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АНОТАЦІЯ 

 

Кальченко А. В. Хірургічне лікування вертлюгових переломів в осіб 

похилого та старечого віку. – Кваліфікаційна наукова праця на правах 

рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук 

(доктора філософії) за 14.01.21 – «Травматологія та ортопедія» (222 – 

медицина). – Харківська медична академія післядипломної освіти МОЗ 

України; Державна установа «Інститут патології хребта та суглобів імені 

професора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук України». 

Харків, 2019. 

Переломи вертлюгової ділянки стегнової кістки становлять від 9 до 

45 % у структурі всіх переломів скелета у хворих старших вікових груп і 

зазвичай обтяжуються наявністю супутньої патології. За ефективністю 

лікування зазначених переломів хірургічні методи мають значну перевагу 

над консервативними. Нині розроблено велику кількість різноманітних 

металоконструкцій для остеосинтезу вертлюгових переломів стегнової кістки 

(накістковий остеосинтез пластинами з блокуванням гвинтів, 

інтрамедулярний остеосинтез тощо), які с успіхом використовують у разі 

стабільних переломів, але після лікування нестабільних переломів (ІІІ-IV тип 

за Евансом) розвивається значна кількість ускладнень (20 %) у вигляді 

перфорації головки стегнової кістки, зміщення відламків, що призводить до 

скорочення кінцівки, міграції металоконструкції та її перелому. Тому 

пацієнтам з нестабільними переломами рекомендований період обмеженого 

навантаження, який може спричинити розвиток ускладнень, пов’язаних із 

гіподинамією (пролежні, пневмонії, загострення хронічних захворювань, 

тромбоемболії). Ендопротезування кульшового суглоба в осіб похилого та 

старечого віку є ефективним методом лікування вертлюгових переломів 

проксимального відділу стегнової кістки та сприяє досягненню 
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функціонального відновлення в ранні терміни. Найчастіше використовують 

ревізійні ніжки ендопротеза, що дозволяє отримати високу їхню стабільність.  

Метою роботи було покращити результати лікування осіб похилого та 

старечого віку з вертлюговими переломами стегнової кістки шляхом 

раціонального вибору лікування між остеосинтезом та ендопротезуванням 

кульшового суглоба. 

На створених математичних моделях із використанням методу 

скінченних елементів досліджено напружено-деформований стан у системах 

«відламки – накісткова пластина» за умов різних типів вертлюгових  

переломів проксимального відділу стегнової кістки за класифікацією Еванса. 

Розрахунки проводили за таких умов: між кістковими відламками лишався 

вільний проміжок шириною 1 мм; проміжок між відламкам був заповнений 

матеріалом, який відповідав за механічними характеристиками утвореному 

регенерату (колаген). Встановлено, що рівень напруження на гвинти 

залежить від наявності між відламками регенерату, який було модельовано 

механічними властивостями колагену. Його наявність зменшує рівень 

напруження в 4-5 разів залежно від типу перелому. У разі моделювання 

вертлюгових переломів проксимального відділу стегнової кістки типів IV та 

V за класифікацію Еванса (із багатоплощиною зоною контакту відламків) 

напруження на гвинтах, які проведено через основну площину зламу удвічі 

вищі, ніж за умов переломів ІІ-ІІІ типів за наявності проміжку між 

відламками. У разі моделювання початкової стадії утворення регенерату 

(колагену) різниця зменшувалася і становила 30 %. У випадку моделювання 

переломів IV та V типів суттєво (у 5 разів) збільшувалося навантаження на 

нижньому гвинті порівняно ІІ і ІІІ типами переломів. Отримані результати 

дозволили стверджувати, що використання остеосинтезу пластиною з 

блокуванням гвинтів може бути ненадійним за умов переломів IV та V типів 

за класифікацією Еванса. 

У результаті вивчення на математичних моделях напружено-

деформованого стану в моделях «стегнова кістка – ендопротез» за умов 
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різних типів вертлюгових переломів проксимального відділу стегнової кістки 

за класифікацією Еванса доведено, що в разі переломів ІІ та ІІІ типів 

максимальні навантаження припадають на ендопротез із виникненням зон 

максимальних напружень на його шийці та ніжці. Разом із цим, підвищені 

навантаження визначено на спицях, які фіксують відламки стегнової кістки 

навколо ендопротеза. У випадку переломів IV типу за класифікацією Еванса 

найбільш навантаженою виявилася діафізарна частина стегнової кістки на 

рівні проксимального кінця ніжки ендопротеза (21,1–23,3 МПа), а найменші 

напруженим — відламок малого вертлюга (3,2 МПа) та вершина великого 

(9,0 МПа). У верхній частині діафіза стегнової кістки величини напружень 

займали проміжну позицію — 10,8–17,5 МПа. За умов моделювання 

вертлюгових переломів проксимального відділу стегнової кістки типу V зону 

максимальних напружень зареєстровано на діафізі кістки, на рівні 

дистального кінця ніжки ендопротеза, — від 21,1 МПа на її латеральній 

поверхні до 23,8 МПа на медіальній. У верхній частині діафіза стегнової 

кістки значення максимальних напружень декілька нижчі й спостерігаються 

на рівні від 21,1 до 23,8 МПа. Найменш навантаженою зоною є ділянка 

малого вертлюгу, де максимальна величина напружень складає лише 1,6 

МПа та зони, що прилягають до неї. На цих ділянках максимальні значення 

напружень не перевищують величини в 10,0 МПа. 

Розроблено методику хірургічного втручання у хворих старечого та 

похилого віку з вертлюговими переломами ІІ-V типів за Евансом, яка 

передбачає використання біполярного цементного ендопротеза з додатковою 

фіксацією спицями відламків проксимальної частини стегнової кістки 

(патент України № 101594). Це дає змогу відновити біомеханічну 

співвісність нижньої кінцівки, досягти високу стабільність ендопротеза 

завдяки збереженню дуги Адамса, зберегти м’язовий апарат і відповідну 

довжину кінцівки, сприяє профілактиці вивиху головки ендопротеза і, 

відповідно, підвищує ефективність лікування. 

У клінічну частину роботи включено 43 пацієнти похилого та 
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старечого віку з вертлюговими переломами проксимального відділу 

стегнової кістки. У всіх хворих відмічено від 3 до 10 супутніх захворювань: у 

93 % виявлено патологію серцево-судинної системи, у 27 % — неврологічні 

порушення, у 11 % — цукровий діабет, 11 % — захворювання системи 

травлення, 11 % — дихальної та сечовидільної систем.  

Залежно від способу хірургічного лікування вертлюгових переломів 

проксимального відділу стегнової кістки пацієнтів розподілили на дві групи: 

І (20 осіб) — однополюсне біполярне ендопротезування кульшового суглоба 

з додатковою фіксацією спицями, ІІ (23) — відкрита репозиція перелому, 

накістковий остеосинтез пластиною з кутовою стабільністю гвинтів. 

Показаннями для накісткового остеосинтезу пластиною вважали: 

перелом з однією площиною зламу (І, ІІ типи за класифікацією Еванса), 

похилий вік, задовільний загальний функціональний стан пацієнтів (пацієнти 

самостійно себе обслуговували, пересувалися на необмежену відстань), 

спроможність самостійно користуватися милицями, передбачуване зрощення 

відламків у звичайні терміни. 

Критеріями до застосування ендопротезування були: 

багатовідламковий характер перелому (ІІІ–V типи за класифікацією Еванса), 

старечий вік, обмежена спроможність до пересування, обмежена можливість 

користуватися милицями через наявність церебральних неврологічних 

захворювань (наслідки гострого порушення мозкового кровообігу, 

дисциркуляторна енцефалопатія). 

Під час виконання операцій цементного ендопротезування 

використовували два варіанти установлення ніжки ендопротеза. Перший 

варіант (якому ми віддавали перевагу, реалізовано в 13 пацієнтів) — без 

видалення проксимального відламка з рани. Він був можливий, якщо 

вдавалося без труднощів зіставити основні фрагменти в рані, утримати їх і 

виконати в цьому положенні резекцію головки. Після цього фрагмент, який 

залишився, фіксували спицями та формували канал для ніжки ендопротеза. 

За такого варіанту фрагмент кістки зберігав зв’язок із капсулою та не був 
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позбавлений кровопостачання. Другий варіант установлення ніжки 

ендопротеза реалізований у 7 пацієнтів. Він передбачав після пересічення 

капсули видалення проксимального фрагмента стегнової кістки з 

вертлюгової западини. За допомогою маятникової пили пересікали шийку та 

видаляли головку стегнової кістки. Проксимальний кістковий фрагмент, 

отриманий після видалення головки, нанизували на ніжку ендопротеза і 

разом з нею адаптували до дистального відламку. Перед цим формували 

отвір у фрагменті. Кістковий фрагмент із малим вертлюгом адаптували до 

його місця й уламки фіксували 2-5 спицями Кіршнера з пір’єподібною 

заточкою. Така послідовність підготовки та адаптації кісткового фрагмента 

забезпечувала відновлення форми проксимальної частини стегнової кістки. 

Встановлено, що після хірургічного лікування за запропонованою 

методикою ендопротезування в пацієнтів старечого та похилого віку з 

вертлюговими переломами ІІ-V типів за Евансом через 1,5–2 міс. і більше 

відновлювалася функція пересування майже до рівня перед травмою, зникали 

больові відчуття. Результати лікування за шкалою Харріса становили через 2 

тижні після операції – 60-79 балів, у віддаленому періоді (1-4 роки) – 77-94 

бали, що відповідає відмінним та добрим результатам. 

Після остеосинтезу довгий час лишалися порушення у вигляді 

больового синдрому, обмеження рухів в суглобі, що суттєво обмежувало 

функцію пересування. Результати лікування за шкалою Харріса становили 

через 2 тижні після операції – 52-79 балів, у віддаленому періоді (1-7 роки) – 

62-74 бали. 

Наукова новизна отриманих результатів. Уперше на розроблених 

математичних моделях розраховано напружено-деформований стан у 

конструкціях «відламок – накістковий фіксатор» та «стегнова кістка – ніжка 

ендопротеза», які виникають під час лікування переломів вертлюгової 

ділянки стегнової кістки ІІ-V типів за класифікацією Еванса. Установлено, 

що в разі ендопротезування після вертлюгових переломів виникає рівномірне 

напруження по контактній поверхні ніжки ендопротеза з кісткою на відміну 
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від остеосинтезу з використанням гвинтів, де напруження концентруються на 

гвинтах і за величиною перевищують межу руйнування губчастої кістки. 

Уперше на підставі ретроспективного аналізу вивчено частоту та 

характер супутньої патології в пацієнтів похилого та старечого віку з 

вертлюговими переломами стегнової кістки та доведено їхній вплив на вибір 

тактики лікування.  

Отримані нові знання про більшу швидкість відновлення рухової 

активності та меншу частоту ускладнень із боку супутньої патології у хворих 

похилого та старечого віку з вертлюговими переломами стегнової кістки за 

умов виконання ендопротезування порівняно з накістковим остеосинтезом. 

Доведено, що в разі порушення рухової активності хворого, спровокованого 

неспроможнім остеосинтезом, супутня соматична патологія посилюється та 

може призвести до летальних наслідків. 

Практичне значення одержаних результатів. Розроблені показання 

до хірургічних втручань за умов вертлюгових переломів проксимального 

відділу стегнової кістки в осіб похилого та старечого віку ІІ-V типів за 

класифікацією Еванса, які забезпечують диференційований підхід до вибору 

методу лікування пацієнтів. Обґрунтована можливість проведення 

ендопротезування в разі відламкових переломів вертлюгової ділянки стегнової 

кістки. 

Розроблено спосіб лікування осколкових вертлюгових переломів 

проксимального відділу стегнової кістки (патент №101594UA), який дає 

більш раннього відновлення функції кінцівки. 

Створені скінченно-елементні математичні моделі проксимального 

відділу стегнової кістки з вертлюговими переломами типів II-V за 

класифікацією Еванса дають змогу вивчати напружено-деформований стан у 

системі за умов моделювання різних видів фіксації відламків кісток. 

Ключові слова: вертлюгові переломи стегнової кістки, класифікація 

Еванса, напружено-деформований стан, ендопротезування, накістковий 

остеосинтез, особи похилого та старечого віку. 
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SUMMARY 

 

A.V. Kalchenko. Surgical treatment of trochanteric femoral fractures in 

elderly and senile individuals. – Qualifying scientific work on the rights of the 

manuscript. – Qualified scientific work on the rights of the manuscript. 

Dissertation for the degree of candidate of medical sciences in specialty 

14.01.21 – Traumatology and Orthopedics (222 – Medicine). – Kharkiv Medical 

Academy of Postgraduate Education, Ministry of Health of Ukraine; SI «Sytenkо 

Institute of Spine and Joints Pathology National Academy of Medical Sciences of 

Ukraine», Kharkiv, 2019. 

Fractures of proximal femur comprise from 9 to 45% in the structure of all 

skeletal fractures in patients of older age groups and are usually aggravated by the 

presence of concomitant abnormalities. In terms of the effectiveness of the 

treatment of these fractures, surgical methods have a significant advantage over 

conservative ones. Currently, a large number of different metal structures have 

been developed for osteosynthesis of acetabular femur fractures (scarring 

osteosynthesis with screw-locking plates, intramedullary osteosynthesis, etc.), 

which are successfully used in the case of stable fractures, but treatment of 

unstable fractures (type III-IV according to Evans) is accompanied by 

complications (20%) in the form of perforation of the femoral head, displacement 

of the fragments, which leads to reduction of the limb, migration of the metal 

structure and its fracture. Therefore, patients with unstable fractures are advised a 

period of limited exercise that can lead to the development of complications 

associated with hypodynamia (pressure ulcers, pneumonia, exacerbation of chronic 

diseases, thromboembolism). Endoprosthesis of the hip joint in the elderly and 

senile is an effective treatment of the proximal femur and contributes to functional 

recovery at early stages. Most often treatment involves employment of the 

revisions legs of endoprosthesis, which allows to obtain their high stability. 

The purpose of the study was to improve the results of treatment of the 
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elderly and senile with fractures of the proximal femur by applying bipolar cement 

endoprosthesis of the hip joint. 

Mathematical models using the finite element method were used to assess 

the stress-deformed state in systems of “fragments-extramedullary plate” in the 

conditions of different types of fractures of the proximal femur according to 

classification by Evans. The calculations were performed under the following 

conditions: a 1 mm wide gap remained between the bone fragments; the gap 

between the fragments was filled with material for the mechanical characteristics 

of the formed regenerate (collagen). The level of tension on the screws was found 

to depend on the presence between the fragments of the regenerate, which was 

modeled by the mechanical properties of collagen. Its presence reduced the voltage 

level by 4-5 times depending on the type of fracture. In the case of modeling of 

fractures of the proximal femur of types IV and V according to the classification 

by Evans (with multi-plane area of contact of fragments), the stresses on the 

screws which are carried through the main plane of fracture are twice higher than 

under the conditions of fractures of II-III types in the presence of a gap between 

the fragments. In simulation of the initial stage of regeneration (collagen) 

formation, the difference decreased and amounted to 30%. In modeling of type IV 

and V fractures, the load on the lower screw increased significantly (5 times) 

compared to types II and III of fractures. The results suggested that the use of 

osteosynthesis by a screw-locking plate may be unreliable under conditions of type 

IV and V fractures according to classification by Evans. 

