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Актуальность. Применение классических и модифицированных хирургических доступов к вертлужной 
впадине (ВВ) сопровождается серьезными интра- и послеоперационными осложнениями, связанными с трав-
матизацией тканей, сосудов, нервов, лимфатических структур. Выбор доступа к ВВ влияет на длительность опе-
ративного вмешательства и объем кровопотери.

Цель обзора — на основе анализа литературы сравнить длительность оперативного вмешательства и объем кро-
вопотери при использовании разных хирургических доступов к вертлужной впадине.

Материал и методы. Поиск проводили в базах данных PubMed (MEDLINE) и Scopus с 1964 по 2022 г. При прове-
дении поиска по словосочетаниям acetabular fractures, surgical approach to the acetabulum было найдено 4368 статьи. 
В результате отбора было включено в анализ 12 публикаций, содержащих наиболее полную информацию по изуча-
емым показателям.

Результаты. Проанализированы данные оперативного лечения 540 пациентов с переломами ВВ. Средний 
возраст пациентов составил 45,2±11,6 лет. Среди причин травм таза и ВВ в значительной степени преобладали 
автодорожная травма (70,4%) и кататравма (21,3%). Объем кровопотери зависел от применения конкретных до-
ступов или их комбинации и продолжительности оперативного вмешательства. Наименьшее количество времени  
(101,0±27,0 мин.) потребовалось для выполнения операций с использованием параректального доступа, наи-
большее (264±56,4 мин.) — с применением подвздошно-пахового доступа. Наибольший объем кровопотери от-
мечен при доступе Пфанненштиля — 1057,1±377,9 мл. При сравнении доступов Кохера – Лангенбека (793±328 мл),  
подвздошно-пахового (828±64 мл) и параректального (798±322 мл) доступов не выявлено статистически значи-
мых отличий. Выполнение доступа Кохера – Лангенбека в положении пациента лежа на боку позволяет сокра-
тить время операции на 16,8% и сократить объем кровопотери на 12,4% в сравнении с положением пациента 
лежа на животе.

Заключение. Требуется проведение сравнительных клинических исследований для определения наиболее  
безопасных хирургических доступов к вертлужной впадине в зависимости от типа перелома, механизма травмы  
и возраста пациента.

Ключевые слова: хирургические доступы к вертлужной впадине, переломы вертлужной впадины, длительность 
операции, объем кровопотери.
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Background. The use of classical and modified surgical approaches to acetabulum is accompanied by serious intra- 
and postoperative complications associated with tissues, vessels, nerves, and lymphatic structures injury. The choice  
of approach to acetabulum affects the surgical time and the blood loss volume.

The aim of the review was to compare the surgical time and blood loss volume using different surgical approaches to the 
acetabulum based on the relevant literature analysis.

Methods. The search was carried out in PubMed/MEDLINE and Scopus databases from 1964 to 2022. When conducting 
a search for the phrases acetabular fractures, surgical approach to the acetabulum, 4368 articles were found. As a result of 
the selection, 12 publications containing the most complete information on the studied indicators were included in the 
quantitative analysis.

Results. The data of surgical treatment of 540 patients with acetabulum fractures were analyzed. The average age of 
the patients was 45.2±11.6 years. Among the causes of pelvic and acetabulum fractures, road accident (70.4%) and falls 
from height (21.3%) largely prevailed. The blood loss depended on the use of specific approaches or their combination, 
and the surgical time. The shortest surgical time (101.0±27.0 min.) was required using pararectal approach, the longest 
(264±56.4 min.) — with the use of ilio-inguinal approach. The largest volume of blood loss was observed with Pfannenstiel 
approach — 1057.1±377.9 ml. No statistically significant differences were found when comparing the Kocher-Langenbeck 
(793±328 ml), ilio-inguinal (828±64 ml) and pararectal (798±322 ml) approach. Performing the Kocher-Langenbeck 
approach in the patient’s lateral position reduces the surgical time by 16.8% and reduces blood loss by 12.4% compared 
to the patient’s prone position.

