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Вступ
За даними спеціалістів, летальність при політравмі з 

тяжкими пошкодженнями таза та стегна досягає 80 % 
[1]. У світі точаться дискусії щодо лікувальної тактики 
при складних пошкодженнях таза у поєднанні з трав-
мами інших органів і сегментів, оскільки рівень смерт-
ності серед таких пацієнтів становить від 11,1 до 30,4 %, 
а при переломах таза без супутнього пошкодження ін-
ших органів і сегментів цей показник становить лише 
9,6 % [2, 3]. S.L. Hsieh та співавт. (2023) зазначають, що 
смертність від пошкодження кісток таза типу А стано-
вить 9,2 %, типу В — 14,0 % і типу С — 27,3 %. Водно-
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час автори повідомляють про наявний прямий зв’язок 
між рівнем смертності від комбінованої травми таза й 
стегна та тяжкістю травми. Автори вказують, що при 
рівні PTS < 11 балів рівень смертності становив 0,2 %, 
при рівні PTS 11–30 балів — 7,5 %, при 31–49 балах — 
26,6 %, а при 50 і більше балах — 55,0 % [4].

Термін «флотуюче стегно», або «плаваюче стегно», 
що визначається як одночасне руйнування скелета 
вище та нижче від стегнової кістки, був вперше за-
пропонований у 1992 році М. Liebergall та співавт. для 
позначення комбінації переломів тазового кільця або 
кульшової западини та іпсилатеральних переломів 
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Резюме. Актуальність. За даними фахівців, летальність при політравмі з тяжкими пошкодженнями таза 
та стегна досягає 80 %. Метою нашого дослідження була апробація та визначення короткострокової ефек-
тивності методу тотального ендопротезування кульшового суглоба (THА) у пацієнтів з флотуючим стегном у 
результаті політравми. Матеріали та методи. У роботі проведений аналіз лікування 77 випадків іпсилате-
ральних переломів стегнової кістки в результаті політравми. Пацієнти були поділені на дві групи за методом 
лікування флотуючого стегна. Першу групу становили 43 особи з флотуючим стегном у результаті політрав-
ми, ліковані за допомогою внутрішнього металоостеосинтезу, другу — 34 постраждалі, лікування яких було 
проведено за допомогою THА. Результати лікування оцінювали за шкалою Харріса через 6 міс. після операції. 
Результати. У першій групі найчастіше підтверджували задовільний результат лікування, що відповідало 
70–79 балам за шкалою Харріса (41,9 % пацієнтів). Хороший результат лікування в першій групі відзначали в 
30,2 % випадків, а у другій групі такий результат встановлювали найчастіше — у 61,8 % осіб. Незадовільний 
результат лікування в другій групі виявлено лише у 2,9 % випадків. Зворотна тенденція зареєстрована серед 
пацієнтів з відмінним результатом лікування. Якщо у першій групі з результатом «відмінно» зареєстровано 
9,3 % пацієнтів, то у другій групі — удвічі більше. Висновки. Незважаючи на існуючі стратегії лікування хворих 
з політравмою, у постраждалих із флотуючим стегном ми отримали значно кращі результати лікування при 
використанні THА. Очевидно, такі функціональні результати пов’язані з особливостями надання медичної 
допомоги у шоковий період та період нестабільної адаптації перебігу політравми, а також використанням 
тактики damage control, яка значно подовжує строки лікування таких постраждалих. Таким чином, викорис-
тання ТНА як основного методу лікування пацієнтів цієї категорії заслуговує на подальше, більш контрольо-
ване порівняльне дослідження.
Ключові слова: політравма; ендопротезування кульшового суглоба; остеосинтез; флотуюче стегно; пере-
лом стегнової кістки; перелом вертлюгової западини; діагностика; лікування
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стегнової кістки. М. Liebergall та співавт. класифікува-
ли три типи цієї травми. Тип А включає перелом тазо-
вого кільця й стегнової кістки, тоді як тип В включає 
перелом кульшової западини і стегнової кістки. Тип 
C — це ситуація, коли наявні переломи вертлюгової 
западини і тазових кісток супроводжуються іпсилате-
ральним переломом стегнової кістки [5]. «Плаваючі» 
травми кульшового суглоба роблять кульшовий суглоб 
нестабільним як у проксимальному, так і у дистальному 
відділі, пошкодження може бути як позасуглобовим, 
так і внутрішньосуглобовим [6]. Ці типи пошкоджень 
зазвичай є наслідком високоенергетичної травми та 
поєднуються з пошкодженнями голови, грудної кліт-
ки, живота чи іншими травмами [7]. 