The study on mathematical models of stress-strain state in “femur-

endoprosthesis” models under the conditions of different types of fractures of the 

proximal femur according to classification by Evans showed that in types II and III 

fractures the maximum loads fall on endoprosthesis with maximum load on its 

neck and leg. At the same time, increased loads were identified on the spokes 

fixing the fragments of the femur around the endoprosthesis. In type IV fractures 

according to classification by Evans, the most loaded was the diaphyseal part of 

the femur at the level of the proximal end of the leg of the endoprosthesis (21.1–
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23.3 MPa), and the smallest part of the small swivel (3.2 MPa) and the apex of the 

large (9.0 MPa). In the upper part of the femur diaphysis, the magnitudes of stress 

occupied an intermediate position - 10.8–17.5 MPa. In modeling of fractures of the 

proximal femur of type V, the zone of maximum stress was registered in the 

diaphysis, at the level of the distal end of the leg of endoprosthesis, from 21.1 MPa 

on its lateral surface to 23.8 MPa on the medial one. In the upper part of the femur 

diaphysis, maximum stress values were somewhat lower and were observed at 21.1 

to 23.8 MPa. The least loaded area was the small trochanter area, where the 

maximum stress was only 1.6 MPa and the areas adjacent to it. In these areas, the 

maximum stress values did not exceed 10.0 MPa. 

The study involved elaboration of the technique of surgical intervention in 

elderly and senile patients with types II-V trochanter fractures according to Evans, 

involving the use of bipolar cement endoprosthesis with additional fixation with 

the spokes of fragments of the proximal part of the femur (patent of Ukraine No. 

101594). This allowed to restore the biomechanical alignment of the lower 

extremity, to achieve high stability of the endoprosthesis by maintaining the 

femoral calcar (Adams’ arch), to preserve the muscular apparatus and the 

corresponding length of the limb, contributing to the prevention of dislocation of 

the head of the endoprosthesis and, accordingly, increasing the efficiency. 

The clinical part of the work included 43 elderly and senile patients with 

fractures of the proximal femur. In all patients, 3 to 10 comorbidities were 

observed: 93% had cardiovascular abnormalities, 27% had neurological disorders, 

11% had diabetes, 11% had digestive and 11% respiratory and urinary diseases. 

Depending on the method of surgical treatment of fractures of the proximal 

femur, patients were divided into two groups: I (20 persons) - unipolar bipolar hip 

replacement with additional needle fixation, II (23) - open fracture reposition, 

osteoplastic osteosystitis. 

The indications for osteosynthesis with a plate were considered to be: one 

plane fracture (types I, II according to classification by Evans), old age, 

satisfactory general functional state of patients (patients could take care of 
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themselves and could move to an unlimited distance), ability to use crutches, 

fusion of fragments in normal terms. 

Criteria for the use of endoprosthetics were: multiple-fracture (types III-V 

according to classification by Evans), older age, limited ability to move, limited 

ability to use crutches due to the presence of cerebral neurological diseases 

(consequences of acute impaired cerebral circulation, dyscirculatory 

encephalopathy). 

Two options for installing the leg of prosthesis were used during cement 

endoprosthesis operations. The first option (the preferred one, which was 

implemented in 13 patients) was without removing the proximal fragment from the 

wound. It was performed if it was possible without difficulty to map the main 

fragments in the wound, hold them and perform a resection of the head in this 

position. After that, the remaining fragment was fixed with spokes, forming a 

channel for the leg of endoprosthesis. In this case, the bone fragment remained in 

contact with the capsule and was not deprived of blood supply. The second option 

of installation of the leg of endoprosthesis was implemented in 7 patients. It 

involved, after crossing the capsule, the removal of the proximal femur fragment 

from the acetabulum. With the help of oscillating saw the neck was cut and the 

head of the femur was removed. The proximal bone fragment, obtained after 

removal of the head, was strung on the leg of endoprosthesis and together with it 

adapted to the distal fragment. Before this, a hole was formed in the fragment. The 

bone fragment with the small trochanter was adapted to its place and the fragments 

were fixed with 2-5 Kirschner needles with feather sharpening. This sequence of 

preparation and adaptation of the bone fragment provided the restoration of the 

shape of the proximal part of the femur. 

The study showed that after surgical treatment according to the proposed 

method of endoprosthesis in elderly and senile patients with type II-V trochanter 

fractures according to Evans after 1.5–2 months the movement function was 

restored practically to the level before the injury, pain disappeared. In 2 weeks 

after surgery the results of the treatment according to Harris scale were 60-79 
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points, in the distant period (1-4 years) 77-94 points, which corresponds to 

excellent and good results. 

After osteosynthesis, disturbances in the form of pain syndrome remained 

for a long time, limiting movements in the joint, which significantly restricted the 

function of movement. In 2 weeks after surgery the results of treatment according 

to Harris scale were 52-79 points, in the remote period (1-7 years) 62-74 points. 

Scientific novelty of the obtained results. For the first time the developed 

mathematical models have been used to calculate the stress-deformed state in the 

structures of the “fragment – periosteal fixator” and the “femur – endoprosthesis 

stem”, occurring during the treatment of type 2-5 fractures of the trochanter region 

of the femur according to Evans-Jensen classification. It has been established that 

endoprosthesis after trochanter fractures promotes uniform stress along the contact 

surface of the endoprosthesis stem with the bone, unlike osteosynthesis with 

screws, where the stress is concentrated on the screws and exceeds the limit of 

destruction of the spongeous bone. 

For the first time, based on the retrospective analysis, the frequency and 

nature of a concomitant pathology in elderly and senile patients with trochanteric 

fractures of the femur was studied and their influence on the choice of treatment 

tactics was proved. 

New knowledge about the higher rate of recovery of the motor activity and 

the lower incidence of complications from concomitant pathology in elderly and 

senile patients with trochanteric fractures of the femur when performing total hip 

arthroplasty as compared to osteosynthesis was obtained. It is proved that in case 

of impaired motor activity of the patient, provoked by inconsistent osteosynthesis, 

concomitant somatic pathology is enhanced and can lead to death. 

Practical significance of the obtained results. Indications for surgery in 

type II–V trochanter fractures of the femur in the elderly and senile according to 

Evans-Jensen classification have been developed, providing a differentiated 

approach to the choice of treatment method for patients. The possibility of 



15 

endoprosthesis in case of fragmented trochanter fractures of the femur has been 

substantiated. 

The developed method for the treatment of fragments of trochanteric 

trochanteric fractures of the proximal femur (Patent No. 101594UA) enables 

earlier restoration of limb function. 

The finite element mathematical models of the proximal femur in type II–V 

trochanter fractures according to Evans-Jensen classification allow to study the 

stress-deformed state in the system under the conditions of modeling different 

types of fixation of bone fragments. 

Key words: the trochanteric femoral fractures, classification by Evans, 

stress-deformed state, endoprosthesis, osteosynthesis, extramedullary synthesis, 

elderly and senile. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ 

ВИМІРЮВАННЯ, СКОРОЧЕНЬ 

 

ВАШ – Візуальна аналогова шкала (болю) 

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я  

ЕКГ – електрокардіографія  

ЕОП – електронно-оптичний перетворювач 

МОС – Метало остеосинтез 

ПВСК – проксимальний відділ стегнової кістки 

ТЕЛА – тромбоемболія легеневої артерії 

УЗД – ультразвукове дослідження 

DHS – dynamic нір screw (динамічний стегновий гвинт) 

PFN – proximal femoral nail (проксимальний стегновий цвях) 

LСP-пластина – locking compression plate (пластина з кутовою 

стабільністю) 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Переломи проксимального відділу стегнової кістки найчастіше 

виникають в осіб похилого та старечого віку. Згідно з прогнозом ООН, у 

2025 році кількість осіб, вік яких перевищує 60 років, збільшиться до 

600 млн, що складатиме понад 15 % населення планети. До 2050 року 

кількість людей старіших за 65 років у багатьох розвинених країнах 

подвоїться та становитиме 2 млрд. Тому лікування переломів зазначеної 

локалізації залишається актуальною проблемою клінічної медицини. 

Ефективність хірургічних методів лікування через- і міжвертлюгових 

переломів стегнової кістки (31А1, 31А2, 31А3 за класифікацією АО/ASIF 

[136]) за прогнозами виживаності пацієнтів цієї вікової групи значно 

перевершує консервативні методи завдяки можливості ранньої активізації 

хворих, що сприяє профілактиці загострення супутніх захворювань [76]. Нині 

активна хірургічна тактика в лікуванні вертлюгових переломів стегнової 

кістки є загальновизнаною [24]. 

За умов вертлюгових переломів стегнової кістки здебільшого перевагу 

надають різним видам накісткового або інтрамедулярного остеосинтезу, що 

забезпечує стабільну фіксацію кісткових відламків і ранню мобілізацію 

пацієнта [2]. 

Частота незадовільних результатів та ускладнень, пов’язаних із різними 

видами остеосинтезу в разі черезвертлюгових переломів стегнової кістки, за 

даними різних авторів, становить від 0,5 до 20 % [92]. 

На думку деяких дослідників, ендопротезування кульшового суглоба є 

альтернативною остеосинтезу в лікуванні черезвертлюгових переломів в осіб 

похилого та старечого віку [134]. Обговорюється можливість застосування 

різних методів фіксації кісткових відламків за умов таких переломів, а також 

конфігурація самих імплантатів, які установлюють під час первинного 

ендопротезування кульшового суглоба [89]. Застосування цього методу 
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повністю виключає проблему, пов’язану з консолідацією відламків стегнової 

кістки [28]. 

За даними літератури, причиною високої частоти післяопераційних 

ортопедичних ускладнень (у разі застосування ендопротеза) за умов 

нестабільних черезвертлюгових переломів є відсутність стегнового калькара 

(дуга Адамса) та незадовільна фіксація кісткових відламків навколо 

проксимальної частини ніжки ендопротеза [153]. 

Отже, значна кількість незадовільних результатів лікування обумовлює 

пошук нових підходів до цього наукового завдання, а саме — до оптимізації 

способів хірургічного лікування, які створили б можливість забезпечити 

механічну стабільність відламків стегнової кістки та дали змогу повністю 

навантажувати ушкоджену кінцівку в ранньому післяопераційному періоді. 

Мета дослідження 

Покращити результати лікування осіб похилого та старечого віку з 

вертлюговими переломами стегнової кістки шляхом раціонального вибору 

методу лікування — остеосинтезу чи ендопротезування кульшового суглоба. 

Завдання дослідження: 

1. Проаналізувати сучасний стан проблеми лікування вертлюгових 

переломів стегнової кістки в осіб похилого та старечого віку за даними 

літератури. 

2. Вивчити характер і частоту супутньої патології в пацієнтів 

похилого та старечого віку з вертлюговими переломами стегнової кістки й 

оцінити її вплив на вибір тактики лікування. 

3. Розробити математичні моделі стегнової кістки з вертлюговими 

переломами типів II-V за класифікацією Еванса та вивчити особливості 

розподілу напруження в системах «стегнова кістка – пластина» і «стегнова 

кістка – ендопротез». 

4. Розробити методику хірургічного лікування пацієнтів похилого 

та старечого віку з вертлюговими переломами стегнової кістки ІІ-V типів за 
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Евансом методом біполярної геміартропластики. 

5. Вивчити результати хірургічного лікування методом накісткового 

остеосинтезу пластиною та ендопротезування хворих похилого та старечого 

віку з вертлюговими переломами стегнової кістки, обґрунтувати вибір 

тактики лікування таких пацієнтів. 

Об’єкт дослідження: процес відновлення ушкодженої нижньої 

кінцівки після вертлюгового перелому стегнової кістки за умов остеосинтезу 

або ендопротезування в осіб похилого та старечого віку. 

Предмет дослідження: хірургічні методи лікування вертлюгових 

переломів стегнової кістки в осіб похилого та старечого віку, клінічний ефект 

хірургічного лікування пацієнтів. 

Методи дослідження: клінічний, рентгенологічний — для 

обґрунтування хірургічної тактики й оцінювання результатів лікування 

хворих із вертлюговими переломом стегнової кістки; біомеханічний 

(математичне моделювання методом скінченних елементів) — для вивчення 

напружено-деформованого стану в моделях «стегнова кістка – пластина» і 

«стегнова кістка – ендопротез» за різних типів вертлюгових переломів 

стегнової кістки, обґрунтування оптимізації методики хірургічного 

лікування; статистичний — для аналізу достовірності отриманих результатів. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідних 

робіт кафедри травматології, анестезіології та військової хірургії Харківської 

медичної академії післядипломної освіти («Клітинно-молекулярні механізми 

запалення, асоційованого із хронічними захворюваннями», № держреєстрації 

015U001186. У межах теми автор провів інформаційно-аналітичний пошук, 

визначив біомеханічні особливості імплантатів у разі остеосинтезу 

пластиною та ендопротезування за умов різних типів вертлюгових переломів 

проксимального відділу стегнової кістки, обґрунтував і запропонував новій 

спосіб хірургічного лікування та довів його ефективність). 
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Наукова новизна отриманих результатів 

Уперше на розроблених математичних моделях розраховано 

напружено-деформований стан у конструкціях «відламок – накістковий 

фіксатор» та «стегнова кістка – ніжка ендопротеза», які виникають під час 

лікування переломів вертлюгової ділянки стегнової кістки ІІ-V типів за 

класифікацією Еванса. Установлено, що в разі ендопротезування після 

вертлюгових переломів виникає рівномірне напруження по контактній 

поверхні ніжки ендопротеза з кісткою на відміну від остеосинтезу з 

використанням гвинтів, де напруження концентруються на гвинтах і за 

величиною перевищують межу руйнування губчастої кістки. 

Уперше на підставі ретроспективного аналізу вивчено частоту та 

характер супутньої патології в пацієнтів похилого та старечого віку з 

вертлюговими переломами стегнової кістки та доведено їхній вплив на вибір 

тактики лікування.  

Отримані нові знання про більшу швидкість відновлення рухової 

активності та меншу частоту ускладнень із боку супутньої патології у хворих 

похилого та старечого віку з вертлюговими переломами стегнової кістки за 

умов виконання ендопротезування порівняно з накістковим остеосинтезом. 

Доведено, що в разі порушення рухової активності хворого, спровокованого 

неспроможнім остеосинтезом, супутня соматична патологія посилюється та 

може призвести до летальних наслідків.  

Практичне значення одержаних результатів 

Розроблені показання до хірургічних втручань за умов вертлюгових 

переломів проксимального відділу стегнової кістки в осіб похилого та 

старечого віку ІІ-V типів за класифікацією Еванса, які забезпечують 

диференційований підхід до вибору методу лікування пацієнтів. Обґрунтована 

можливість проведення ендопротезування в разі відламкових переломів 

вертлюгової ділянки стегнової кістки. 
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Розроблено спосіб лікування осколкових вертлюгових переломів 

проксимального відділу стегнової кістки (патент №101594UA), який дає 

більш раннього відновлення функції кінцівки. 

Створені скінченно-елементні математичні моделі проксимального 

відділу стегнової кістки з вертлюговими переломами типів II-V за 

класифікацією Еванса дають змогу вивчати напружено-деформований стан у 

системі за умов моделювання різних видів фіксації відламків кісток. 

Результати дисертаційного дослідження впроваджено в практичну 

роботу травматологічного відділення КНП «Міська клінічна лікарня № 17» 

Харківської міської ради, КЗОЗ «Мерефянська центральна районна лікарня», 

КНП «Зміївська центральна районна лікарня» Зміївської районної ради 

Харківської області. 