Conclusion. Comparative clinical studies are required to determine the safest surgical approaches to the acetabulum, 
depending on the type of fracture, the mechanism of injury and the age of the patient.
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ВВЕДЕНИЕ

Проблема хирургического лечения переломов 
вертлужной впадины (ВВ) не теряет своей акту-
альности [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Частота переломов ВВ со-
ставляет от 2 до 22% с тенденцией к росту [1, 3, 7]. 
Применение классических и модифицированных 
хирургических доступов к ВВ сопровождается се-
рьезными интра- и послеоперационными ослож-
нениями, возникающими в 8–59% случаев [3]. 
Осложнения связаны, прежде всего, с травмати-
зацией тканей, сосудов, нервов, лимфатических 
структур, длительностью оперативного вмешатель-
ства до трех и более часов и значительной крово-
потерей [1, 7, 8, 9, 10, 11], что становится серьезным 
сдерживающим фактором широкого применения 
доступов в остром периоде травмы [12, 13, 14, 15, 16]. 

Цель обзора — на основе анализа литературы 
сравнить длительность оперативного вмешатель-
ства и объем кровопотери при использовании 
разных хирургических доступов к вертлужной 
впадине.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Поиск проводили в базах данных PubMed 
(MEDLINE) и Scopus за период с 1964 по 2022 г. 

Критерии отбора статей: полнотекстовые ва-
рианты статей и рефераты, содержащие полную 
информацию по наиболее часто применяемым 

стандартным и модифицированным хирургиче-
ским доступам к ВВ, возрастной структуре паци-
ентов, механизму травмы, продолжительности 
оперативного вмешательства, объему кровопоте-
ри, положению пациента на операционном столе. 
Язык публикаций английский. 

Критерии невключения: экспериментальные 
исследования, клинические наблюдения, обзоры 
литературы.

При проведении поиска по ключевым словосо-
четаниям “acetabular fractures”, “surgical approach 
to the acetabulum” было найдено 4368 статьи, из ко-
торых было отобрано 12 публикаций, содержащих 
наиболее полную информацию по изучаемым по-
казателям [1, 11, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25, 26]. 

Статистический анализ
Сравнение данных проводилось с использо-

ванием SPSS 11.0 for Windows. Параметрические 
и непараметрические данные сравнивались с ис-
пользованием непарного t-критерия Стьюдента, 
U-критерия Манна – Уитни и критерия χ2. Различия 
считались статистически значимыми при р<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Проанализированы результаты оперативного 
лечения 540 пациентов с переломами ВВ, инфор-
мация о которых представлена в 12 отобранных 
для анализа публикациях (табл. 1).

Таблица 1
Применение хирургических доступов и показатели оперативного вмешательства

Автор
Период 

наблюдения
Доступ

Кол-во 
пациентов

Возраст, лет
Длительность 

операции, мин.
Кровопотеря, мл

Borg T. [1] 2003–2014 Кохера – Лангенбека 16 76,5 (64–89) 188 (175–321) 800 (400–1700)

Подвздошно-паховый 10 68,2 (50–83) 166 (95–354) 675 (300–2600)

Harris A. [11] 1990–1998 Кохера – Лангенбека 51 34,9 (16–64) 320 (140–503) 1735 (300–4000)

Xue Z.
[16]

2011–2012 Пфанненштиля 7 37 (18–53) 158,57±28,54 1057,14±377,96

Кохера – Лангенбека 8 37 (18–53) 278,12±62,33 937,50±362,28

Khira Y. [17] 2009–2017 Кохера – Лангенбека 20 32,9 (21–58) 135±20 (120–160) 780±350 (500–1500)

Li Y. [18] 2013–2017 Кохера – Лангенбека 9 37±17,09 71,28±9,69 742,22±228,68

Lont T. [19] 2000–2017 Кохера – Лангенбека 34 70 (56–92) 169 1100

Kashyap S. [20] 2012–2015 Кохера – Лангенбека 30 48±24 215±55 570±160

Salameh M. [21] 2010–2017 Кохера – Лангенбека  
(на боку)

47 36,6 (20–67) 184,2±57,5 551±299

Кохера – Лангенбека  
(лежа на животе)

26 34,8 (18–60) 241,4±106,7 584±365

Wang C. [22] 2016–2017 Параректальный доступ 50 45,1±12,6 170,7±40,6 1177,1±691,6

Wang P. [23] 2013–2016 Подвздошно-паховый 47 41,5±11,7 264,0±56,4 873,8±535,6

Yang Y. [24] 2014–2018 Подвздошно-паховый 44 41,89±14,19 156,18±27,54 784,09±277,70

Подвздошно-паховый + 
Стоппа

32 39,94±15,21 126,53±29,56 625,31±193,39

Ozturk A.
[25]