Лікування поєднаних травм є складним завданням 
через низьку частоту та відсутність літератури щодо їх 
лікування. Відкрита репозиція та внутрішня фіксація 
(ORIF) на сьогодні є основним методом лікування пе-
реломів вертлюгової западини зі зміщенням, залишаю-
чись методом вибору [8]. Проте існує визнана підгрупа 
пацієнтів, у яких перелом не піддається фіксації та/або 
очікується несприятливий результат остеосинтезу, зо-
крема ризик посттравматичного остеоартриту на ран-
ніх етапах спостереження. Тотальне ендопротезування 
кульшового суглоба (THA) може бути відповідним ва-
ріантом лікування в цих випадках, і останнім часом все 
частіше практикується з додатковою фіксацією пласти-
ною або без неї. Окрім лікування переломів, безпере-
чною перевагою THA при флотуючому стегні є рання 
мобілізація пацієнта, що є основною метою будь-якої 
ортопедичної програми лікування, особливо коли це 
стосується пацієнтів після політравми [9]. A. Manirajan 
та співавт. (2023) вказують, що, незважаючи на те, що 
THA здається простим методом, у випадку переломів 
вертлюжної западини та стегнової кістки воно є серйоз-
ною технічною проблемою, оскільки виникають труд-
нощі з фіксацією компонента вертюгової западини, 
нестабільністю в опорних точках імплантованої запа-
дини, проблеми зі стегновим компонентом ендопроте-
за. Кісткове ложе може бути недостатньо конгруентним 
для імплантації сучасних конструкцій вертлюгової за-
падини, і тому для забезпечення первинної стабільності 
також може знадобитися додаткова фіксація [10].

З огляду на вищенаведене, а також відсутність у до-
ступній літературі чітких даних щодо особливостей ви-
користання методики THA у пацієнтів з флотуючим 
стегном у результаті політравми, нами було виконано 
це наукове дослідження.

Метою нашого дослідження була апробація мето-
ду THA у пацієнтів з флотуючим стегном у результаті 
політравми та визначення результатів лікування при 
використанні цієї методики у короткостроковій пер-
спективі.

Матеріали та методи
Популяція

У роботі проведено аналіз лікування 77 випадків іп-
силатеральних переломів стегнової кістки в результаті 
політравми. Пацієнти лікувались у відділенні політрав-

ми Київської міської клінічної лікарні швидкої медич-
ної допомоги у період 2014–2023 років та відповідали 
критеріям відбору до нашого дослідження.

Критеріями включення в дослідження були: вік стар-
ше за 18 років; наявність у пацієнта флотуючого пере-
лому стегна, отриманого в результаті політравми; наяв-
ність у постраждалого політравми з оцінкою за шкалою 
ISS більше ніж 18 балів та відсутність онкологічної або 
тяжкої соматичної патології, яка б могла вплинути на 
результат лікування.

Критерії виключення: вік молодше від 18 років; на-
явність у постраждалого травматичних пошкоджень 
менше ніж 18 балів за шкалою ISS; агональний стан 
пацієнта; наявність у пацієнта онкологічної або тяжкої 
соматичної патології, яка б могла вплинути на резуль-
тат лікування.

Вік пацієнтів коливався від 18 до 75 років і у серед-
ньому становив 37,2 ± 7,5 року. Для аналізу результа-
тів дослідження масив був поділений на дві групи. До 
першої групи увійшли 43 постраждалі з флотуючим 
стегном у результаті політравми, яких лікували за до-
помогою внутрішнього металоостеосинтезу (МОС) 
пластинами. До другої групи увійшли 34 постраждалі з 
флотуючим стегном у результаті політравми, яких ліку-
вали за допомогою THA.

Результати дослідження розглянуті комісією з біо-
етики ДЗ «Український науково-практичний центр 
екстреної медичної допомоги та медицини катастроф 
МОЗ України», протокол №  1 від 30.01.2025. Усі по-
страждалі, що брали участь у дослідженні, підписали 
інформовану згоду на участь у ньому.