Особистий внесок автора 

Автором запропоновано ідею ендопротезування з додатковою 

фіксацією спицями за умов вертлюгових переломів проксимального відділу 

стегнової кістки в осіб похилого та старечого віку, напрямки її реалізації, 

проведено патентний пошук, розроблено дизайн дослідження, зібрано 

клінічний матеріал, виконано аналіз та інтерпретація даних біомеханічного та 

клінічного досліджень. У клінічному обстеженні, лікуванні та 

післяопераційному нагляді усіх пацієнтів автор брав безпосередню участь. 

Біомеханічні дослідження проведено на базі лабораторії біомеханіки 

Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М.І. Ситенка Національної академії медичних наук України» за 

консультативної допомоги д.мед.н., проф. Тяжелова О.А., наукового 

співробітника Карпінського М.Ю.  

Автором виконано статистичну обробку й аналіз одержаних 

результатів, сформулював основні положення дисертаційного дослідження, 

висновки та рекомендації щодо подальшого впровадження та використання 

результатів дослідження в клінічній та педагогічній практиці.  
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Участь співавторів відображено у відповідних наукових публікаціях: 

– Кальченко, А. В., Бабалян, В. А., Гурбанова, Т. С., & Мазняков, С. М. 

(2016). Хірургічне лікування остеопоротичних переломів проксимального 

відділу стегнової кістки (огляд літератури). Ортопедия, травматология и 

протезирование, 2 (603), 111-119. doi: 10.15674/0030-598720162111-119 

(Особисто автором проведено пошук наукової літератури щодо 

досліджуваної проблеми. Відібрано джерела інформації для аналізу, 

узагальнено наведені дані);  

– Тяжелов, О. А., Бабалян, В. О., Кальченко, А. В., Карпінський, М. Ю., 

Карпінська, О. Д., & Яресько, О. В. (2016). Дослідження напружено-

деформованого стану моделі стегнової кістки в умовах ендопротезування при 

переломах її проксимального відділу. Травма, 17 (3), 47-58. doi: 10.22141/1608-

1706.3.17.2016.75774 (Автором запропоновано ідею дослідження та взято 

участь у створенні математичних моделей, аналізі отриманих результатів, 

підготовлено матеріал для публікації); 

– Тяжелов, О. А., Кальченко, А. В., Бабалян, В. О., & 

Карпінський, М. Ю. (2016). Дослідження напружено-деформованого стану 

моделі стегнової кістки з вертлюговими переломами різних типів при їх 

лікуванні методом накісткового остеосинтезу. Вісник ортопедії, 

травматології та протезування, 4 (91), 69-80 (Автором запропоновано ідею 

дослідження та взято участь у створенні математичних моделей, аналізі 

отриманих результатів, підготовлено матеріал для публікації); 

– Бабалян, В. О., Гурбанова, Т. С., Черепов, Д. В., Хвисюк, О. М., & 

Кальченко, А. В. (2017). Медико-соціальні наслідки переломів 

проксимального відділу стегнової кістки в осіб похилого та старечого віку 

(огляд літератури). Ортопедия, травматология и протезирование, 2 (607), 

130-134. doi: 10.15674/0030-598720172130-134 (Особистий внесок автора 

полягає в проведені аналізу літератури  щодо наслідків переломів 

проксимального відділу стегнової кістки); 
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– Кальченко, А. В. (2017). Віддалені результати лікування біполярною 

геміартропластикою осіб похилого та старечого віку з багатовідламковими 

переломами проксимального відділу стегнової кістки. Ортопедия, 

травматология и протезирование, 3 (608), 85-90. doi: 10.15674/0030-

59872017385-90; 

– Кальченко, А. В., Бабалян, В. А., Хвисюк, А. Н., Гурбанова, Т. С., & 

Черепов, Д. В. (2017). Анализ оперативного лечения лиц пожилого и 

старческого возраста с переломами проксимального отдела бедренной кости 

методом накостного остеосинтеза пластиной. Травма, 18 (3), 80-85. 

doi: 10.22141/1608-1706.3.18.2017.105365 (Автором взято участь у 

хірургічному лікуванні пацієнтів, проаналізовано й узагальнено результати 

лікування, проведено анкетування хворих, спостереження в 

післяопераційному періоді, підготовлено матеріал для публікації); 

– Кальченко, А. В., Бабалян, В. О., Хвисюк, О. М., Гурбанова, Т. С., 

Черепов, Д. В., & Мазняков, С. М. (2017). Аналіз супутніх захворювань у 

пацієнтів похилого та старечого віку з вертлюговими переломами стегнової 

кістки. ScienceRise: Medical Science, 3 (11), 20-23. doi: 10.15587/2519-

4798.2017.96422 (Особистий внесок автора полягає у відборі пацієнтів, 

їхньому обстеженні, узагальненні отриманих результатів); 

– Кальченко, А. В., Бабалян, В. А., Хвисюк, А. Н., Гурбанова, Т. С., 

Черепов, Д. В., & Мазняков, С. М. (2017). Переломы проксимального отдела 

бедра у пациентов с сопутствующими заболеваниями. Проблеми безперервної 

медичної освіти та науки, 1 (24), 49-53 (Особисто автором проаналізовано й 

узагальнено отримані результати, підготовлено матеріал для публікації); 

– Кальченко, А.В. (2019). Наш досвід застосування однополюсного 

ендопротезування при переломах проксимального відділу стегнової кістки в 

осіб похилого та старечого віку. Травма, 19 (3), 42-48. doi: 10.22141/1608-

1706.3.20.2019.172092;  

– Бабалян, В. О., Кальченко, А. В., Хвисюк, О. М., Черепов, Д. В., 

Гурбанова, Т. С., Мязняков, С. М., & Чеверда, В. М. (2015). Спосіб лікування 
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уламкових переломів, хибних суглобів та переломів проксимального відділу 

стегна після металоостеосинтезу. Патент № 101594 Україна (Авторові 

належить ідея створення способу лікування переломів проксимального 

відділу стегнової кістки); 

– Кальченко, А. В., Хвисюк, А. Н., Бабалян, В. А., Черепов, Д. В., 

Мазняков, С. М.,Гурбанова, Т. С., & Валильщиков Н. В. (2016). Оперативное 

лечение переломов проксимального отдела бедренной кости у лиц пожилого 

и старческого возраста. Матеріали науково-практичної конференції молодих 

вчених з міжнародною участю «Медицина ХХІ століття», 47-48 (Автором 

відібрано пацієнтів, взято участь в їхньому хірургічному лікування, 

обстеженні, післяопераційному веденні).  

Апробація матеріалів дисертації 

Результати проведених досліджень повідомлено та обговорено на 
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практичній конференції «Актуальні питання патології суглобів та 

ендопротезування» (Приморськ, 2016); науковій конференції молодих вчених 
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засіданнях харківського осередку ВГО «Українська асоціація ортопедів-
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Структура та обсяг дисертації 

Дисертацію викладено на 150 сторінках друкованого тексту. 

Складається зі вступу, огляду літератури, розділу «Матеріал і методи», 

чотирьох розділів, присвячених результатам досліджень, аналізу та 

узагальнення результатів досліджень, висновків, списку використаних 

джерел, додатків. Робота ілюстрована 35 рисунками, містить 18 таблиць. 

Список джерел літератури містить 156 робіт, зокрема 85 кирилицею та 71 

латиницею. 
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РОЗДІЛ 1 

 

СТАН ПРОБЛЕМИ ЛІКУВАННЯ ВЕРТЛЮГОВИХ ПЕРЕЛОМІВ 

СТЕГНОВОЇ КІСТКИ В ОСІБ ПОХИЛОГО ВІКУ  

(огляд літератури) 

 

Через значну поширеність вертлюгових переломів стегнової кістки їхнє 

лікування є актуальною проблемою травматології та практичної охорони 

здоров’я. Особи похилого та старечого віку, частка яких збільшується з 

кожним роком, є найбільш схильними до ризику отримання переломів цієї 

локалізації [22, 33, 87]. За даними різних авторів, переломи проксимального 

відділу стегнової кістки (ПВСК) складають від 9 до 45 % у структурі всіх 

переломів скелета у хворих старших вікових груп [32, 56, 58-59, 104]. 

Частота переломів ПВСК визначається неухильною тенденцією до 

загального старіння населення планети та остеопорозом [30, 31, 141]. 

У більшості досліджень відзначено переважання частоти переломів у 

жінок порівняно з чоловіками [62, 69, 124, 141, 143]. Співвідношення 

чоловіків і жінок у середньому дорівнює 1 : 3 із невеликими коливаннями в 

різних країнах [98]. 

У багатьох країнах світу відзначається висока летальність пацієнтів як 

на госпітальному етапі, так і після виписки зі стаціонару: перелом стегнової 

кістки виникає зазвичай у осіб похилого та старечого віку з супутньою 

патологією, що ще більше обтяжує їхній стан. За даними різних авторів, 

летальність у стаціонарі пацієнтів похилого та старечого віку з вертлюговими 

переломами ПВСК становить 4,31–14 % [8, 138, 139], через 4 міс. після 

травми — 15,9–20 % [146], через 1 рік — 14,85–48,5 % [101, 117, 119, 126, 

148], через 2 роки — 36,2– 39,0 % [106, 138]. 

Велике соціально-економічне значення мають такі аспекти 

вертлюгових переломів стегнової кістки, як функціональні можливості та 

повсякденна активність пацієнтів, здатність до самообслуговування [139]. 
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Відновлення здатності до пересування, за різними джерелами [62, 122], 

становить від 32 до 97 %. Установлено, що за умов сприятливого 

післяопераційного періоду максимальне відновлення показників якості життя 

(до 90 % від усього обсягу) припадає на перші 6 міс. після травми. Проте 

навіть через рік після перелому показники якості життя досягають лише 85 % 

від початкового рівня [21, 144]. 

Таким чином, через поширеність і соціально-економічне значення 

вертлюгових переломів стегнової кістки лікування травм цієї локалізації у 

людей похилого та старечого віку є однією з актуальних проблем ортопедії та 

травматології. 

 

1.1 Вплив супутньої патології на результати лікування пацієнтів із 

вертлюговими переломами стегнової кістки 

 

У процесі старіння організм людини зазнає суттєві структурно-

функціональні зміни у різних органах і системах, порушується обмін 

речовин, знижується захисна дія систем організму, що призводить до 

виникнення супутніх захворювань і можливих ускладнень під час лікування. 

Однією з важливих проблем геріатричної практики є поліморбідність 

(коморбідність) — наявність декількох захворювань у одного хворого. 

Початок захворювань, що формують синдроми коморбідності, та перехід їх у 

хронічну стадію припадають переважно на середній вік людини, але 

результат їхнього сумарного накопичення, тобто період найяскравішої 

демонстрації, починає проявлятися в похилому віці. Саме в пацієнтів 

похилого віку коморбідність призводить до складного переплетіння багатьох 

симптомів, знижуючи їх звичну для лікаря діагностичну цінність або 

посилюючи ці прояви, погіршує перебіг одного з компонентів [4, 55]. 

В українській і російській науковій літературі для визначення стану, 

який характеризується наявністю декількох захворювань, що мають і 

гострий, і хронічний перебіг, використовують терміни «поєднана патологія», 
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«комбінована патологія», «супутні» або «асоційовані» захворювання та стани 

[9, 53]. В англомовній науковій літературі частіше терміни «коморбідні 

захворювання» або стани застосовують для визначення одночасного 

ураження двох органів або систем організму, або наявності двох 

захворювань; за наявності трьох і більше захворювань переважним є термін 

«мультиморбідність» [96, 97]. 

Вплив коморбідної патології на клінічні прояви, діагностику, прогноз і 

лікування багатьох захворювань є багатогранним та індивідуальним. 

Взаємодія захворювань, віку та медикаментозного патоморфозу значно 

змінює клінічну картину та перебіг основної нозології, характер і тяжкість 

ускладнень, погіршують якість життя хворого, обмежують або ускладнюють 

лікувально-діагностичний процес. Коморбідність впливає на прогноз життя, 

підвищує ймовірність летального результату [18, 26]. 

Проведено дослідження з вивчення коморбідності в пацієнтів із 

вертлюговим переломом стегнової кістки на фоні остеопорозу, яким надалі 

проводили ендопротезування кульшових суглобів. Вивчено структуру 

коморбідності, у якій превалюють захворювання серцево-судинної системи: 

ішемічна хвороба серця, гіпертонічна хвороба, порушення ритму, що 

призводять до хронічної серцевої недостатності, а також судинні 

захворювання центральної нервової системи [16]. Із віком індекс 

коморбідності зростає, причому погіршується перебіг супутніх захворювань, 

збільшується ризик ускладнень. Вираженість супутньої патології та величина 

індексів коморбідності суттєво впливали на вибір методики хірургічного 

лікування перелому шийки стегнової кістки [23]. Відзначено вищий індекс 

коморбідності в жінок [84]. Для оцінювання соматичного статусу пацієнта 

використовують індекс коморбідності Чарлсона, який представляє собою 

бальну систему оцінювання наявності основних соматичних захворювань 

[14]. 

Поєднання серцево-судинних захворювань і низької мінеральної 

щільності кісткової тканини може призвести до виникнення переломів. На 
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теперішній час накопичено багато даних, що свідчать про незалежний від 

віку взаємозв’язок і можливі загальні механізми розвитку остеопорозу і 

серцево-судинних захворювань [18, 61, 152]. Лікування обох захворювань 

вимагає тривалого і регулярного прийому препаратів, тому терапевтична 

ефективність багато в чому залежить від відповідності та схильності до 

терапії. Лікарські препарати, які можуть впливати на обидва захворювання 

одночасно, будуть сприяти поліпшенню комплаенса. Останнім часом 

з’являється все більше даних щодо впливу бета-адреноблокаторів, інгібіторів 

АПФ, статинів, тіазидних діуретиків на кістковий обмін і міцність кісткової 

тканини [74].  

На підставі викладеного можна зробити висновок, що, обираючи метод 

лікування, необхідно враховувати як характер ушкодження, так і загальний 

соматичний статус хворого. Супутня патологія підвищує ймовірність 

виникнення післяопераційних ускладнень, а саме інфаркт міокарда, 

тромбоемболічні, загальні та місцеві інфекційні ускладнення. На все це 

необхідно звертати увагу, плануючи лікувальні та профілактичні заходи. 

 

1.2 Класифікація ушкоджень вертлюгової ділянки стегнової кістки  

 

Сучасні класифікації ставлять за мету об’єднати описову та 

прогностичну оцінки ушкоджень вертлюгової ділянки проксимального 

відділу стегнової кістки з урахуванням актуальних можливостей фіксації. 

Існує кілька різних класифікацій вертлюгових переломів.  

Зокрема, А. В. Каплан [47] підрозділив ушкодження проксимального 

відділу стегнової кістки на латеральні та медіальні переломи. Серед 

латеральних переломів він виділив міжвертлюгові та черезвертлюгові. 

Загальноприйнятою вважають класифікацію Асоціації Остеосинтезу 

(АО), яку найчастіше використовують у клінічній практиці [136]. Нижче 

наведені класифікації латеральних переломів проксимального відділу 

стегнової кісти, які застосовуються значно рідше, проте являють історичний 
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інтерес, оскільки принципи, закладені в них, використовували у процесі 

створення класифікації АО/ASIF. 

Класифікація Boyd-Griffin, розроблена в 1949 р., охоплює переломи 

вертлюгової ділянки від позасуглобової частини шийки стегнової кістки до 

зони, яка розташована на 5 см дистальніше малого вертлюга, і поділяє їх на 

чотири типи [63]. Класифікація переломів підвертлюгової ділянки Russell-

Taylor заснована на визначенні ступеня залучення грушоподібної ямки [145]. 

Класифікація підвертлюгових переломів Seinsheimer враховує кількість 

фрагментів, локалізацію та конфігурацію ліній переломів [63]. 

