до кульшово-
го суглоба при виконанні ендопротезування, 
проаналізовано їх переваги і недоліки, показан-
ня для використання.
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ВСТуП

Висока поширеність захворювань і травм 
куль шового суглоба (КС), що призводять до пору-
шення його функції, тривалої втрати працездат-
ності, нерідко до інвалідності, у тому числі у мо-
лодому віці, перетворюють медичну реабілітацію 
пацієнтів з даною патологією у найважливішу 
медико-соціальну проблему сучасності [1]. Най-
більш ефективним методом медичної реабілітації 
є операція тотального ендопротезування [2], яке 
I. D. Learmonth та співавт. (2007) назвали опера-
цією сторіччя через революційне поліпшення ре-
зультатів лікування пацієнтів, забезпечення від-
новлення функції суглоба на тривалий термін [3].

Щорічно 500-1000 хворих та травмованих на 1 
млн населення потребують ендопротезування су-
глобів, у світі щорічно виконується понад 1,5 млн 
таких операцій [2]. Прогнозують, що кількість 
операцій збільшуватиметься пропорційно збіль-
шенню кількості кістково-м’язових захворювань 
і старіння популяції в різних країнах світу [4]. 

За понад вікову історію ендопротезування 
розроблено велику кількість конструкцій ендо-
протезів та методик їх імплантації . При освоєн-
ні хірургічних технологій і збільшенні кількості 
виконуваних операцій по імплантації ендопро-
тезів КС все частіше виникають питання попе-
редження і лікування ускладнень, які неминуче 
супроводжують протезування КС [5].

Мета. Аналіз результатів та ймовірних при-
чин післяопераційних ускладнень у пацієнтів 
при ендопротезуванні кульшового суглоба різ-
ними видами хірургічних доступів.
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Проаналізовано  публікацій за останні роки з 
електронних баз PubMed, eLibrary.ru, Наукова пе-
ріодика України Національної бібліотеки України 
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укової медичної бібліотеки України: статті, моно-
графії, тези науково-практичних конференцій, 
інші релевантні джерела інформації. 

РЕЗуЛьТАТИ ТА Їх ОбГОВОРЕння

На початку розвитку ендопротезування 
кульшового суглоба (ЕКС) основний акцент був 
зроблений на дизайні компонентів, їх фікса-
ції, а також якості матеріалів, надалі все більшу 
увагу стали приділяти розробкам оптимальних 
хірургічних методів, у тому числі оперативних 
доступів [6]. Запропоновано понад 100 оператив-
них доступів до КС, метою модифікацій яких є 
зниження травматизації тканин і важливих ана-
томічних утворень, що оточують суглоб. Разом з 
тим, питання вибору доступу остаточно не вирі-
шено, оскільки досі не існує такого підходу, який 
би забезпечив задовільний огляд суглоба і не був 
би травматичним, кожен з них має свої переваги 
і недоліки, а також показання для виконання .

Найбільш визнаною є класифікація доступів 
за R. R. Wreden, відповідно до якої розрізи для 
підходу до КС діляться на передні, латеральні, 
задньолатеральні і задні [8]. З другої половини 
ХХ ст. розрізи для підходу до КС співвідносно 
з поверхнями їх розташування поділяли на пе-
редні, зовнішні і задні, групуючи більшість за-
пропонованих розрізів відповідно поверхням 
тканин навколо суглоба, на передню, задню, 
зовнішню (латеральну), внутрішню (медіальну) 
групи розрізів, а також на групи, що відповідають 
комбінаціям цих розрізів. Надалі були запропо-
новані й інші принципи групування, водночас, 
більшість з них є модифікаціями відомих до-
ступів . При цьому, як підкреслюють O. Chechik 
та співавт. (2013), сьогодні відсутній консенсус 
щодо ідеального хірургічного підходу при ЕКС. 
Автори опитали 292 хірургів з 57 країн щодо ви-
бору хірургічного доступу при ЕКС. Перевагу за-
дньому підходу віддали 45 %, прямому бічному 
– 42 %, передньому – 10 %, інші доступи викону-
вали 3 % фахівців. Не було суттєвих відміннос-
тей відносно кваліфікації хірургів, стажу роботи 
чи кількості проведених операцій [9].

Одним з доступів, що найчастіше викорис-
товується, є стандартний прямий бічний доступ 
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лення специфічних функцій у різні терміни піс-
ля проведення ЕКС [20]. Р. М. Тихілов та В. М. 
Шаповалов (2017), найзручнішим варіантом сис-
темних оцінок вважають бальні шкали, які умовно 
поділяють на 3 групи: шкали, що оцінюють окремо 
значення кожної функціональної ознаки; кількіс-
ні шкали, в яких сумують значення кожної озна-
ки: шкала для нижньої кінцівки, система оцінки 
кульшового суглобу Айова; описові шкали [21].