Методи дослідження
Після стабілізації всіх життєвих функцій пацієнти, 

що відповідали критеріям включення у дослідження, 
повторно оглядались фахівцями ортопедами-травма-
тологами для вибору тактики лікування. 

У період вибору тактики лікування всім пацієнтам 
масиву дослідження було проведено повторне КТ-
обстеження за допомогою 3D-візуалізації для більш 
чіткого розуміння положення відламків у структурах 
кульшового суглоба. У нашому дослідженні показан-
нями до оперативного лікування системою ТНА у па-
цієнтів з флотуючим стегном у результаті політравми 
були:

1) перелом задньої стінки вертлюгової западини;
2) пошкодження суглобового хряща голівки стегно-

вої кістки;
3) іпсилатеральне зміщення голівки або шийки стег-

нової кістки з будь-яким вивихом голівки;
4) тривалий вивих стегна, що має небезпеку усклад-

нень, та відсутність можливості конгруентно вправити 
перелом вертлюгової западини з використанням ORIF.

Результати лікування оцінювали за шкалою Харріса 
через 6 міс. після виписки хворих. Ця шкала дозволяє 
оцінити біль, функцію, деформацію та амплітуду рухів 
в оперованому суглобі. Відмінним результатом було 
90–100 балів; добрим — 80–89 балів; задовільним  — 
70–79 балів; незадовільним — менше ніж 70 балів. 
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Також фіксувалися післяопераційні ускладнення. Ре-
зультати лікування оцінювали через пів року з моменту 
оперативних втручань.

Статистичну обробку проводили за допомогою 
методів непараметричної статистики. Враховуючи чи-
сельність ознак, які були проаналізовані, та необхід-
ність забезпечення одноманітності результативних по-
казників, для здійснення коректного порівняння нами 
була обрана методика обрахування коефіцієнта поліхо-
ричного показника зв’язку, що запропонована К. Пір-
соном. Результати дослідження залежно від характеру 
їх розподілу надавали у вигляді середнього значення 
та його стандартного відхилення (М та SD) чи медіани 
(Me) та квартилів. Критичним рівнем значущості вва-
жали р ≤ 0,05.

Результати
У пацієнтів першої групи середній час від моменту 

травмування до оперативного втручання ORIF стано-
вив 9,4 ± 3,3 дня.

У 30 пацієнтів першої групи (69,7 %) нами було за-
плановано першим оперативне втручання на стегновій 
кістці. У решти пацієнтів була запланована одночас-
на операція остеосинтезу як стегна, так і вертлюгової 
западини. Варто відмітити, що у 6 (13,9  %) пацієнтів 
першої групи з переломами типу С була проведена 
інтрамедулярна фіксація стегна, якій передувало за-
крите вправлення перелому стегнової кістки. У всіх 
пацієнтів, яким була виконана одночасно ORIF стег-
нової кістки та вертлюгової западини, використано 
розширений доступ за Кохером — Лангенбеком, що 
давало оптимальні можливості для підходу до структур 
кульшового суглоба. Для фіксації переломів вертлюго-
вої западини використовували реконструктивну тазову 
пластину з кутовою стабільністю Titanium Arbor™, яка 
дозволяла зафіксувати вправлені фрагменти.

Серед пацієнтів другої групи використано інший 
підхід до лікування тяжких пошкоджень флотуючого 
стегна, який полягав у використанні операції ТНА. 
Після стабілізації вітальних показників починали 
етап мультидисциплінарного планування оператив-
ного втручання. У всіх 34 пацієнтів другої групи було 
проведене повторне КТ-дослідження для візуалізації 
стояння відламків вертлюгової западини та стегна. У 
2 (5,9  %) пацієнтів оперативна ситуація змусила роз-
ширити доступ проксимально, що відповідало доступу 
Кохера — Лангенбека, і це було пов’язано з диспози-
цією голівки стегнової кістки в результаті вивиху. У 
цих хворих була проведена комбінована фіксація ORIF 
блокуючою пластиною вертлюгової западини з наступ-
ним ендопротезуванням кульшового суглоба. На рис. 1 
наведено рентгенографію пацієнта після застосування 
комбінованої тактики ORIF + THA.