Згідно зі загальними принципами класифікації АО/ASIF, усі вертлюгові 

переломи стегнової кістки належать до типу А. До класу А1 входять 

позасуглобові переломи вертлюгової ділянки, черезвертлюгові прості, до 

класу А2 — позасуглобові переломи вертлюгової ділянки, черезвертлюгові 

осколкові. Клас А3 включає позасуглобові переломи вертлюгової ділянки, 

міжвертлюгові [116, 154]. 

Класифікація АО/ASIF є універсальною, на неї можна спиратися під 

час прийняття рішення щодо вибору методу лікування в клінічній практиці. 

Тим не менш у цієї класифікації є критики, які стверджують, що вона не є 

надійною та точною в разі призначення лікування та прогнозування його 

результатів [90]. 

Е. Evans [102] першим звернув увагу на необхідність виділення 

стабільних і нестабільних типів вертлюгових переломів. Класифікація 

Е. Evans заснована на принципі стабільності / нестабільності перелому та 

враховує залежність стабільності перелому від руйнування медіального 

коркового шару (калькару) [82]. Досягнення і збереження стабільного 

вправлення перелому є можливим лише за умов, коли корковий шар 

стегнової кістки за її задньомедіальною поверхнею залишився інтактним або 

його деформація мінімальна. У випадку значнішого ушкодження коркового 

шару по задньомедіальній поверхні стегнової кістки досягнення стабільного 

стану після вправлення відламків є сумнівним і можливе за умов хорошого 



32 

контакту фрагментів по внутрішній поверхні. Переломи з косою площиною 

зламу спочатку є нестабільними та мають тенденцію медіального зміщення 

діафізарного фрагмента [102]. 

На нашу думку, система класифікації за Е. Evans є важливою не лише 

для правильного розуміння стабільності вертлюгових переломів, а й для 

прогнозування стабільності фіксації після проведення їхнього вправлення 

[149]. 

 

1.3 Методи лікування постраждалих із вертлюговими переломами 

стегнової кістки 

 

Для лікування вертлюгових переломів стегнової кістки застосовують 

консервативні та хірургічні методи лікування. 

До консервативного підходу лікування вертлюгових переломів 

стегнової кістки належать функціональні методики та скелетне витягнення 

[39]. Вони в разі лікування пацієнтів похилого віку є вимушеними заходами, 

здебільшого за умов вкрай тяжкого соматичного стану хворого та наявності 

психічних захворювань [70].  

Негативні наслідки консервативного лікування вертлюгових переломів 

пов’язані з необхідністю тривалого перебування у стані гіподинамії, що є 

критичним для пацієнтів похилого та старечого віку, які зазвичай мають 

порушення з боку серцево-судинної системи [47, 49]. Крім того, зазначено, 

що психологічний стан хворого безпосередньо впливає на активність 

репаративного процесу [81].  

С. І. Гільфанов [20], виходячи з результатів аналізу консервативного 

лікування пацієнтів старших 60 років, дійшов висновку, що цей метод 

лікування може бути ефективним лише у віці до 60 років за відмови пацієнта 

від операції остеосинтезу. 

Нині в лікуванні вертлюгових переломів стегнової кістки здебільшого 

віддають перевагу хірургічним методикам [24]. 
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1.3.1 Внутрішьокістковий остеосинтез у лікуванні постраждалих 

похилого та старечого віку з вертлюговими переломами стегнової кістки 

 

Сучасні заглибні металоконструкції дають змогу знімати навантаження 

з ушкодженого сегмента, розпочати активні та пасивні рухи кінцівки в ранні 

терміни після операції, а в деяких випадках створити можливість осьового 

навантаження на ушкоджену кінцівку, що є вельми важливим для пацієнтів 

похилого та старечого віку [48]. Дані літератури свідчать про ефективне 

використання проксимальних стегнових пластин із блокуванням гвинтів 

(LCP) для лікування вертлюгових переломів стегнової кістки, зокрема у 

випадку остеопорозу в похилому віці [140]. 

А. В. Івченко та співавт. [37] описали технологію виконання 

напруженого остеосинтезу вертлюгових переломів стегнової кістки з 

використанням проксимальної стегнової пластини (LCP). За допомогою 

шайби запобігали блокуванню головки гвинта 7,3 мм у пластині, завдяки 

чому досягли напружений остеосинтез між відламками проксимального 

відділу стегнової кістки. Це дало змогу пацієнтам виконувати активні рухи 

нижніми кінцівками та самостійно себе обслуговувати вже у ранньому 

післяопераційному періоді. В усіх випадках отримано хороші результати, 

через 1 рік після операції міграції гвинтів та варусної деформації відламків не 

зафіксовано. Автори відзначили, що проксимальний відділ стегнової кістки 

за фізіологічних умов зазнає не лише навантаження на здавлювання та 

згинання, а й скручування [15]. LCP-пластини створюють можливість 

ефективно протидіяти зміщувальним силам на цьому рівні. 

Для лікування нестабільних переломів на фоні остеопорозу особливий 

інтерес являють пластини з кутовою стабільністю, які дають змогу проводити 

профілактику вторинного зміщення відламків завдяки блокуванню гвинтів у 

пластині [73]. 

Відомо, що у 18,5–27,2 % випадків у результаті збільшення 

мікрорухомості між фіксатором і кісткою необоротно ушкоджується 
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різьблення гвинтів, відбувається міграція та механічне руйнування гвинтів і 

пластини [123]. Блоковані пластини, розвантажуючи місце перелому, не 

виключають кістковий сегмент з рівномірного осьового навантаження, 

попереджуючи у такий спосіб появу зон концентрації напруження у системі 

«імплантат – кістка» [36]. 

Фахівці особливу увагу приділяють модифікації пластини з обмеженим 

контактом для накісткового остеосинтезу. Слабкою ланкою остеосинтезу 

такою пластиною є досить часта нестабільність і міграція гвинтів [17, 155]. 

Також дослідники відмічають можливість перелому пластини [65]. 

Деякі автори відзначають переваги остеосинтезу вертлюгових 

переломів стегнової кістки із застосуванням динамічного стегнового гвинта 

(DHS). На великому клінічному матеріалі оцінено результати остеосинтезу 

із застосуванням DHS. Через два тижні після операції 89 % пацієнтів сиділи 

в ліжку, 64 % — пересувалися за допомогою ходунків, 31 % — милиць. 

Застосування зазначеного фіксатора у хворих із вертлюговими переломами 

ПВСК автори розцінюють як прогресивний метод травматології [142]. 

На думку М. Е. Мюллера та співав. [66], проксимальні стегнові гвинти 

DHS рекомендовані для лікування всіх типах вертлюгових переломів. 

Дослідження з оцінки жорсткості фіксації фрагментів, а також аналіз 

віддалених результатів хірургічного лікування переломів стегнової кістки 

конструкціями DHS продемонстрували досить високий відсоток хороших 

результатів [88]. Автори відзначили, що стабільний остеосинтез вертлюгових 

переломів стегна системою DHS значно знижує інтенсивність больового 

синдрому в ушкодженому сегменті, дозволяє не лише мобілізувати пацієнта з 

2-ї доби після операції, навчити стояти і пересуватися за допомогою милиць, 

а також знизити медикаментозне навантаження в геронтологічних хворих 

[83]. 

І. І. Гаврилов і співавт. [19] стверджують, що використання DHS-

конструкції в лікуванні пацієнтів з вертлюговими переломами ПВСК сприяє 

досягненню стабільної фіксації та зрощенню переломів у 98,3 % випадків. 



35 

Але цей метод рекомендований лише для осіб молодого віку, які не мають 

виражених порушень щільності та структури кісткової тканини головки 

стегнової кістки. 

A. C. Dhamangaonkar і співавт. [100] провели дослідження, в якому 

порівняли дві методики фіксації — LCP- та DHS-пластинами. Вчені дійшли 

висновку, що з’єднання з фіксацією LCP-пластиною є кращим для пацієнтів 

із нестабільними вертлюговими переломами. Зазначено, що застосування 

LCP-пластини скорочує час операції, зменшує крововтрату, даючи змогу 

отримати більшу кількість хороших функціональних результатів і значно 

скоротити кількість ускладнень. Дослідники рекомендують використовувати 

DHS-пластину лише в пацієнтів зі стабільними переломами, що співпадає з 

рекомендаціями Національного інституту охорони здоров’я та медицини 

(NICE) [137]. 

J. L. Marsh і співавт. [130] вважають, що лікування пацієнтів зі 

стабільними переломами ПВСК методом остеосинтезу призводить до 

хороших результатів, тоді як нестабільні межвертлюгові переломи (ІІІ та IV 

типи за класифікацією Еванса) спричинюють суттєві труднощі через 

складність анатомічного вправлення та зрощення. Ускладнення (перфорація 

головки стегнової кістки, зміщення відламків, що спричинює скорочення 

кінцівки, міграції пластини, перелом металоконструкції) є проблемою в 

лікуванні нестабільних переломів [99]. Остеопороз і нестабільність є тими 

чинниками, які призводять до незадовільних результатів лікування [121, 124]. 

Пацієнтам, в яких нестабільні переломи ПВСК виникли на фоні 

остеопорозу, за умов використання металостеосинтезу рекомендований 

період обмеженого навантаження, який може призвести до ускладнень, 

пов’язаних із гіподинамією (пролежні, пневмонії, загострення хронічних 

захворювань, тромбоемболії) [151]. 

Останнім часом відмічено тенденцію до зростання популярності 

інтрамедулярного остеосинтезу, зокрема застосування різних імплантатів, 

які дають змогу забезпечити надійну біомеханічну фіксацію перелому. 
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Основними перевагами інтрамедулярного остеосинтезу є малоінвазивність, 

простота хірургічного втручання, відновлення біомеханічної осі нижньої 

кінцівки, а також можливість використання в осіб із важкою супутньою 

патологією, зокрема в людей похилого та старечого віку [25]. 

Д. А. Сакалов та співавт. [72] опублікували аналіз результатів 

хірургічного лікування нестабільних вертлюгових переломів стегнової кістки 

у 287 пацієнтів, середній вік яких становив 76 років. У процесі хірургічного 

лікування використано остеосинтез кутовими пластинами, конструкціями 

DHS та штифтами PFN. Відзначено, що найменшу крововтрату (79 мл) 

спостерігали за використання штифта PFN; найменший час операції 

(48 хв) — у разі застосування конструкції DHS. 

У сучасній науковій літературі обговорюється питання застосування 

інтрамедулярних конструкцій у разі навколосуглобових переломів ПВСК. 

Зокрема, В. К. Піонтковський і співавт. [68] застосовували блокувальні 

інтрамедулярні фіксатори у пацієнтів похилого віку з переломами 

вертлюгової ділянки стегнової кістки на фоні вираженого остеопорозу. У 13 і 

79 % отримано, відповідно, відмінні та добрі результати, що, на думку 

авторів, дає підставу вважати цей метод надійним методом фіксації 

перелому, дозволяє досягнути зрощення в оптимальний термін і 

супроводжується розвитком меншої кількості ускладнень. 

Багато авторів відзначають переваги остеосинтезу вертлюгових 

переломів із використанням проксимального стегнового цвяха (PFN) [13, 128, 

132, 133]. Дослідники вважають доцільним у разі вираженого остеопорозу 

фіксувати гвинти у головці стегнової кістки за допомогою аугментації [12, 

38, 54]. 

Фахівці рекомендують виконувати інтрамедулярний PFN-остеосинтез 

черезвертлюгових переломів стегнової кістки, використовуючи сучасне 

обладнання: репозицію кісткових відламків проводити на ортопедичному 

столі під контролем електронно-оптичного перетворювача (ЕОП). Така 

методика забезпечує точне проведення пучка спиць через середину 
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коркового шару стегнової кістки в шийку і головку, забезпечуючи жорстку 

фіксацію спиць між пластинами [50, 64, 77]. Це дозволяє досягти повної 

консолідації кісткових відламків, відновити функції оперованої кінцівки, 

уникаючи дегенеративно-дистрофічних змін у кульшових суглобах, що 

підтверджено в результаті аналізу віддалених результатів лікування через 1–3 

роки після операції у 88 % пацієнтів [7]. 

Хоча інтрамедулярний остеосинтез увійшов у клінічну практику як 

перспективний метод лікування переломів ПВСК, деякі спеціалісти 

відзначають, що в разі вертлюгових переломів цей метод ще не довів своєї 

переваги над екстрамедулярною фіксацією [71]. Слід зазначити, що 

опубліковані результати застосування конструкцій DHS і PFN достатньо 

розрізняються між собою [132, 133]. Зокрема, у дослідженнях S. Bridle та 

співавт. [93] і Т. Fritz та співавт. [103] показано, що у випадках застосування 

цих методик остеосинтезу немає суттєвої різниці в часі операції, об’ємі 

крововтрати та тривалості стаціонарного лікування пацієнтів, але кількість 

інтра- та післяопераційних ускладнень після установлювання 

екстрамедулярних систем є нижчою. Інші спеціалісти [86] відзначають, що 

достовірних відмінностей у кількості ускладнень після використання DHS- і 

PFN-систем немає, а через технічно простіше виконання операції автори 

рекомендують остеосинтез переломів вертлюгової зони проводити за 

допомогою DHS [132, 133]. 

J. S. Jensen та співавт. [115] повідомили, що не дивлячись на стабільне 

вправлення перелому та ідеальне розташування імплантатів у разі стабільних 

вертлюгових переломів стегнової кістки, за умов нестабільних переломів 

спостерігали міграцію металоконструкції у 56 % випадків через незадовільну 

якість кісткової тканини в осіб похилого та старечого віку. Незадовільна 

механічна якість слабкої остеопоротичної тканини кісток у таких пацієнтів 

зазвичай перешкоджає досягненню задовільної фіксації імплантатів, що може 

призвести до раннього біомеханічного ушкодження [151]. Це може 

спричинити міграцію головки стегнової кістки в варусне відхилення та 
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ретроверсію, кульгавість через скорочення та зменшення важеля м’язів [150]. 

Ще одним ускладненням використання інтрамедулярного остеосинтезу в 

слабкій кістковій тканині є додаткове ушкодження імплантатом головки 

стегнової кістки, що може спричинити тяжку функціональну інвалідність та 

виражений больовий синдром [114]. 

Отже, зважаючи на викладене, цілком виправданим є прагнення 

травматологів використовувати ендопротези різних типів у лікуванні 

вертлюгових переломів стегнової кістки в осіб похилого та старечого віку. 

 

1.3.2 Ендопротезування кульшового суглоба в постраждалих похилого 

та старечого віку з вертлюговими переломами стегнової кістки  

 

Частота незадовільних результатів та ускладнень, пов’язаних із 

різними видами остеосинтезу під час лікування вертлюгових переломів 

стегнової кістки, за даними різних авторів становить приблизно 20 % [28, 

29, 92]. Існує думка щодо обмежень металоостеосинтезу в лікуванні 

вертлюгових переломів стегнової кістки в осіб старших вікових груп, 

оскільки жоден із сучасних методів не дає змогу здійснювати ранню 

активізацію пацієнтів і навантаження оперованої кінцівки. Водночас метод 

ендопротезування кульшового суглоба для зазначеного контингенту є 

ефективнішим і сприяє досягненню функціонального відновлення в ранні 

терміни. Деякі дослідники вважають, що за швидкістю досягнення 

клінічного ефекту у хворих похилого та старечого віку ендопротезуванню 

немає альтернативи [34, 111]. 