2017–2018 Кохера – Лангенбека 12 41,9 199,16±24,75 511,66±127,33

Подвздошно-паховый 5 46,2 200,00±25,49 488,00±111,89
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Возрастная характеристика пациентов  
с переломами вертлужной впадины 

Средний возраст пациентов во всех исследо-
ваниях составил 45,2±11,6 лет. Наиболее молодые 
пациенты встречались в исследованиях Y.M. Khira 
с соавторами — 32,9 (21,0–58,0) лет [17], Y.T. Li  
с соавторами — 32,1±14,6 лет [18], M. Salameh с со-
авторами — 34,8 (18,0–60,0) [21]. Пациенты более 
старшего возраста — в исследованиях T. Lont с соав-
торами — 70 (56–92) лет [19] и T. Borg и соавторами —  
76,5 (64,0–89,0) лет при использовании доступа 
Кохера – Лангенбека и 68,2 (50,0–83,0) лет при ис-
пользовании подвздошно-пахового доступа [1]. 

Механизм травмы и хирургические 
доступы

Большинство пациентов получили травму  
в ДТП — 184 случая [1, 16, 17, 19, 20, 22, 23, 24, 25]. 
Падение с высоты более 3 м послужило причиной 
перелома у 108 пациентов [1, 16, 17, 19, 20, 22, 23, 
24, 25], с уровня менее 3 м — у 65 пациентов [1, 19, 
23, 24, 25]. Травма произошла от падения тяжело-
го предмета у 11 пациентов [21, 23]. О спортивной 
травме сообщается у 9 пациентов [21]. На рисун-
ке 1 представлена диаграмма, иллюстрирующая 

выбор доступа к ВВ с учетом механизма травмы. 
На графике отображены данные из 9 источников, 
так как в остальных работах механизм травмы не 
отражен.

Классификация переломов  
и хирургические доступы

В 11 исследованиях характер переломов верт-
лужной впадины у пациентов был классифици-
рован по Judet – Letournel. Перелом обеих колонн 
отмечен в четырех исследованиях [1, 16, 22, 25]. 
T. Borg с соавторами и A. Ozturk с соавторами 
применяли доступы Кохера – Лангенбека и под-
вздошно-паховый [1, 25], Z. Xue с соавторами — 
Кохера – Лангенбека и Пфанненштиля [16], C. Wang 
с соавторами — параректальный доступ к перед-
ней колонне [22] (рис. 2).

Перелом передней колонны в сочетании с по-
лупоперечным переломом задней колонны ВВ 
зафиксирован у 65 пациентов [1, 16, 19, 22, 23]. 
Перелом задней стенки выявлен у 56 пациентов  
[1, 16, 17, 19, 21, 25]. Поперечный перелом в сочета-
нии с переломом задней стенки зафиксирован у 45 
пациентов [1, 17, 19, 21, 23, 25], Т-образный пере-
лом — у 36 [16, 19, 21, 22, 23, 25]. 

Рис. 1. Выбор доступа  
ВВ с учетом механизма 
травмы. 
Сокращения здесь  
и далее:  
KL — доступ 
Кохера – Лангенбека;  
IL — подвздошно-
паховый доступ;  
S — доступ Стоппа;  
PA — параректальный 
доступ

Fig. 1. The choice  
of approach to acetabulum 
depending on the 
mechanism of injury. 
Abbreviations hereafter: 
KL — Kocher-Langenbeck 
approach; 
IL — iliac-inguinal 
approach; 
S — Stoppa approach; 
PA — pararectal approach

PA
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Рис. 3. Длительность операции, объем 
кровопотери и возраст пациентов  
при использовании различных хирургических 
доступов к вертлужной впадине

Fig. 3. Surgical time, the volume of blood loss 
and the age of patients using various surgical 
approaches to the acetabulum

Рис. 2. Классифицирование переломов вертлужной впадины по Judet – Letournel в цитируемых источниках.  
Проценты указывают на долю типов переломов вертлужной впадин от их общего количества

Fig. 2. Classification of acetabulum fractures according to Judet-Letournel in the cited sources.  
Percentages indicate the proportion of acetabulum fractures types from their total number 
ACWH — fractures of the anterior column and hemitransverse fracture of the acetabulum posterior column;  
BC — fracture of both columns; T-type — T-shaped fracture; AC — fracture of the anterior column; PC — fracture of the posterior column;  
PW — fracture of the posterior wall; Tr — transverse acetabulum fracture