Після проведення оголення ділянки кульшового су-
глоба видалялась голівка стегнової кістки. Важливим 
етапом була ревізія вертлюгової западини, що давала 
змогу оцінити можливість та необхідність будь-якої ре-
конструкції. Саме пошкодження заднього стовпа верт-
люгової западини було показанням до використання 

комбінованої фіксації ORIF вертлюгової западини з 
наступним ТНА. У 7 (20,1 %) пацієнтів ми використали 
голівку стегнової кістки як трансплантат для пластики 
дефектів вертлюгової западини. Потім кульшову за-
падину підготували за допомогою послідовних розши-
рювачів до мінімально можливого розміру, придатного 
для утримання тазового компонента ендопротеза. Для 
фіксації западини ми використовували гвинти, що до-
давало стабільності конструкції. Стегновий компонент 
ендопротеза імплантувався у безцементний спосіб. 
Після встановлення штучної западини процес імплан-
тації відповідав загальноприйнятій методиці.

Оцінку функціональних результатів оперованого 
кульшового суглоба у пацієнтів з флотуючим стегном 
у результаті політравми за допомогою шкали Харріса 
проводили через 6 місяців після виписки. Результати 
наведені на рис. 2.

Результати лікування дещо відрізнялись залежно 
від використаного методу. Так, у першій групі найчас-
тіше відзначався задовільний результат лікування, що 
відповідав 70–79 балам за шкалою Харріса. Такий ре-
зультат спостерігали в 41,9 % пацієнтів першої групи. 
Порівняно з другою групою такий результат зустрічали 
майже утричі частіше. У першій групі пацієнти з хо-
рошим результатом виявлялись у 30,2 % випадків, а у 
другій групі такий результат за шкалою Харріса зустрі-
чався найчастіше — 61,8  %. Досить великим був від-
соток пацієнтів з негативним результатом лікування 
у першій групі (у 18,6 % випадків). Для порівняння, у 
другій групі незадовільний результат лікування був ви-
явлений лише у 2,9 % випадків. Зворотна тенденція за-
реєстрована серед пацієнтів із відмінним результатом 
лікування. Якщо у першій групі з результатом «відмін-

Рисунок 1. Рентгенографія пацієнта після застосування 
комбінованої тактики ORIF + THA
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но» зареєстровано 9,3 % пацієнтів, то у другій групі — 
удвічі більше.

Серед причин незадовільних результатів у першій 
групі ми відзначали інфекційні ускладнення (44,4 %), 
гетеротопічну осифікацію (16,7  %), міграцію гвинтів 
(16,7 %) та асептичний некроз голівки стегнової кістки 
(22,2 %). У другій групі причиною незадовільного ре-
зультату було інфекційне ускладнення, яке було зареє-
стровано в 1 пацієнта.

Для підтвердження вірогідності відмінностей ре-
зультатів проведений поліхоричний аналіз за мето-
дикою Пірсона. Показник взаємного сполучення 
ϕ2  =  0,53, поліхоричний показник зв’язку С = 0,59, а 
критерій вірогідності Пірсона = 19,33. Як показує ана-
ліз наведених даних, між ознакою «вид хірургічного 
лікування» та функціональним результатом лікування 
пацієнтів з флотуючим стегном у результаті політравми 
існує прямий позитивний, виражений зв’язок, а вка-
зані положення знаходяться в межах поля вірогідності 
(χ2 19,33 ≥ χ2st 7,8) (p ≤ 0,05).

Обговорення
Лікування перелому кульшової западини та про-

ксимального відділу стегнової кістки зі зміщенням 
є складним завданням [11]. Отримання анатомічної 
репозиції може бути надзвичайно складним у разі ба-
гатоуламкового перелому та порушення цілісності су-
глобової поверхні. Реконструкція за допомогою THA 
дозволяє уникнути проблеми отримання анатомічної 
репозиції кульшової западини, але створює можли-
ві ускладнення, пов’язані з ослабленням протезного 
компонента або вивиху стегна [12]. Незважаючи на те, 
що деякі автори виступають за селективне використан-
ня THA у лікуванні переломів вертлюгової западини зі 
зміщенням лише у пацієнтів літнього віку, наскільки 
нам відомо, немає даних щодо функціональних резуль-
татів у цих пацієнтів [13].