Серед фахівців активно дискутується питання первинного тотального 

ендопротезування кульшового суглоба у випадку вертлюгових переломів 

стегнової кістки. І. І. Кузьмін та співавт. [60] вважають доцільним 

застосовувати тотальне ендопротезування у хворих із відламковими через- і 

підвертлюговими переломами стегнової кістки. 

А. Б. Слобідський і співавт. [75] під час вибору компонентів для 
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тотального ендопротеза звертали увагу на остеопороз і стан кісткової 

тканини кульшової западини, віддаючи перевагу цементній фіксації 

ендопротеза. За умов достатньої щільності кісткової тканини 

використовували безцементну фіксацію компонентів (в осіб старших за 80 

років). Автори застосовували ревізійні (подовжені) ніжки ендопротезів, що 

дало змогу достатньо міцно встановити їх на необхідну висоту та задати 

відповідний кут ротації в разі дефекту ПВСК. Великі відламки перелому 

фіксували серкляжним дротом, який прикріплювали до технічних отворів на 

задній поверхні в проксимальній частині стегнової кістки. Термін 

спостереження становив від 1 до 6 років. Встановлено відмінні та хороші 

результати в 79,2 % хворих, задовільні — в 15,3 %. Незадовільні результати 

відзначено в 4 хворих (5,6 %), що проявилося в асептичному розташуванні 

компонентів ендопротеза, вивиху його головки, перипротезному переломі та 

інфекційних ускладненнях. Дослідники дійшли висновку, що тотальне 

ендопротезування в осіб похилого та старечого віку, особливо за умов 

остеопорозу та патології кульшового суглоба, є однією з можливих методик 

лікування. Використання сучасних ревізійних імплантатів та їхній 

індивідуальний підбір дає змогу отримати хороші функціональні результати. 

На думку О. Косякова [57], використання різних фіксаторів для 

остеосинтезу (проксимальні та кутові пластини, DHS, гамма-стрижень тощо) 

в разі лікування вертлюгових переломів стегнової кістки в осіб похилого та 

старечого віку не створює можливості досягнення хорошого 

функціонального результату через наявність остеопорозу та недотримання 

пацієнтами цієї вікової групи режиму дозованого навантаження на оперовану 

нижню кінцівку. Запропоновано використання тотального цементного 

ендопротезування з подовженими (ревізійними) ніжками з широким коміром 

та антилюксаційними кільцями. Це дає змогу зберегти м’язи та проксимальну 

частину стегнової кістки шляхом «нанизування» на стрижень відламків 

ПВСК, притискуючи широким коміром ендопротеза. Підкреслено 
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можливість додаткової фіксації відламків трансосальним дротовим швом у 

деяких випадках. 

Питання вибору однополюсного або біполярного ендопротеза для 

лікування вертлюгових переломів стегнової кістки у хворих похилого та 

старечого віку залишається дискусійним. Деякі автори звертають увагу на 

меншу кількість ускладнень після біполярного ендопротезування (5 %), ніж 

після однополярного (20 %) [118]. 

P. Haentjens та співавт. [110] у результаті лікування 100 осіб похилого 

та старечого віку з нестабільними вертлюговими переломами стегнової 

кістки одержали 78 % відмінних та хороших результатів. Пацієнтам 

виконували первинну артропластику з подовженим (ревізійним) стемом, 

який фіксували цементом, зокрема великий вертлюг фіксували гвинтом. У 4 

випадках зазначено ослаблення та міграцію гвинта, в одному — перелом 

стегнової кістки та нестабільність компоненту ендопротеза. 

Q. Zhang та співавт. [156] для лікування пацієнтів з 

багатовідламковими переломами ПВСК використали ревізійні ніжки 

ендопротеза. Під час операції зберігали усі фрагменти перелому великого та 

малого вертлюгів, до проксимального відділу стегнової кістки додавали 

частину головка та фіксували дротом. Така методика лікування дала змогу 

раннього повного навантаження та швидкого одужання пацієнтів у більшості 

випадків. 

Деякі дослідники [108] дійшли висновку, що лікування пацієнтів 

похилого та старечого віку з нестабільними вертлюговими переломами 

стегнової кістки можливе за умов використання стандартних стегнових 

цементних ніжок, але з обов’язковою фіксацією металевим дротом. Цей 

метод створює можливість раннього повного навантаження оперованої 

кінцівки та має низький рівень ускладнень. Зокрема, відмічено, що більшість 

хворих рухались самостійно вже на другу добу після операції. Інші автори 

[121] застерігають, що така техніка збільшує крововтрату, кількість 

механічних (зміщення) та інфекційних ускладнень порівняно з традиційною 
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внутрішньою фіксацією. Цікаво, що саме порівняння внутрішньої фіксації та 

геміартропластики виявило значне зниження частоти пневмоній і виразок 

шлунка у хворих після ендопротезування [110, 120]. 

P. L. Broos і співавт. [94], порівнявши результати лікування методами 

геміартропластики та внутрішньої фіксації, дійшли висновку, що час 

операції, крововтрата і летальність були співставними в обох випадках, проте 

дещо вищий відсоток (73 % проти 63 %) виявлено у випадках 

ендопротезування. 

За думкою вчених, причинами післяопераційних ускладнень у разі 

нестабільних переломів є відсутність стегнового калькару (дуги Адамса) та 

незадовільна фіксація відламків у проксимальній частині ніжки ендопротеза 

[91, 153]. 

А. Л. Дулаєв та співавт. [30], проаналізувавши результати тотального 

цементного та безцементного ендопротезування, запропонували 

оригінальний спосіб фіксації фрагментів стегнової кістки (рис. 1.1), який 

полягає в стабілізації великого та малого вертлюгів 8-подібною дротовою 

петлею.  

 

 
 

Рис. 1.1. Схема фіксації великого та малого вертлюгів стегнової кістки 

8-подібною дротовою петлею за А. Л. Дулаєвим та співав. [30]. 
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Віддалені результати після операції спостерігали у 62 хворих та 

оцінювали за шкалою Харріса через 6 та 12 місяців [30]. Хворих розподілили 

на дві групи: стабільні та нестабільні переломи. У першій групі в 90 % 

отримано відмінні та хороші результати, у другій — у 88 % зазначено 

задовільні результати, але високий відсоток післяопераційних ускладнень. 

Автори дійшли висновку, що формування медіальної опори з дуги Адамса та 

фіксування 8-подібним дротом за зазначеною методикою дає змогу 

правильно орієнтувати та фіксувати ніжку протеза в інтрамедулярному 

каналі, що забезпечує її стабільність та є профілактикою вивихів у ранньому 

післяопераційному періоді. 

У літературі є також повідомлення про розвиток післяопераційної 

інфекції за умов збільшення терміну від моменту травми до хірургічного 

втручання.  

Підкреслено, що очікування операції понад одного тижня є вагомим 

чинником розвитку інфекційних ускладнень у пацієнтів похилого та 

старечого віку [125].  

Отже, порівняльний аналіз ефективності різних методик 

ендопротезування кульшового суглоба в разі вертлюгових переломів ПВСК 

засвідчує доцільність використання однополюсного ендопротезування 

особам похилого віку з остеопорозом. 

Нині загальновизнаною є хірургічна тактика лікування вертлюгових 

переломів стегнової кістки. Ключовим моментом під час вибору методу 

фіксації перелому й імплантату залишається якість кістки.  

Будь-який метод фіксації за умов лікування переломів на фоні 

остеопорозу має бути безпечним і легким у виконанні.  

У випадках обмеженої очікуваної тривалості життя ослабленим 

пацієнтам із мінімальним рівнем активності рекомендують однополюсне, а 

активним — тотальне ендопротезування кульшового суглоба. 
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1.4 Оцінювання віддалених результатів хірургічного лікування 

вертлюгових переломів стегнової кістки 

 

Широке впровадження хірургічного лікування захворювань і травм 

кульшового суглоба сприяло розробленню численних шкал оцінювання його 

функціонального стану [78]. Найпоширенішою серед них у вітчизняній 

клінічній практиці є Harris Hip Score, або шкала Харріса. 

Опитувальник Харріса, який передбачає оцінювання функції за 100-

бальною шкалою, розроблений у 1969 р. для аналізу стану кульшового 

суглоба в молодих пацієнтів із вторинним коксартрозом після перенесених 

переломів кульшової западини, яким замінювали суглоб на штучний [112]. 

Опитувальник є найчастіше використовуваним для оцінювання результатів 

ендопротезування кульшового суглоба [11, 113]. 

Визначаючи критерії хорошого результату хірургічного лікування 

вертлюгових переломів стегнової кістки, більшість дослідників 

погоджуються з тим, що полегшення болю є тим критерієм, який дає змогу 

класифікувати результат як хороший. Тому одним із головних показників 

успішності операції є оцінювання больового синдрому, зокрема з 

використанням шкали Харріса. 

Для аналізу ефективності та покращення результатів лікування 

пацієнтів похилого та старечого віку з вертлюговими переломами стегнової 

кістки зі застосуванням черезкісткового остеосинтезу стрижневими 

апаратами зовнішньої фіксації проведено анкетування пацієнтів основної 

групи та групи порівняння в динаміці з використанням шкали Харріса. 

Квартильний розподіл індивідуальних оцінок свідчить, якщо через 3 міс. у 

період консолідації перелому у 100 % осіб функція кульшового суглоба 

розцінювалася як незадовільна, то через півроку в 75 % випадків її 

класифікували як хорошу. У більш віддалені періоди (1 та 3 роки) лише один 

пацієнт відзначив незадовільну функцію кульшового суглоба, а майже 95 % 
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пацієнтів характризували її як відмінну, набравши за шкалою Харріса понад 

90 балів [52]. 

K. Sinno і співавт. [147] оцінили функціональні результати лікування за 

шкалою Харріса у хворих із нестабільними вертлюговими переломами 

ПВСК, яким виконано цементну біполярну геміартропластику та 

інтрамедуллярну фіксацію. Показник Харріса через 3 міс. після операції був 

значно вищим у пацієнтів з ендопротезом (діапазон 66–86 балів) у порівнянні 

з групою внутрішньої фіксації (діапазон 55–75 балів). Через 12 міс. після 

хірургічного втручання показник Харріса був значно вищим у пацієнтів, 

яким виконано артропластику (72–99 балів) у порівнянні з інтрамедуллярним 

остеосинтезом (59–78 балів), через 24 міс. — відповідно у діапазоні 76–90 і 

62–79 балів. Автори дійшли висновку, що функціональні результати були 

кращими в разі лікування методом цементної біполярної геміартропластики 

Іспанські вчені на підставі аналізу показників шкали Харріса провели 

порівняльне дослідження результатів лікування вертлюгових переломів 

стегнової кістки за умов застосування конструкцій DHS і PFN і дійшли 

висновку, що лікування PFN-системою в короткотерміновій перспективі має 

кращі результати, ніж DHS, проте у середньотерміновій перспективі обидва 

методи однаково результативні [95]. 

Отже, критерії, з яких складається шкала Харріса, дають змогу оцінити 

результати та стан хворих похилого та старечого віку після хірургічного 

лікування вертлюгових переломів стегнової кістки. 

Проблема лікування вертлюгових переломів стегнової кістки у хворих 

старших вікових груп залишається актуальною. Різноманіття видів 

переломів, тяжкість їх перебігу, превалювання постраждалих старших 

вікових груп зі зниженим репаративним потенціалом і часто з ускладненим 

соматичним статусом завжди становило певні труднощі під час вибору 

тактики лікування цього складного контингенту хворих. 

Треба зазначити, що нині багато питань діагностики та лікування цих 

ушкоджень знайшли належне відображення в публікаціях вітчизняних і 
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зарубіжних авторів. Проте результати лікування все ще залишаються досить 

скромними. Певною мірою це зумовлено суперечливістю завдань, які стоять 

перед травматологами. З одного боку, слід іммобілізувати ушкоджений 

сегмент на термін консолідації, з іншого — реалізувати принцип раннього 

функціонального лікування та відновити опірність кінцівки. 

Постійно тривають пошуки найраціональніших методів лікування, які 

зводили б до мінімуму відсоток тяжких ускладнень, максимально зменшили 

летальність, істотно поліпшили результати лікування. Хірургічні методи 

лікування вертлюгових переломів стегнової кістки у хворих похилого та 

старечого віку є для них основним шансом повернутися до нормального 

життя.  

Вибір лікувальної тактики у хворих похилого та старечого віку має 

враховувати вид перелому, загальний стан хворого, а також ступінь 

порушення структурно-функціонального стану кісткової тканини. Це дасть 

змогу розробити індивідуальну схему лікування хворих, спрямовану на 

оптимізацію остеогенезу, поліпшити результати лікування й якість життя 

пацієнтів. 

Застосування малоінвазивних, малотравматичних методик, ранній 

остеосинтез у комплексному лікуванні хворих з остеопоротичними 

вертлюговиими переломами проксимального відділу стегнової кістки — 

перспективний напрямок, який дозволяє в найкоротші терміни активізувати 

пацієнтів, уникнути розвитку супутніх ускладнень. Значна частота 

незадовільних результатів лікування хворих із цією патологією спонукає до 

створення методів їхньої профілактики. 

Пошук оптимальних способів остеосинтезу та технологічних прийомів, 

що полегшують і зменшують травматичність втручання і підвищують його 

результативність за умов лікування вертлюгових переломів стегнової кістки 

у хворих похилого та старечого віку, є актуальною проблемою травматології. 

Проаналізувавши доступну літературу, можна зробити висновок, що 

питання організації проведення таких хірургічних втручань, як 



46 

ендопротезування кульшового суглоба, поки ще не знаходять всебічного 

висвітлення у науковій літературі та публікаціях методичного плану. 

Порівняльна оцінка ефективності різних методик ендопротезування кульшового 

суглоба за умов вертрлюгових переломів стегнової кістки дозволила дійти 

висновку щодо доцільності використання однополюсного ендопротезування в 

осіб похилого віку. 

Вертлюгові переломи проксимального відділу стегнової кістки в людей 

похилого та старечого віку є складною медико-соціальною проблемою. 

Частота переломів цієї локалізації є досить високою. Складність лікування 

вертлюгових переломів у хворих зазначеної вікової категорії полягає не лише 

в остеопоротичних змінах, а й у наявності супутньої патології. 

Нині загальновизнаною є хірургічна тактика лікування вертлюгових 

переломів стегнової кістки. Ключовим моментом під час планування 

хірургічної тактики, вибору фіксатора та способу його кріплення є якість 

кістки, оскільки остеопоротичні зміни значно ускладнюють виконання таких 

операцій і знижують їхню ефективність. Деякі автори вважають доведеною 

перевагу проксимального стегнового гвинта перед іншими видами фіксації з 

огляду на менший ризик розвитку ускладнень. У випадках обмеженої 

очікуваної тривалості життя послабленим пацієнтам із мінімальним рівнем 

активності рекомендують встановлювати однополюсний ендопротез, для 

активних — більш прийнятним є тотальне ендопротезування кульшового 

суглоба. 

Незважаючи на різноманіття запропонованих конструкцій, у роботах, 

присвячених проблемам лікування вертлюгових переломів стегнової кістки, 

важко знайти чіткі показання для застосування певного методу остеосинтезу 

та вибору фіксатора, особливо в пацієнтів похилого та старечого віку. 