За даними S. L. Barnett та співавт. (2016), при 
ЕКС за допомогою переднього доступу (n=4473) 
загальна 90-денна частота ускладнень становила 
1,9 %. Серед них: 41 випадок інтраопераційного 
перелому, 15 – поверхневих інфекцій, 5 – гли-
боких інфекцій, 12 дислокацій, 8 гематом, 2 ви-
падки паралічу сідничного нерву, 1 – кровотечі. 
Частота нехірургічних ускладнень склала 1,4 %. 
Тромбоз глибоких вен спостерігався у 0,3 % ви-
падків. Дослідження демонструє сприйнятливий 
профіль ризику переднього доступу протягом 
перших 90 днів після операції [22]. K. R. Berend 
та співавт. (2016) виявили 0,9 % ранніх перипро-
тезних переломів стегнової кістки при вико-
ристанні прямого переднього підходу. Єдиним 
значущим фактором ризику авторами визнано 
більш старший вік пацієнта. Передній доступ, за 
висновками авторів, є безпечною технікою при 
ЕКС, але необхідне використання інших під-
ходів у літніх пацієнтів [23]. K. R. Tripuraneni та 
співавт. (2016) не виявили помітної різниці у ста-
більності стегна при використанні переднього і 
заднього доступів. Частота дислокації при пе-
редньому доступі була вищою на 3,0 % [24]. B. T. 
Higgins та співавт. (2015), за результатами аналізу 
17 досліджень встановили, що відносно після-
операційного болю та відновлення функції, пе-
редній підхід є більш сприятливим при корот-
кочасному спостереженні. Переваги переднього 
доступу суттєво відрізняються строками пере-
бування у стаціонарі та виникненням дислока-
цій. Порівнювальні результати не демонструють 
чіткої переваги підходів. Автори рекомендують 
вибирати хірургічний підхід при ЕКС, виходячи 
з характеристик пацієнта та досвіду хірурга [25].

P. Ara−jo та співавт. (2017) оцінено функції і 
якість життя пацієнтів після ЕКС (n=94) заднім 
і передньлатеральним доступами через 6, 12, 18 
та 24 місяці після операції. Протягом 6 місяців 
пацієнти, оперовані передньолатеральним під-
ходом, показали гірші результати. Через 24 міся-
ці ніяких відмінностей між двома хірургічними 
підходами не виявлено. Тест Тренделенбурга був 
позитивним у 31 % пацієнтів, з яких 81,9 % – па-
цієнти, оперовані передньолатеральним досту-
пом. М’язова сила оперованого стегна була також 

за K. Hardinge, який забезпечує добру візуаліза-
цію рани і дозволяє адекватно управляти кін-
цівкою і орієнтувати компоненти ендопротеза 
[10]. Несприятливі результати такого доступу 
пов’язують із більшим об’ємом крововтрати, гір-
шими функціональними результатами, наявніс-
тю больового синдрому та інфекційних усклад-
нень в області оперованого суглоба [11]. 

Тема переваги доступів відносно кращої ста-
більності ендопротеза активно дискутується у лі-
тературі [12]. Так, частота вивихів при застосуван-
ні передньобічного доступу складає 1-2,2  % після 
первинних і 7,5 % – після ревізійних втручань [13]. 
За висновками більшості авторів, при латерально-
задньому доступі виникали задні вивихи при над-
мірній внутрішній ротації в положенні згинання в 
КС. При використанні латерально-переднього до-
ступу спостерігалися передні вивихи у положенні 
розгинання КС і зовнішньої ротації стегна [14]. 

Задній доступ характеризується високою час-
тотою вивихів внаслідок тенденції до ретропози-
ції вертлюжного компоненту. Як причина вивиху 
головки ендопротеза КС задній оперативний до-
ступ виявлений В. А. Філіпенко та співавт. (2017) у 
8,4 % пацієнтів [15]. Більшість хірургів виступають 
за збереження структур м’яких тканин після опе-
рації заднім доступом або шляхом ретельного їх 
відновлення, або за допомогою модифікованої хі-
рургічної техніки, що усуне необхідність значного 
пошкодження м’яких тканин [16]. Y. S. Kim та спі-
вавт. (2008) стверджують, що задній доступ без від-
новлення м’яких тканин має в 8,21 рази більший 
ризик вивиху, ніж при їх відновленні [17].

В. М. Прохоренком та П. С. Турковим (2013) 
визначено критерії для вибору найменш травма-
тичного доступу до КС на основі оцінки поло-
ження проксимального відділу стегнової кістки, 
її анатомічних елементів і об’єму навколишніх 
м’яких тканин. Отримані результати свідчать, що 
при антеположенні вертлюжної западини (анте-
версії) і антеположенні елементів проксимального 
відділу стегнової кістки (антедеклінації) доцільно 
виконувати передню групу доступів. Бічні досту-
пи доцільно використовувати при комбінованих 
положеннях елементів КС. При ретроположенні 
вертлюжної западини (ретроверсії) і ретрополо-
женні елементів проксимального відділу стегно-
вій кістки (ретродеклінації) доцільно використо-
вувати задню групу доступів [18]. Деякі автори ви-
знають прямий передній підхід незалежним про-
гностичним фактором підвищеної крововтрати і 
необхідності переливання крові [19].