T. Borg та співавт. (2019) підкреслюють труднощі лі-
кування пацієнтів з переломами кульшової западини зі 
зміщенням. Автори виявили вищу частоту повторних 
операцій у групі ORIF (10/33, 30 %) порівняно з групою 

THA (5/37, 14 %). Проте ці відмінності 
при повторній операції не досягли ста-
тистичної значущості (р = 0,12). У робо-
ті вказується, що існує високий рівень 
глибокої інфекції в обох групах (4/33 
отримували ORIF і 3/37 отримували го-
стрий ТНА). Ці фактори вказують на по-
ганий загальний стан здоров’я цієї по-
пуляції пацієнтів і проблеми, пов’язані 
з цими травмами. Потрібне подальше 
дослідження, щоб визначити, чи є вища 
частота повторних операцій, яку наво-
дять автори, реальним результатом, вра-
ховуючи обмежену кількість пацієнтів, 
оскільки ретроспективний аналіз пока-
зав потужність лише 35 % для виявлен-
ня різниці в частоті повторних операцій 
між ORIF і гострим ТНА [14].

A. Cech та співавт. (2021) повідомляють, що пацієн-
ти мали тенденцію до кращої функції у тих випадках, 
коли отримували лікування THA, порівняно з ORIF 
(за оцінками пацієнтів за шкалою Harris Hip 82 проти 
63; р  =  0,06). Це велика клінічна різниця, при цьому 
оцінка 82 означає хороший результат, а оцінка 63 — по-
ганий результат. Пацієнти, які отримували THA, мали 
значно менші показники болю за шкалою SF-36 порів-
няно з пацієнтами, які отримували ORIF (48,4 проти 
35,4; р = 0,04), що також становить велику клінічну різ-
ницю. Враховуючи невелику кількість спостережень, 
важко зробити певні висновки з цих даних; однак 
здається, що THA добре порівнюється з ORIF з точки 
зору функції та полегшення болю [15]. M. Boudissa та 
співавт. (2020) активно використовують оперативне лі-
кування переломів вертлюгової западини зі зміщенням 
за допомогою методики THA. Серед очевидних переваг 
даної методики автори називають ранню мобільність 
пацієнтів, що є особливо важливою при лікуванні па-
цієнтів похилого віку. У авторів цієї публікації одно-
значна думка про пріоритетність цієї методики [16].

Нестабільність і вивих є частими ускладненнями 
після ТHА при переломах кульшової западини. Чотири 
з 37 пацієнтів, які отримували ТНА (11 %), мали при-
наймні 1 вивих, а 2 (5 %) потребували ревізійної опе-
рації з приводу рецидивної нестабільності. Високий 
рівень нестабільності також був задокументований у 
пацієнтів, які отримували лікування THA після пере-
лому шийки стегнової кістки [17]. На думку V. Freigang 
та співавт. (2021), частково це може бути пов’язано з 
відсутністю попередньої скутості суглобів і більшим 
раннім діапазоном рухів у пацієнтів з переломами. Це 
також може бути пов’язано з пошкодженням м’яких 
тканин у результаті травми. Щоб зменшити частоту 
вивихів, автори використовують C-дугу під час розмі-
щення ацетабулярного компонента, щоб спробувати 
уникнути неправильного положення штучної запади-
ни [18]. V. Giordano та співавт. (2023) рекомендують 
використовувати великі розміри головки стегнової 
кістки, коли це можливо, щоб максимізувати співвід-
ношення голова — шийка та обмежити удар. Крім того, 
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якщо нестабільність залишається проблемою, автори 
використовували конусоподібні стегнові компоненти 
для оптимізації стегнової версії [19].

M.J. Weaver та співавт. (2018) відзначають, що вико-
ристання ORIF у пацієнтів з переломами вертлюгової 
западини із застосуванням армуючого кільця і наступ-
ним первинним ТНА приводило до меншої кількості 
повторних операцій, ніж використання тільки ORIF. 
Ці дані дозволяють підтвердити, що первинне ТНА 
може бути основним хірургічним способом лікування 
складних переломів вертлюгової западини [20].

Ми переконані, що реконструкція за допомогою 
THA може призвести до ранньої мобілізації пацієн-
тів з флотуючим стегном у результаті політравми. Це 
пов’язано з тим, що THA потенційно забезпечує більш 
довготривалий результат із меншою частотою повтор-
них операцій. Хоча реконструкція за допомогою THA 
може бути технічно складною в умовах гострого пере-
лому вертлюгової западини, наш досвід показує, що 
якщо можна створити стабільну конструкцію верт-
люгової западини, то деякі пацієнти можуть безпечно 
розпочати негайне навантаження. Оскільки ми набули 
досвіду з цією технікою, нам стало зручніше дозволя-
ти пацієнтам мобілізовуватись раніше. Незважаючи 
на попереднє занепокоєння щодо ризику міграції або 
ослаблення тазового компонента западини, ми не ви-
явили, що це є проблемою в нашій когорті пацієнтів.