Питання раннього відновлення функції опори та руху, поліпшення або 

збереження соматичного стану, зниження кількості летальних випадків 

вимагають деталізації. У підсумку можна зазначити необхідність 

удосконалення методик хірургічної допомоги постраждалим похилого та 
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старечого віку із розглянутою патологією, що створить можливість знизити 

смертність, кількість ускладнень та повторних операцій. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ 

2.1 Загальна характеристика хворих 

 

Під нашим наглядом перебували 43 пацієнти похилого та старечого 

віку із вертлюговими переломи проксимального відділу стегнової кістки, 

яким було проведено хірургічне лікування. Серед пацієнтів більшість 

отримали спеціалізовану медичну допомогу в травматологічному відділенні 

Харківської міської клінічної багатопрофільної лікарні № 17 (38 осіб, 

88,4 %), решта — на підставі угоди про співпрацю в КЗОЗ «Мерефянська 

центральна районна лікарня» (1 пацієнт; 2,3 %), КНП «Зміївська центральна 

районна лікарня» Зміївської районної ради Харківської області (3; 6,9 %), у 

Водолажській центральній районній лікарні (1; 2,3 %).  

Серед хворих було 14 (32 %) чоловіків та 29 (68 %) жінок. За 

класифікацією Всесвітньої організації охорони здоров’я похилий вік 

становить 60–75 років, старечій — 75–90 років. Серед наших пацієнтів 

переважали особи старечого віку — 29, похилого — 14. Загалом по групі 

спостереження вік хворих коливався в межах від 62 до 86 років.  

Термін від моменту травми до звернення до медичної установи 

становив: до однієї доби — 22 особи (51 %), до 2 діб — 16 (37 %), понад 3 — 

5 (11 %). Тобто, більшість хворих (до 90 %) потрапили до лікарні одразу 

після травми, зокрема, 48,8 % госпіталізовані у першу добу.  

 

2.2 Особливості методики клінічного дослідження 

 

Під час вивчення анамнезу звертали особливу увагу на можливість 

пересування пацієнта до отримання травми, механізм травми, скарги 

постраждалого з обов’язковою їхньою деталізацією. Під час огляду 

визначали деформацію в ділянці кульшового суглоба, укорочення нижньої 

кінцівки, зовнішнє відхилення стопи, наявність набряку, біль у місці 
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перелому, зміну шкірних покривів, чутливість нижніх кінцівок, пульсацію в 

проекції магістральних судин. Дослідження обсягу рухів у кульшовому та 

колінному суглобах проводили за загальновідомими прийомами. 

Усім пацієнтам виконували клінічний аналіз крові та сечі, 

коагулограму, біохімічний аналіз крові, ультразвукове дослідження (УЗД) 

органів черевної порожнини та судин нижніх кінцівок, ЕКГ, ФГДС, 

рентгенографію органів грудної клітки. Ураховуючи вік постраждалих, 

обов’язково долучали суміжних спеціалістів: терапевта, кардіолога, 

ендокринолога, невропатолога, уролога та ін. 

 

2.3 Рентгенологічні методи дослідження  

 

Пацієнтам виконували рентгенографію травмованого та 

неушкодженого (за необхідності) кульшових суглобів у двох проекціях на 

касеті розміром 15×20 см (із верхньої третини стегнової кістки). 

На отриманому зображені оцінювали характер площини перелому, 

кількість фрагментів, їхнє змішення, наявність артрозних змін у суглобових 

поверхнях. 

Класифікації вертлюгових переломів стегнової кістки 

На початку роботи ми користувалися класифікацією АО АSIF, за якою 

переломи розділяють на 9 типів (рис. 2.1) [136]. 

Але в подальшому ми віддали перевагу класифікації Еванса, в якій за 

основу взято класифікацію АО, проте вона, на нашу думку, виявилася 

раціональнішою для виділення  типів перелому (рис. 2.2). 

Проаналізовано переломи в обстежених пацієнтів за типами 

вертлюгових переломів стегнової кістки за класифікаціями АО та Evans 

[102] (табл. 2.1).  

У хворих діагностували переважно (60–70 %) переломи 31А2 за 

класифікацією по АО, тобто навколосуглобові відламкові переломи 

вертлюгової зони.  
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Рис 2.1. АО класифікація вертлюгових переломів проксимального 

відділу стегнової кістки [136]. 31А1 – чрезвертлюговий простий перелом, 

31А2 – чрезвертлюговий відламковий перелом, 31А3 – міжвертлюговий 

перелом. 

 

  

I II III IV V 

Рис. 2.2. Класифікація вертлюгових переломів проксимального відділу 

стегнової кістки за Евансом: І тип – зміщення відсутнє, перелом стабільний, 

два фрагменти; ІІ — зі зміщенням, маленький фрагмент малого вертлюга, 

інтактна медіальна кортикальна опора; ІІІ — зі зміщенням, задньомедіальна 

частина проксимального відділу стегна роздроблена, перелом нестабільний; 

IV — відламковий із додатковим фрагментом великого вертлюга, 

нестабільний; V — лінія перелому проходить від проксимальної медіальної 

колони до дистальної латеральної («реверсних косий перелом») [102]. 
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За класифікацією Еванса переломи ІІ та ІІІ типів виявлено у 30 хворих, 

IV і V — у 14.  

Таблиця 2.1 

Розподіл вертлюгових переломів стегнової кістки за АО [136] 

Тип перелому за 

класифікацією АО 
31А1 31А2 31А3 

Кількість пацієнтів (%) 

n = 43 
4 (9,3) 30 (69,8) 9 (20,9) 

 

Таблиця 2.2 

Розподіл вертлюгових переломів стегнової кістки за Evans [102] 

Тип перелому за Evans ІІ ІІІ IV V 

Кількість пацієнтів (%) 

n = 43 
13 (30,2) 17 (39,5) 11 (25,6) 2 (4,7) 

 

Перед прийняттям рішення про проведення хірургічного лікування 

оцінювали загальний функціональний стан пацієнтів до травми. Для цього 

аналізували наступні можливість постраждалого: 

– Самостійно себе обслуговувати, самостійно виходити з дому для 

придбання життєво необхідних речей; 

– Самостійно себе обслуговувати в межах житла; 

– Потребував стороннього догляду, знаходився на ліжковому режимі, 

міг тільки сидіти. 

Здатність до пересування оцінювали за критерієм користування 

додатковими засобами опори: тростиною, милицями.  

Визначено, що більшість пацієнтів (41; 95,3 %) до отримання травми 

не залежали від сторонньої допомоги, самостійно пересувалися, виходили за 

межі власного житла, тому вибір тактики лікування був спрямований на 
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відновлення функції кінцівки з метою повернення постраждалого до 

попереднього способу життя після операції (табл. 2.3).  

Таблиця 2.3 

Загальний функціональний стан пацієнтів до травми 

Критерії загального функціонального стану Кількість пацієнтів 

1. Самостійно себе обслуговував, виходив за межі 

житла 
41 

2. Самостійно себе обслуговував, не виходив за 

межі житла 
2 

3. Пересувався без додаткової опори 30 

4. Користувався тростиною 12 

5. Користувався милицею 1 

 

Відповідно до використаної методики хірургічного втручання хворих 

розподілили на дві групи: І (20 пацієнтів) — виконано однополюсне 

біполярне ендопротезування кульшового суглоба, ІІ (23 особи) — відкриту 

репозицію перелому, металостеосинтез (МОС) пластиною з блокованими 

гвинтами (табл. 2.4).  

Таблиця 2.4 

Розподіл хворих за методикою лікування за статтю та віком 

Група 

Стать Вік 

чоловіча жіноча 
похилий 

(60-75 років) 

старечий 

(75-90 років) 

Ендопротезування 5 15 3 17 

МОС пластиною 9 14 11 12 

Усього 14 29 14 29 

 

Розподіл переломів за класифікацією Еванса в кожній із груп наведено 

в табл. 2.5). 
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Таблиця 2.5 

Розподіл вертлюгових переломів стегнової кістки за класифікацією 

Еванса [131 ] 

Групи 
Тип перелому за Евансом 

ІІ  ІІІ IV V 

Ендопротезування 

(n = 20) 

Абс 5 8 6 1 

% 25,0 40,0 30,0  5,0 

МОС 

(n = 23) 

Абс 7 9 5 2 

% 33,3 37,5 20,8 8,3 

Усього 12 17 11 3 

 

За класифікацією Еванса у хворих, яким виконане ендопротезування, 

переважали переломи ІІІ та IV типів (65 %), а серед пацієнтів, яким 

виконаний накістковий остеосинтез, домінували перелом ІІ та ІІІ типів 

(70 %).  

Це пояснюється тим, що за умов переломів ІІ та ІІІ типів віддавали 

перевагу накістковому остеосинтезу, оскільки для цих переломів 

характерною є наявність 2-3 великих кісткових фрагментів, які можна 

надійно зафіксували блокувальною пластиною. У випадку складних 

багатовідламкових переломів (ІІІ та IV типів) віддавали перевагу 

ендопротезуванню. 

 

2.4 Методи оцінювання функціональних результатів лікування 

 

Оцінювання больового синдрому, статико-динамічної активності 

пацієнтів, деформації й амплітуди рухів оперованої нижньої кінцівки 

проводили з використанням оціночної шкали Харріса для кульшового 

суглоба (Harris Evaluation System of the Hip) (табл. 2.6). Кожну категорію 

класифікували в балах, максимальна кількість яких дорівнювала 100. 
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Результат вважали відмінним, якщо сума балів перевищувала 90, хорошим — 

якщо вона дорівнювала 80–89 балів, задовільним — 70–79, незадовільним — 

менше ніж 70 балів. 

Таблиця 2.6 

Шкала Харріса 

Показник Бали 

1 2 

1. Біль (max 44) 

a. Немає чи можна його спрогнозувати 44 

b. Слабкий, випадковий, не знижує активності 40 

с. Слабкий, не проявляється в разі середньої активності, рідко може 

проявитися помірний у випадку підвищення навантаження, 

застосування аспірину  

30 

d. Помірний. Біль терпимий, але пацієнт поступається болі,  20 

e. Виражений біль весь час. Може пересуватись. Виражене 

обмеження активності. Прийом сильніших за аспірин препаратів  

10 

f. Сильний біль у ліжку, прикований до ліжка 0 

2. Функція. (max 47) А. Хода. 1. Кульгавість 

a. Немає 11 

b. Легка 8 

c. Помірна 5 

d. Сильна 0 

2. Функція. А. Хода. 2. Опора 

a. Немає 11 

b. Тростина для тривалих прогулянок 7 

c. Тростина більша частина часу 5 

d. Одна милиця 3 

e. Дві тростини 2 
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Продовження таблиці 2.6 

1 2 

f. Дві милиці 0 

g. Не може ходити пішки 0 

2. Функція. А. Ходьба. 3. Долає відстань 

a. Ходить на необмежену відстань 11 

b. Проходить 6 кварталів 8 

c. Проходить 2-3 квартали 5 

d. Пересувається лише по квартирі 2 

e. Прикований до ліжка чи інвалідного візка  0 

2. Функція. B. Активність 1. Сходи 

a. Нормально, без використання перил 4 

b. Нормально, використовує перила 2 

c. Будь-яким методом 1 

d. Неможливо ходити сходами 0 

2. Функція. B. Активність. 2. Шкарпетки та взуття 

a. Одягати шкарпетки та взуття легко 4 

b. Одягати шкарпетки та взяття насилу 2 

c. Неможливо 0 

2. Функція. B. Активність. 3. Сидіння 

a. Комфортно на звичайному стільці  5 

b. На високому стільці півгодини  3 

c. Неможливо сидіти на стільці будь-якого типу 0 

2. Функція. B. Активність. 4. Користування міським транспортом 

Так 1 

3. Деформація (max 4) 

a. Фіксовану згинальну контрактуру менш ніж 30˚ 1 

b. Менш ніж 10˚ фіксованого приведення  1 

c. Менш ніж 10˚ фіксованої внутрішньої ротації під час розгинання 1 
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Продовження таблиці 2.6 

1 2 

d. Різниця в довжині кінцівок менша за 3 см 1 

4. Обсяг рухів (max 5) 

a. Згинання  > 90˚ 1 

b. Відведення > 15˚ 1 

c. Зовнішня ротація > 30˚ 1 

d. Внутрішня ротація > 15˚ 1 

e. Приведення > 15˚ 1 

 

Крім того, звертали увагу на такі критерії:  

– термін в який хворі могли самостійно стояти та рухатися; 

– залежність від сторонньої фізичної допомоги на момент виписки зі 

стаціонару; 

– навантаження на оперовану нижню кінцівку в післяопераційному 

періоді (без навантаження, часткове навантаження чи повна опора); 

– час користування милицями чи ходунками після хірургічного 

втручання; 

– ускладнення. 

Спостереження проводили в терміни через 12 діб, 2 міс. після операції 

та у віддаленому періоді — через 5-9 років. 

 

2.5 Математичне моделювання  

 

Надійність утворюваних конструкцій після остеосинтезу перелому, або 

імплантації штучного суглоба можна оцінити лише двома способами: або 

через частоту випадків руйнування утворених конструкцій у процесі 

лікування, або шляхом математичних розрахунків напружено-деформованого 

стану елементів конструкцій на скінченно-елементній моделі.  
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Геометрія конструкції, фізичні властивості її матеріалів є тими 

об’єктивними і конкретними параметрами, на основі яких можна 

розрахунковим шляхом отримати важливу інформацію про ступінь її 

надійності в умовах навантаження. 

На базі лабораторії біомеханіки ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка 

НАМН» за консультативної допомоги професора Тяжелова О.А., наукових 

співробітників Карпінського М.Ю., Карпінської О.Д., Яреська О.В. з 

використанням методу скінченних елементів були створені математичні 

моделі стегнової кістки з вертлюговими переломами різних типів за 

класифікацією Еванса. Відламки кістки були з’єднані в моделях накістковою 

пластиною з кутовою стабільністю гвинтів іноземного виробництва 

«ІНТЕРЛОК ТТ». Розташування пластини, кількість і локалізація гвинтів 

була приблизно однотипною.  

Вигляд моделі стегнової кістки з переломами ІІ-V типів за 

класифікацією Еванса наведено на рис 2.3. 
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Рис. 2.3. Схеми моделей проксимального відділу стегнової кістки за 

умов переломів ІІ (а), ІІІ (б), IV (в) V (г) типів за класифікацією Еванса, 

фіксованих накістковою пластиною з блокуванням гвинтів. 

 

У дослідженні матеріал вважали однорідним та ізотропним. 

Характеристики штучних матеріалів обирали за даними технічної літератури 
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[105] (табл. 2.7).  

Використовували такі характеристики, як Е — модуль пружності 

(модуль Юнга),  — коефіцієнт Пуассона. В якості скінченого елементу був 

обраний 10-вузловий тетраедр із квадратичною апроксимацією.  

Механічні властивості біологічних тканин обрано за найпоширенішими 

в літературі показниками [1, 10].  

Механічні характеристики матеріалів, застосованих у розрахунках, 

наведені в табл. 2.7. 

Таблиця 2.7  

Механічні характеристики використаних у моделюванні матеріалів 

Матеріал Модуль Юнга (Е), МПа Коефіцієнт Пуассона,  

Коркова кістка 18350 0,29 

Губчаста кістка 330 0,30 

Хрящова тканина  10,5 0,49 

Титан ВТ-16 1,1 × 105 0,2 

 

Навантаження моделей здійснювали розподіленою силою, яку 

прикладали до крижового відділу хребта. 

По суглобовій поверхні виростків стегнової кістки моделі мали 

жорстке закріплення. Із метою компенсації обертального моменту, який 

спричинює дія сили ваги тіла, до великого вертлюга та крила клубової кістки 

прикладали силу, що імітувала дію групи відвідних м’язів стегна (рис. 2.4). 