Розвиток ускладнень впливає на якість життя 
пацієнта та функціональні результати після ЕКС. 
Розроблені різноманітні системи оцінки віднов-
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ВИСнОВкИ
1. Провідні позиції у медичній реабілітації хворих 

з патологією КС належать ендопротезуванню. 
У зв’язку з неухильним ростом кількості опе-
рацій тотального ЕКС особливої актуальності 
набуває аналіз його результатів та ймовірних 
ускладнень, оскільки наявність якісного ендо-
протеза не завжди забезпечує його якісне вста-
новлення і функціонування. 

2. Можливі причини післяопераційних усклад-
нень, включаючи нестабільність ендопротеза, 
дисбаланс м’язів, невропатії, больовий син-
дром, пов’язані з хірургічним доступом. Не-
зважаючи на значну їх варіативність, ризик 
незадовільних післяопераційних результатів 
залишається досить високим. 

3. Кількість досліджень, присвячених аналізу усклад-
нень при ендо протезуванні кульшового суглоба, у 
тому числі при використанні різних хірургічних 
доступів, неухильно збільшується, водночас, за-
лишається багато невирішених питань. На нашу 
думку, заходи прогнозування і профілак тики ти-
пових ускладнень, пов’язаних з хірургічним до-
ступом, що потребує подальшого вивчення і є од-
ним з пріоритетних завдань при ЕКС.
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меншою при передньобічному доступі протягом 
всього періоду спостереження. За висновками 
авторів, функціональні результати протягом 
перших 6 місяців після ЕКС за допомогою за-
днього доступу були менш симптоматичними і 
свідчили про більш високу якість життя і мен-
ший вплив оперативного втручання на повсяк-
денному діяльність. Проте ці відмінності зника-
ли протягом 24 місяців [26].

С. Н. Леонова та А. Н. Грищук (2018) порів-
нювали використання бічних доступів у паці-
єнтів з протрузійним коксартрозом 3 ступеня 
[27]. Модифікований авторами бічний доступ 
виявився менш травматичним, більш фізіоло-
гічним, попереджав розриви і відриви м’язових 
волокон, сприяв більш швидкому відновленню 
функціонального стану КС і зниженню ризику 
інфекційних ускладнень [28]. 

K. Rykov та співавт. (2017) обстежили 46 пацієн-
тів, які були рандомізовані у групу, що оперована 
за допомогою прямого переднього підходу (DAA, 1 
група, n=23) і у групу з задньолатеральним досту-
пом (PLA, 2 група, n=23). Функціональні резуль-
тати були подібними при обох підходах. Прямий 
передній підхід характеризувався більш тривалим 
часом операції [29]. H. Y. Zhao та співавт. (2017) 
оцінили результати ЕКС у пацієнтів, оперованих 
DAA-доступом (n=60) і PLA-підходом (n=60). При 
DAA була менша довжина розрізу (9,1 vs. 13,1 см), 
коротше перебування у стаціонарі (2,8 vs. 3,3 днів) 
та менший показник болю. Сироваткові запальні 
і м'язові маркери пошкодження також були нижче 
при DAA. PLA показав менший час операції (65,5 
vs. 83,3 хвилин) та меншу інтраопераційну крово-
втрату (123,8 vs. 165,9 мл). DAA був пов’язаний з 
кращими функціональним відновленням через 3 
місяці, показниками активності та ходи. Автори 
виявили функціональні переваги у ранньому пе-
ріоді відновлення після DAA у порівнянні з PLA, 
а також менше пошкодження м’язів та відчуття 
болю. Через 6 місяців жодної функціональної різ-
ниці виявлено не було [30].

Вибір хірургічного доступу впливає на ризик 
вивиху ендопротеза КС [31]. Вважається, що ви-
вихи голівки ендопротеза у більшості випадків 
виникають після використання заднього досту-
пу – 5,8 % проти 2,3 % при використанні пере-
днього доступу [32]. 

Відносно нечастим ускладненням є нейро-
патія сідничного нерву (післяопераційний не-
врит). Ускладнення частіше спостерігається при 
задньому підході. Частота розвитку нейропатії 
сідничного нерву, за різними даними, становить 
0,6-2,2 % і найчастіше не пов'язано з істинним 
пошкодженням нерву [33]. 
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В статье предоставлен обзор отечественных и зарубеж-
ных источников информации по проблеме применении 
хирургических доступов к тазобедренному суставу при 
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преимущества и недостатки, показания к применению.
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The article provides an overview of domestic and foreign 
sources of information on the problem of applying surgical 
approaches to the hip joint during arthroplasty, analyzes 
their advantages and disadvantages, indications for use.
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