ACWH (anterior 
column with posterior 
hemitransverse) —  
переломы передней 
колонны  
и полупоперечный 
перелом задней колонны 
вертлужной впадины; 
BC (both-column) — 
перелом обеих колонн; 
T-type — Т-образный 
перелом; 
AC (anterior column) —  
перелом передней 
колонны; 
PC (post column) —  
перелом задней 
колонны; 
PW (post wall) — перелом 
задней стенки;
Tr (transverse) — 
поперечный перелом 
вертлужной впадины

PA

Длительность операции и объем 
кровопотери в зависимости  
от хирургического доступа к вертлужной 
впадине

Показатели длительности операции и объ-
ема кровопотери при проведении хирургического 
вмешательства с использованием различных дос-

тупов у пациентов с переломом ВВ были проана-
лизированы во всех 12 публикациях (рис. 3). 

C. Wang с соавторами оперировали 50 пациен-
тов с использованием параректального доступа. 
При проведении сравнительного анализа было 
выявлено, что наименьшее количество времени 
(101,0±27,0 мин.) потребовалось авторам для про-
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ведения оперативного вмешательства с использо-
ванием параректального доступа [22]. Наибольшее 
время для выполнения операции с применением 
подвздошно-пахового доступа отмечено у P. Wang 
с соавторами — 264,0±56,4 мин. [23]. 

В статье C. Wang с соавторами зафиксирова-
на кровопотеря в объеме 1177,1±691,6 мл при 
использовании параректального доступа [22]. 
Проведен подсчет среднего объема кровопотери 
в публикациях различных авторов при использо-
вании доступа Кохера – Лангенбека — он составил 
844,8±368,8 мл [1, 11, 16, 17, 18, 19, 20, 21]. При ис-
пользовании подвздошно-пахового доступа сред-
ний объем кровопотери составил 689,2±148,2 мл 
[1, 23, 24, 25].

Результаты оперативного лечения  
с применением доступа 
Кохера – Лангенбека в положении пациента 
лежа на животе и на боку 

Авторами цитируемых источников исследова-
ны длительность операции и объем кровопоте-
ри у 106 пациентов в возрасте от 36,6 (20–67) до 

47,2 (24–69) лет [16, 18, 20, 21, 25] и у 97 пациен-
тов в возрасте от 32,9 (21–58) до 34,9 (16–64) лет  
[11, 18, 22] при выполнении хирургического до-
ступа Кохера – Лангенбека в положении пациента 
лежа на животе и на боку (рис. 4). Выявлено, что 
проведение оперативного вмешательства в по-
ложении пациента лежа на боку позволяет сокра-
тить время операции на 16,8% и сократить объем 
кровопотери на 12,4% в сравнении с проведением 
оперативного вмешательства в положении паци-
ента лежа на животе [17, 18, 19, 20, 21] (рис. 4). 

Результаты применения классического 
подвздошно-пахового доступа  
и подвздошно-пахового доступа  
в модификации Стоппа 

Ряд авторов выполнили анализ результатов 
применения классического подвздошно-пахово-
го доступа (96 пациентов, 128 случаев) [23, 24, 25] 
и подвздошно-пахового доступа в модификации 
Стоппа (32 пациентов) [24]. Средний возраст боль-
ных составил 42,7±3,4 лет (рис. 5). Использование 
модифицированного доступа Стоппа позволило 

Рис. 4. Показатели длительности 
операции, объема кровопотери и возраста 
пациентов при проведении оперативного 
вмешательства с использованием доступа 
Кохера – Лангенбека в положении лежа  
на животе и лежа на боку

Fig. 4. Surgical time, the volume of blood loss 
and the age of the patients during the surgery 
using the Kocher-Langenbeck approach in the 
supine position and lateral position

Рис. 5. Длительность операции,  
объем кровопотери и возраст пациентов  
при проведении оперативного 
вмешательства с использованием 
классического подвздошно-пахового доступа 
и подвздошно-пахового доступа  
в модификации Стоппа

Fig. 5. Surgical time, the volume of blood loss 
and the age of patients during surgery using  
the classical iliac-inguinal approach  
and iliac-inguinal approach in the Stoppa 
modification
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сократить время оперативного вмешательства на 
40%. Объем кровопотери был наибольшим при ис-
пользовании классического подвздошно-пахового 
доступа — 828,9±63,4 мл. Меньшая кровопотеря за-
фиксирована при использовании доступа в моди-
фикации Стоппа — 625,3 мл. 