Величина навантаження становила 540 Н, що відповідає масі тіла 

людини вагою 70 кг (700 Н) за умов одноопорного стояння (без врахування 

маси опорної кінцівки) [51]. Величину сили групи відвідних м’язів стегна 

прийняли рівною 1225 Н, згідно з даними літератури [67, 107]. 

Після ендопротезування або остеосинтезу проксимального відділу 

стегнової кістки, як і за нормальних умов, основним навантаженням є вага 

тіла. 
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У проведеному дослідженні вагу тіла Р прийнято рівною 700 Н. 

Розглядали лише умови одноопорного стояння. Без урахування опорної 

кінцівки навантаження на крижі становить 540 Н. Величини сил м’язів у разі 

одноопорного стояння взяті відповідно з даними, що проведені в роботах [67, 

107]. Нижню площину лівого колінного суглоба було закріплено. 

Дослідження напружено-деформованого стану моделей виконано з 

використанням методу скінченних елементів. Як критерій оцінки 

напруженого стану моделей використовували напруження за Мізесом [85]. 

Моделювання виконували за допомогою системи автоматизованого 

проектування SolidWorks. Розрахунки напружено-деформованого стану 

моделей виконували за допомогою програмного комплексу CosmosM [3]. 

 

 

Рис. 2.4. Схема навантаження моделей. 

 

2.6 Статистичні методи 

 

Отримані дані були оброблені статистично. Для аналізу даних було 

використано такі методи аналізу:  

- для метричних даних (вік, часові дані, оцінка функціонального стану 

(бали)) використовували методи описової статистики з розрахунком 
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середнього (М) та його стандартного відхилення (SD); 

- для номінальних значень (розподіл по статі, аналіз коморбідності, 

інші угруповані дані) використали метод спряжених таблиць та оцінку за χ2. 

Для оцінки динаміки у часі для номінальних даних (за шкалою Харріса) 

використовували непараметричний метод по Фрідману для повторних 

спостережень. 

Первинну підготовку даних проводили у програмі Excel, подальшу 

обробку – у пакеті для статистичної обробки даних SPSS. 
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РОЗДІЛ 3 

АНАЛІЗ СУПУТНІХ ЗАХВОРЮВАНЬ У ПОСТРАЖДАЛИХ  

ІЗ ВЕРТЛЮГОВИМИ ПЕРЕЛОМАМИ  

СТЕГНОВОЇ КІСТКИ 

 

Враховуючи похилий вік пацієнтів, включених у дослідження, 

проаналізовано коморбідну патологію — частоту трапляння певної 

нозології, кількість в одного постраждалого. Супутні захворювання 

визначали або за історіями хвороби, або були вперше встановленими за 

результатами клінічних аналізів чи інструментальних досліджень — УЗД, 

ФГСД, тощо.  

Встановлено, що кожен із наших пацієнтів страждав на 3–10 супутніх 

захворювань як хронічного, так і гострого перебігу. Через велику кількість 

варіацій патологій органів та систем усі захворювання були поділені на 

групи. Результати аналізу супутніх захворювань у хворих дослідження 

подано у табл. 3.1. 

Оскільки патологія серцево-судинної системи є вік-асоційованим 

захворюванням її виявлено майже в усіх обстежених, а саме: 93 % – 

повідомили про наявність ішемічної хвороби серця, на гіпертонічну хворобу 

(переважно II ступеню) страждали 89 % хворих. 

Інші коморбідні стани виявляли рідше. Зокрема, у 27 % пацієнтів 

визначено неврологічні порушення, а саме: наслідки інсультів і вестибуло-

атоксичний синдром, дисциркулятону енцефалопатію. На цукровий діабет ІІ 

типу хворіли 11 % осіб, при чому захворювання вперше діагностовано в 

одного пацієнта під час передопераційного обстеження. Проблеми з 

травленням відмітили 11 % хворих, серед захворювань частіше спостерігали 

ерозивні гастрити та панкреатити. Патологію дихальної та сечовивідної 

систем зафіксовано в 11 % хворих, анемії різного ґенезу — в 6,8 %.  

Розглядаючи ступінь операційного ризику, ми звертали увагу на 

наявність синдромів захворювань серцево-судинної системи, які 
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безпосередньо можуть стати причиною ускладнень під час хірургічного 

втручання або найближчим часом після нього. 

Таблиця 3.1 

Аналіз розподілу супутніх захворювань у пацієнтів 

Супутні захворювання 

Кількість 

пацієнтів, 

n (%) 

Захворювання серцево-судинної системи (ішемічна хвороба 

серця, гіпертонічна хвороба, серцева недостатність, наслідки 

інфаркту, порушення ритму, тромбози) 

41 (93,2) 

Неврологічні захворювання (дисциркуляторна енцефалопатія, 

наслідки гострого порушення мозкового кровообігу, вестибуло-

атоксичний синдром) 

12 (27,3) 

Захворювання ендокринної системи (цукровий діабет) 5 (11,4) 

Захворювання органів травлення (гастрити, гастродуоденіти, 

виразкова хвороба, холецистити, панкреатити) 
5 (11,4) 

Хвороби сечовидільної системи (хвороби нирок, пієлонефрити) 4 (9,1) 

Хвороби дихальної системи (бронхіальна астма, бронхіти) 4 (9,1) 

 

Такими синдромами були:  

1. Синдром серцевої недостатності 

Цей синдром спостерігався в 37 пацієнтів 86% (у 18 пацієнтів, яким 

виконано ендопротезування, та у 19 пацієнтів після остеосинтезу).  

Серцева недостатність — це патологічний стан, який настає в 

результаті різноманітних захворювань серця, що зменшують насосну 

функцію серця, наслідком чого є недостатня циркуляція крові в організмі 

людини, причиною чого є дисбаланс між гемодинамічними потребами 

організму та можливостями серця.  

За клінічними стадіями хронічна серцева недостатність класифікується 

відповідно до стадій недостатності кровообігу згідно з класифікацією 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%97%D0%B0%D1%85%D0%B2%D0%BE%D1%80%D1%8E%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%BD%D1%8F
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українських терапевтів Стражеска і Василенка, затвердженої ще у 1935 році 

на XII Всесоюзному з’їзді терапевтів: 

I стадія. У стані спокою порушення гемодинаміки відсутні та 

виявляються лише при фізичному навантаженні.  

II стадія: 

II А Порушення гемодинаміки у вигляді застою в одному колі 

кровообігу (малому або великому), що зберігаються в спокої.  

II Б Порушення гемодинаміки у вигляді застою в обох колах кровообігу 

(малому та великому), що зберігаються в спокої. Відзначаються виражені 

гемодинамічні порушення. 

III стадія. Виражені порушення гемодинаміки з венозним застоєм в 

обох колах кровообігу, перфузійними та метаболічними розладами організму 

(асцит, гідроторакс, анасарка). 

Серцеву недостатність I стадії діагностовано у 9 пацієнтів. Клінічно в 

таких пацієнтів ознаки серцевої недостатності з’являються під час фізичного 

навантаження у вигляді задишки, серцебиття, блідості шкіри, акроціанозу, 

неспокою, слабкості. На рентгенограмах грудної клітки візуалізують 

розширення меж серця унаслідок застійної серцевої недостатності.  

Серцеву недостатність II стадії зафіксовано у 26 пацієнтів. У них 

спостерігали такі клінічні симптоми: задишку та ціаноз у спокої, зростання 

частоти дихання на 20-30 %, а частоти пульсу — на 10-15 %, відмічено 

пастозність підшкірної жирової основи нижніх кінцівок, до кінця дня на 

кінцівках з’являються набряки. Рентгенологічно та аускультативно 

виявляють помірні застійні явища в легенях. 

Серцеву недостатність II Б стадії виявлено у 2 пацієнтів. Ці хворі 

скаржилися на стійку задишку та тахікардію, частота дихання в них 

збільшена на 40-70 %, частота пульсу — на 15-25 %. Границі серця 

розширені, тони серця ослаблені, часто спостерігають порушення ритму та 

провідності, у хворих є ознаки застійних явищ у малому колі кровообігу, 

набряки обличчя, поширені набряки підшкірної жирової основи кінцівок. 



64 

Печінка збільшується на 4-5 см, шкіра та склери можуть набувати 

жовтуватого відтінку. Діурез зменшений, у сечі з’являються формені 

елементи крові (лейкоцити та еритроцити), спостерігається протеїнурія. У 

результаті біохімічного аналізу крові визначено порушення електролітного 

балансу та кисло-основний баланс. 

У діагностиці серцевої недостатності з інструментальних методів 

обстеження найважливіше місце посідає ЕКГ, за допомогою якої можна 

виявити ознаки гіпертрофії та перевантаження камер серця, рубцеві зміни 

після перенесеного інфаркту міокарду, аритмії. За допомогою рентгенографії 

грудної клітки визначають збільшення розмірів серця та венозний застій у 

нижніх відділах легень. 

 

2. Синдром порушення ритму діагностовано у 3 пацієнтів. 

Фібриляція передсердь – це серцева аритмія з частими хаотичними 

скороченнями волокон передсердь. На ЕКГ спостерігають «абсолютно» 

нерегулярні інтервали RR, відсутні P-зубці. Причинами виникнення цих 

ознак у наших пацієнтів буда ішемічна хвороба серця та інфаркт міокарда.  

Класифікація:  

- Пароксизмальна фібриляція передсердь характеризувалася тим, що 

напади аритмії припиняються самостійно, без зовнішнього втручання. Таким 

пацієнтам доцільно призначати антикоагулянти.  

- Персистуючою фібриляцією передсердь вважають такі їхні епізоди, 

що потребують кардіоверсії за допомогою лікарських засобів або методу 

кардіоверсії постійним струмом. 

- Постійна фібриляцією передсердь, за якої не має мети відновити 

синусів ритм.  

- Німа фібриляція передсердь може маніфестувати у вигляді 

обумовленого нею ускладнення (ішемічного інсульту) або може бути 

діагностованою випадково під час проведення ЕКГ 

Для діагностики фібриляції передсердя, у якості першого кроку до 
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встановлення діагнозу, рекомендована ЕКГ у 12 відведеннях. Клінічні 

симптоми: відчуття підсиленого серцебиття або задишка (рекомендовано 

ЕГК-моніторування). 

Хворі з порушенням серцевого ритму мають надзвичайний високий 

ризик інсульту і тромбоемболій, тому їм слід призначати постійну 

антикоагулянтну терапію у перед- та післяопераційному періодах. До 

серйозних факторів ризику належать раніше перенесений інсульт, 

тромбоемболічні ускладнення, а також похилий вік. До помірного ризику 

належить наявність серцевої недостатності, артеріальної гіпертензії або ЦД.  

Усім 3 пацієнтам після надходження до стаціонару призначали 

парентеральне введення антикоагулянтів (застосовували Клексан в дозі 0,4 

раз на добу). Ентеральні антикоагулянті починали застосовувати на 12-ту 

добу післяопераційного періоду (використовували Ксарелто 20 мг раз на 

добу).  

 

3. Стенокардія виявлена у 2 пацієнтів.  

Класифікація: стенокардія напруги, стенокардія спокою (напади 

відзначалася в стані спокою, під час сну, обумовлені несподіваними 

спазмами коронарних судин).  

За характером вираження захворювання може бути: 

- стабільною – напади спостерігаються з певною частотою; 

- нестабільною – виділяють вперше, виникають прогресуючі і 

спонтанні напади. 

Функціональні класи стабільної стенокардії форми: 

I клас – загострення проявляються рідко, триває незначний час, 

спостерігаються після незвичної фізичної навантаження; 

II клас – напади відзначаються після незначних навантажень – підйому 

по сходах, швидкого бігу; Діагностовано у 11 хворих 

III клас – болі в серці з’являються при спокійній ходьбі, підйомі по 

сходах навіть на один поверх, після будь-якого нервового напруги або 
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стресу, після виходу на вулицю в морозну або вітряну погоду; Виявлено у 3 

хворих 

IV клас – загострення спостерігаються при найменшій фізичній 

активності, хворий відзначає погіршення стану при перевдяганні, підмітанні 

підлоги і т. д. Нерідко кардіалгія настає в стані спокою або уві сні. 

Нестабільна стенокардія обумовлює проведення тривалішого 

медикаментозного лікування, хірургічне втручання з приводу перелому 

ПВСК стає можливим лише за умов переходу в стабільну стенокардію.  

Головна ознака стенокардії – біль у ділянці серця або грудної клітки. 

Пацієнти відзначають гнітючий або стискаючий характер болю, що віддає у 

лопатку, ділянку шиї, щелепу, ліву руку. Рідше реєструються болі в правій 

руці та верхній частині живота. 

Больовий напад змушує пацієнта стогнати, відчувати почуття страху 

смерті. Зовні стан проявляється блідістю шкірних покривів, підвищення 

артеріального тиску, онімінні кінцівок і прискореному серцебитті. У випадку 

нетипового нападу спостерігають наступні симптоми: задишка; біль у руках, 

шиї або зубах; тахікардія; пітливість; загальна слабкість; нудота. 

У розвитку стенокардії відіграють роль особливості, що сприяють 

розвитку і прогресуванню захворювання: 

Непереборні. До цієї групи належать вік, стать, спадковість. У 

представників чоловічої статі стенокардія спостерігається частіше, чим у 

жінок до 50-55 років, коли настає менопауза. За умов зміни гормонального 

фону в жінок ризик розвитку ішемічної хвороби зростає; 

Переборні. Рівень холестерину в крові, анемія, ожиріння, гіпертонія та 

інші. Багато з факторів взаємопов’язані, тому усунувши один із них, можна 

зменшити іншого.  

Фактори ризику стенокардії 

 ожиріння. Причинами надлишкової ваги є надмірне вживання 

жирної їжі та низька фізична активність; 

 куріння визнано одним з найважливіших факторів розвитку 
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захворювання. Куріння підвищує ймовірність розвитку ішемічної хвороби, 

вкорочує життя приблизно на 7 років. У крові збільшується вміст окису 

вуглецю та знижується рівень кисню; 

 цукровий діабет. У разі підвищеного вмісту цукру в крові ризик 

розвитку ішемічної хвороби серця збільшується у 2 рази. Пацієнти з 

цукровим діабетом мають гірший прогноз, чим хворі з іншими, переборними, 

факторами; 

 емоційний стрес і сильний психоемоційний напруга може 

призвести до раптової смерті, оскільки серце починає працювати з 

підвищеним навантаженням. При стресах спостерігається підвищення 

артеріального тиску і зниження подачі кисню до серцевого м’яза та іншим 

органам; 

 недостатня фізична активність; 

 артеріальна гіпертонія. Збільшення розмірів лівого шлуночка є 

ускладненням гіпертонії і нерідко є причиною смерті пацієнтів; 

 тромбоз коронарної артерії – головна причина інфаркту міокарда 

і недостатності кровообігу. Підвищена згортання крові є фактором ризику 

ускладнень ішемічної хвороби серця та стенокардії. 

 

4. Гіпертонічна хвороба – це хронічне захворювання, головною 

клінічною ознакою якої є стійке і тривале підвищення артеріального тиску. 

Зміни органів і систем організму за умов гіпертонічної хвороби 

відрізняються залежно від її стадії, але, перш за все, стосуються серця та 

судин, що є особливо важливим за необхідності виконання масивних 

ортопедичних втручань. Відповідно до рекомендацій ВООЗ нормальним 

вважається артеріальний тиск, що не перевищує 140/90 мм рт. ст. Якщо у 

пацієнта зафіксовано артеріальний тиск більший за 140-160 / 90-95 мм рт. ст. 

у стані спокою при дворазовому вимірі протягом двох лікарських оглядів, 

можна говорити про гіпертонічну хворобу. 