Обмеження дослідження. У нашого дослідження є 
декілька обмежень. Усі пацієнти нашого дослідження 
отримали політравму в умовах мегаполісу, що дещо 
впливає на результати. Ще одним обмеженням є не-
велика кількість вибірки, яка відповідала критеріям 
включення у наше дослідження.

Висновки
На сьогодні як ORIF, так і реконструкція за допомо-

гою THA є можливими стратегіями лікування переломів 
флотуючого стегна у пацієнтів з політравмою, яка загро-
жує їх життю, й обидва види лікування пов’язані з ви-
соким рівнем ускладнень. Незважаючи на це, THA ви-
глядає кращим варіантом лікування порівняно з МОС 
з точки зору ранніх результатів та виникнення усклад-
нень. Незважаючи на існуючу стратегію ORIF, у нашому 
дослідженні серед постраждалих з флотуючим стегном 
у результаті політравми ми отримали значно кращі ре-
зультати лікування при використанні THA. На нашу 
думку, такі функціональні результати пов’язані з осо-
бливостями надання медичної допомоги у шоковий пе-
ріод та період нестабільної адаптації перебігу політрав-
ми, а також використанням тактики damage control, яка 
значно подовжує строки лікування таких постраждалих. 
Таким чином, використання ТНА як основного методу 
лікування пацієнтів цієї категорії заслуговує на подаль-
ше, більш контрольоване порівняльне дослідження.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів і власної фінансової заці-
кавленості при аналізі результатів та написанні даної 
статті. 

Інформація про фінансування. Фінансування до-
слідження відбувалось коштами Державного бюджету 
України, зокрема МОЗ України.

Внесок авторів. Гур’єв С.О. — концепція та дизайн 
дослідження; Танасієнко П.В. — аналіз отриманих да-
них, корекція тексту, статистична обробка; Ковали-
шин  І.В. — аналіз даних літературних джерел, відбір 
пацієнтів, написання статті.
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The role of total hip arthroplasty in the treatment  
of patients with floating hip after polytrauma

Abstract. Background. According to experts, the mortality rate in 
polytrauma with severe injuries of the pelvis and thigh reaches 80 %. 
Our study purposed to test and evaluate the effectiveness of total hip 
arthroplasty (THA) in patients with a floating hip as a result of poly-
trauma. Materials and methods. We analyzed the treatment of 77 
cases of ipsilateral hip fractures as a result of polytrauma. Patients 
were divided into two groups according to the floating hip treatment 
method. The first group consisted of 43 subjects with a floating hip 
as a result of polytrauma, treated with internal metal osteosynthesis, 
and the second — 34 victims, whose treatment was carried out with 
THA. The results of treatment were assessed using the Harris scale 6 
months after surgery. Results. In the first group, a satisfactory treat-
ment result was most often confirmed, corresponding to a score of 
70–79 points on the Harris scale (41.9 % of patients). A good treat-
ment result was found in 30.2 % of cases in the first group, and in the 
second group, such a result was established most often (in 61.8 % of 

subjects). An unsatisfactory treatment result was found in only 2.9 % 
of cases in the second group. A reverse trend was observed among 
patients with an excellent treatment outcome. If 9.3 % of patients 
in the first group achieved an excellent result, then in the second 
group, the number was twice as high. Conclusion. Despite the exi
sting treatment strategies for patients with polytrauma, in patients 
with a floating hip we obtained significantly better treatment results 
when using THA. Such functional results are associated with the pe-
culiarities of providing medical care in the shock period and the pe-
riod of unstable adaptation to the course of polytrauma, as well as 
the use of damage control tactics, which significantly prolongs the 
treatment time of such victims. Thus, the use of THA as an impor-
tant treatment method for patients in this category deserves further, 
more controlled comparative research.
Keywords: polytrauma; hip arthroplasty; osteosynthesis; floating 
hip; femoral fracture; acetabular fracture; diagnostics; treatment
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