ОБСУЖДЕНИЕ

Как уже отмечалось выше, выбор доступа при 
хирургическом лечении переломов ВВ влияет на 
длительность операции, объем кровопотери и ре-
зультаты лечения. В свою очередь, выбор доступа 
определяется многими факторами, такими как 
возраст пациента, тип перелома, механизм трав-
мы и т.д. 

По данным P. Giannoudis с соавторами, сред-
ний возраст оперированных пациентов с перело-
мами ВВ составил 38,6±4,6 лет, при этом мужчины  
составили 69,4% [26]. В исследование T. Goyal  
с соавторами вошли пациенты с переломами ВВ 
старше 55 лет, средний возраст которых составил 
72,5 лет [14]. 

Переломы ВВ с низкоэнергетическим меха-
низмом травмы в основном возникают у пожилых 
людей. У молодых пациентов, как правило, отме-
чается высокоэнергетический механизм травмы 
[6, 27, 28, 29, 30, 31, 32, 33].

Во всех анализируемых публикациях авто-
ры использовали классификацию переломов ВВ  
[1, 11, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 25], разра-
ботанную R. Judet и E. Letournel [33, 34]. В. Butler  
с соавторами пишут о фундаментальной значи-
мости и скрытых потенциальных возможностях 
этой классификации [35]. Сам автор классифи-
кации E. Letournel обращал внимание на то, что 
классификацию переломов ВВ применитель-
но к пожилым людям можно модифицировать  
[33, 34]. Некоторые авторы считают, что слож-
ности лечения переломов ВВ у пожилых людей 
обусловлены типами встречающихся у них пере-
ломов — более частыми переломами передней 
колонны ВВ, четырехугольной поверхности а так-
же сдавливанием хряща суставной поверхности 
[6, 36, 37]. T. Goyal с соавторами отмечают, что 
наиболее распространенной формой переломов  
у наблюдавшихся пациентов были переломы обе-
их колонн (19,03%), реже встречались переломы 
передней колонны в сочетании с полупопереч-
ным переломом задней стенки (17,23%), пере-
ломы передней колонны — 541/3157 (17,13%) и 
переломы задней стенки у 425/3157 (13,46%) па-

циентов [14]. У более молодых пациентов чаще 
встречаются переломы задней стенки, реже — по-
перечные переломы ВВ в сочетании с переломом 
задней стенки и Т-образные переломы [38, 39]. 

Анализ данных литературы показал, что объ-
ем кровопотери зависит от применения доступа 
в изолированном варианте или их комбинации 
и, соответственно, от продолжительности опе-
ративного вмешательства. Незначительная раз-
ница в продолжительности операции выявлена 
при использовании доступа Кохера – Лангенбека 
и модифицированного доступа Стоппа. При этом 
закономерной является прямая зависимость объ-
ема кровопотери от длительности вмешательства, 
что подтверждается данными других авторов  
[26, 40, 41, 42]. 

Из 203 пациентов с переломами ВВ, оперирован-
ных с использованием доступа Кохера – Лангенбека, 
в 52,2% (n = 106) наблюдений операции выполня-
лись в положении пациента на боку, что позволило 
сократить время операции на 16,8%, а объем кро-
вопотери — на 12,4% в сравнении с проведением 
оперативного вмешательства в положении паци-
ента лежа на животе [17, 18, 20, 21]. На наш взгляд, 
вопрос применения доступа Кохера – Лангенбека 
в различных положениях на операционном столе 
требует дополнительного изучения.

Подвздошно-паховый доступ авторами исполь-
зован в 75% (n = 96) случаев и подвздошно-пахо-
вый доступ в модификации Стоппа — в 25% (n = 32)  
случаев. Согласно полученным данным, приме-
нение доступа в модификации Стоппа позволи-
ло сократить время оперативного вмешательства 
на 40% и уменьшить объем кровопотери на 11%  
в сравнении с классическим подвздошно-паховым 
доступом. 

Авторы публикаций использовали хирургиче-
ские доступы, прежде всего, с учетом переломов 
колонн ВВ (изолированных и одновременных 
переломов передней и задней колонн) [43, 44, 45, 
46]. При переломах передней колонны и передней 
стенки ВВ, как правило, авторы применяли под-
вздошно-паховый доступ или доступ Стоппа [46, 
47, 48, 49, 50, 51]. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Требуется проведение сравнительных клини-
ческих исследований для определения наиболее 
безопасных хирургических доступов к ВВ в зави-
симости от типа перелома, механизма травмы и 
возраста пациента.
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