На початку розвитку гіпертонічна хвороба пов’язана з порушеннями 
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роботи певних відділів головного мозку та вегетативних вузлів, які 

відповідають за частоту серцевих скорочень (ЧСС), просвіт судин і обсяг 

прокачаної з кожним скороченням крові. На першій стадії захворювання 

зміни поки оборотні. За умов подальшого розвитку гіпертонічної хвороби 

виникають незворотні морфологічні зміни: гіпертрофія міокарда, 

атеросклероз артерій тощо. Поширеність захворювання серед чоловіків і 

жінок приблизно однакова – 10-20 %. Зазвичай вона розвивається після 40 

років, хоча зустрічається навіть у підлітковому віці. 

Гіпертонічну хворобу слід відрізняти від гіпертонії, що є симптомом 

іншої патології. Підвищення артеріального тиску можна фіксувати у випадку 

хронічного нефриту, захворюванні ендокринної системи тощо. У цьому 

випадку гіпертонію називають симптоматичною. 

Єдиної класифікації не існує, але частіше за все лікарі використовують 

класифікацію, яка була рекомендована ВООЗ і Міжнародним товариством з 

гіпертензії (МОАГ) в 1999 році. За ВООЗ гіпертонічна хвороба 

класифікується в першу чергу за ступенем підвищення артеріального тиску, 

яких виділяють три: 

I ступінь — м’який (прикордонна гіпертензія) — характеризується 

тиском від 140/90 до 159/99 мм рт. ст.; 

II ступінь — помірний — від 160/100 до 179/109 мм рт. ст. 

(діагностовано у 31 хворого); 

III ступінь — важкий — тиск становить 180/110 мм рт. ст. і вище 

(діагностовано у 5 хворих). 

Крім цього, медики розрізняють три стадії гіпертонії, які 

характеризують ступінь ураження органів. Класифікація за стадіями: 

I стадія. Підвищення тиску незначне і непостійне, робота серцево-

судинної системи не порушена. Скарги у хворих, зазвичай, відсутні. 

II стадія (виявлена у 5 хворих). Артеріальний тиск підвищений. 

Спостерігається збільшення лівого шлуночка. Зазвичай інших змін немає, але 

може відзначатися локальне або генералізоване звуження судин сітківки очей. 
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III стадія (виявлена у 5 хворих). Присутні ознаки пошкодження органів: 

серцева недостатність, інфаркт міокарда, стенокардія; хронічна ниркова 

недостатність; інсульт, гіпертонічна енцефалопатія, минущі порушення 

кровообігу мозку; з боку очного дна: крововиливи, ексудати, набряк зорового 

нерва; ураження периферичних артерій, аневризма аорти. 

Фактори ризику розвитку гіпертонічної хвороби: спадковість; стать; 

вік; стреси; надлишок солоної їж;  шкідливі звички; гіподинамія; ожиріння. 

Симптоми гіпертонічної хвороби, зафіксовані в наших хворих: 

1. Головний біль. Підвищення артеріального тиску провокує 

звуження судин м’яких тканин голови, що викликає болі. При гіпертонічній 

хворобі вони зазвичай локалізовані в області потилиці та скронь (виникає 

відчуття биття). 

2. Шум у вухах. Звуження судин слухового апарату в результаті 

підвищення рівня артеріального тиску може викликати шум у вухах. 

3. Порушення зору. При звуженні судин сітківки та зорового нерва 

виникають різні порушення зору: двоїння, «мушки» перед очима і т. д. При 

розвитку гіпертонічної хвороби можливі розлади функцій сітківки. 

4. Блювотні позиви. Виникнення нудоти і блювоти при 

гіпертонічного кризу спровокувало підвищення внутрішньочерепного тиску. 

5. Задишка. Задишка може бути наслідком ішемічних явищ в серці 

при порушенні кровотоку в коронарних артеріях. 

 

5. Цукровий діабет, виявлений у 5 хворих. 

Захворювання характеризується хронічним перебігом і порушенням 

усіх видів  обміну речовин: вуглеводного, жирового, білкового, мінерального 

і водно-сольового.  

Класифікація за тяжкістю перебігу захворювання 

- Легкий перебіг (1 ступінь, виявлений у 3 пацієнтів ) – невисокий 

рівень глікемії, яка не перевищує 8 ммоль/л натще, коли немає значних 

коливань вмісту глюкози в крові протягом доби, незначна добова глюкозурія 

https://healthday.in.ua/zakhvoryuvannya/ozhyrinnia-prychyny-stupeni-likuvannia
https://healthday.in.ua/narmed/likuemo-golovnij-bil-narodnimi-zasobami
https://healthday.in.ua/zakhvoryuvannya/shum-u-vukhakh-i-golovi
https://healthday.in.ua/zakhvoryuvannya/zadyshka-i-brak-povitria
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(від слідів до 20 г/л). Стан компенсації підтримується за допомогою 

дієтотерапії. При легкій формі діабету у хворого можуть діагностувати 

ангіонейропатію доклінічної і функціональної стадії. 

- Перебіг середнього ступеню тяжкості (у одного пацієнта), характерна 

глікемія натще не вище 14 ммоль/л, коливання глікемії протягом доби, 

добова глюкозурія не вище 40 г/л, можливий епізодичний 

розвиток кетозу або кетоацидозу. Компенсацію діабету досягають 

відповідною дієтою та прийомом цукрознижувальних пероральних засобів 

або введенням інсуліну (у разі неефективності застосування 

протидіабетичних пероральних засобів) у дозах, які не перевищують 40 ОД 

на добу. У цих хворих можуть виявляти діабетичні ангіонейропатії різної 

локалізації та функціональної стадії. 

- Тяжкий перебіг. Важка (ІІІ ступінь, виявлений у одного хворого) 

форма діабету характеризується високими рівнями глікемії (натще понад 14 

ммоль/л), значними коливаннями вмісту глюкози в крові протягом доби, 

високим рівнем глюкозурії (понад 40-50 г/л) та різними діабетичними 

ангіонейропатіями. Хворі потребують постійної інсулінотерапії в дозах 60 

ОД і більше в перерахунку на простий інсулін. 

Класифікація за ступенем компенсації вуглеводного обміну: 

 Фаза компенсації (4 хворих) 

 Фаза субкомпенсації 

 Фаза декомпенсаці (1 хворий) 

Компенсована форма діабету — це добрий стан хворого, у якого на 

фоні лікування досягнуто нормальних показників глюкози в крові і повна її 

відсутність у сечі. У разі субкомпенсованої форми діабету рівень глюкози в 

крові не перевищує 13,9 ммоль/л, добова втрата глюкози із сечею становить 

не більше 50 г, у сечі повністю відсутній ацетон. 

Декомпенсована форма діабету характеризується найважчим 

перебігом — незважаючи на лікування, рівень глюкози піднімається вище 

13,9 ммоль/л, втрата глюкози з сечею за добу перевищує 50 г й у сечі 
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з’являється ацетон. Найбільша небезпека декомпенсації полягає в 

можливості розвитку гіперглікемічної коми. 

Основним методом діагностики діабету є визначення концентрації 

глюкози в крові. Для визначення вираженості декомпенсації вуглеводного 

обміну використовують глюкозотолерантний тест. 

Діагноз «діабет» встановлюють в разі, якщо:  

 концентрація глюкози в капілярній крові натще перевищує 

6,1 ммоль/л, а через 2 год після прийому їжі (постпрандіальна глікемія) 

перевищує 11,1 ммоль/л; 

 у результаті проведення глюкозотолерантного тесту (у сумнівних 

випадках) рівень глюкози крові перевищує 11,1 ммоль/л; 

 рівень глікованого гемоглобіну перевищує 5,9 %; 

 у сечі наявна глюкоза; 

 у сечі є ацетон (ацетонурія). 

6. Дисциркуляторна енцефалопатія (діагностовано у 8 хворих). 

Хвороба характеризувалася порушенням когнітивних і психічних функцій, 

емоційно-вольової сфери, що поєднується з руховими та чутливими 

розладами. Діагноз ставиться невропатологом на підставі даних огляду, а 

також деяких інструментальних досліджень. 

Захворювання проявляється кількома основними синдромами (їх 

поєднання залежить від того, які зони мозку постраждали).  

Класичні симптоми полягають у наступному: 1) особистісні зміни: 

нові риси характеру, агресія, недовірливість, дратівливість. 2) Порушенням 

мови: як розуміння її, так і нормального відтворення. 3) Ментальні 

порушення: людина втрачає здатність передавати інформацію, перестає 

запам’ятовувати, не може використовувати вже наявні дані. Він втрачає 

схильність до пізнання, усвідомлення, переробку інформації. 4) Порушення 

слуху, зору, нюху. 5) Головний біль переважно в скронях і потилиці, при 

цьому можуть виникати відчуття тиску в очах, можуть бути нудота і 

https://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%93%D0%BB%D1%8E%D0%BA%D0%BE%D0%B7%D0%BE%D1%82%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%82%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D1%82%D0%B5%D1%81%D1%82&action=edit&redlink=1
https://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%93%D0%BB%D1%8E%D0%BA%D0%BE%D0%B7%D0%BE%D1%82%D0%BE%D0%BB%D0%B5%D1%80%D0%B0%D0%BD%D1%82%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D1%82%D0%B5%D1%81%D1%82&action=edit&redlink=1
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%93%D0%BB%D1%96%D0%BA%D0%BE%D0%B2%D0%B0%D0%BD%D0%B8%D0%B9_%D0%B3%D0%B5%D0%BC%D0%BE%D0%B3%D0%BB%D0%BE%D0%B1%D1%96%D0%BD
https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%9A%D0%B5%D1%82%D0%BE%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D1%96_%D1%82%D1%96%D0%BB%D0%B0
https://uk.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%90%D1%86%D0%B5%D1%82%D0%BE%D0%BD%D1%83%D1%80%D1%96%D1%8F&action=edit&redlink=1
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блювота. 6) Вестибулярні порушення: запаморочення, похитування, шум у 

вухах, порушення координації. 7) Вегетативні симптоми: нудота, блювання, 

підвищене потовиділення, сухість у роті. Порушення сну: підвищена 

сонливість, безсоння, чуйний сон. 9) Астено-невротичний синдром: емоційна 

лабільність, плаксивість.  

Стадії захворювання:  

Дисциркуляторна енцефалопатія 1 ступеня (5 хворих). Помітні тільки 

емоційні розлади: людина стає плаксивою, тривожним, дратівливим, 

пригніченим; у нього часто поганий настрій. Порушуються і когнітивні 

функції: страждає здатність концентруватися, погіршується пам’ять, 

знижується темп мислення. Події плутаються, відтворювати давно отриману 

інформацію ще можливо, а нову важко. Розвиваються нестійкість, нудота – 

при ходьбі.  

Дисциркуляторна енцефалопатія 2 ступеня (2 хворих). На цій стації 

головний біль стає постійним, шум у голові, млявість, швидка 

втомлюваність, пам’ять знижується, плаксивість, порушений сон, стає важко 

ковтати, порушується відтворення мови, міміка стає блідою, тремор рук і 

голови, порушення координації, сповільненість рухів, рухи в пальцях стають 

незграбними, порушення слуху.  

Дисциркуляторна енцефалопатія 3 ступеня (1 хворий). У цій мірі 

переважали ознаки однієї частки мозку, наприклад порушення координації, 

слуху, зору, чутливості. Людина погано орієнтується в місці і часі, стає 

повністю апатичним. Ходить човгаючою ходою, йому важко почати рух і так 

само нелегко зупинитися. У нього спостерігається тремор рук, важко 

ковтати, може бути нетримання сечі або калу.  

Діагноз встановлюють за такими ознаками:  

1) Даними огляду невролога, який виявляє неврологічні і 

нейропсихологічні синдроми.  

2) Ці синдроми розвинулися після підтвердженого атеросклерозу.  

3) Виявляється тенденція до прогресування симптомів.  
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4) КТ або МРТ не виявляють інших захворювань, які можуть пояснити 

наявні симптоми.  

Після визначення початкового соматичного стану пацієнта і 

консультації суміжних спеціалістів (терапевта, кардіолога, ендокринолога, 

невропатолога), визначали термін, обсяг передопераційної підготовки 

пацієнта, медикаментозну корекцію соматичного стану. Метою 

передопераційної підготовки є максимальне допустиме зниження ризику 

хірургічного втручання та попередження післяопераційних ускладнень. 

Можливі ускладнення погіршують результати хірургічного лікування, 

збільшують летальність, термін стаціонарного перебування, загальні витрати 

на лікування, знижують якість життя пацієнта. Також у передопераційну 

підготовку було включено психологічну підтримку, яка формує довірливі 

відносини між медичним персоналом і пацієнтом. 

Основною проблемою під час проведення передопераційної 

підготовки є її тривалість. На другу добу з моменту госпіталізації пацієнтів 

садили в ліжку, розпочинали зайняття дихальною гімнастикою. 

Анестезіологи для визначення фізичного стану пацієнта 

використовували класифікацію ASA (класифікація Американської асоціації 

анестезіологів): 

1-й клас – нормальний здоровий суб’єкт.  

2-й клас – пацієнт із легкими системними розладами.  

3-й клас – пацієнт зі значними системними розладами, які обмежують 

активність, але не приводять до інвалідності. 

4-й клас – пацієнт із вираженим інвалідизуючим захворюванням, яке 

становить загрозу життю.  

5-й клас – вмираючий хворий, який може загинути протягом 

найближчої доби навіть без хірургічного втручання. 

Розподіл пацієнтів за фізичним станом наведено в табл. 3.2. 

Як вмплмває з таблиці 3.3, пацієнти І групи (яким виконано 

ендопротезування), у 85 % належали до 3-го  класу ASA (17 осіб), ІІ — 52 % 
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(12 хворих) належали до 2-го класу ASA. Тобто, на момент виконання 

операції супутня патологія знаходилася в межах допустимого ризику для 

життя. І це підтверджено результатами проведення оперативних втручань. 

Всі хворі перенесли операції без ускладнень. 

Таблиця 3.2 

Розподіл пацієнтів за фізичним станом (класифікація ASA) 

Клас ASA  Кількість хворих 

1-й - 

2-й 14  

3-й 27  

4-й 2  

5-й - 

 

Таблиця 3.3 

Розподіл пацієнтів за фізичним станом (класифікація ASA), по групам 

Клас ASA 

Кількість пацієнтів 

І (ендопротезування) ІІ (накістковий 

остеосинтез) 

1-й - - 

2-й 2 12 

3-й 17  10 

4-й  1 1 

5-й - - 

 

Як показали подальші спостереження за прооперованими хворими, 

супутня патологія прогресувала після виконання операції. Основним 

ускладненням в ранньому післяопераційному періоді була тромбоемболія 

легеневих артерій (ТЕЛА), яка виникла з однаковою частотою як після 

остеосинтезу, так і після ендопротезування. 

У більш віддалені терміни перебіг супутньої патології залежить від 
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ступеню відновлення рухової активності хворого. Як ми спостерігали у 15 

хворих з ускладненнями після остеосинтезу, коли функція опори лишалася 

не відновленою, супутня соматична патологія прогресувала та призводила до 

летальних випадків.  

Таким чином, після аналізу супутньої патології в хворих похилого та 

старечого віку з вертлюговими переломами стегнової кістки, необхідно 

зробити висновок, що під час вибору методу лікування необхідно 

враховувати як характер ушкодження, так і загальний соматичний статус 

хворого. Наявність супутньої патологія (а в пацієнтів цієї вікової категорії й 

декількох) підвищує ризик виникнення післяопераційних ускладнень. 

Пацієнти з коморбідністю (ASA III) потребують якнайшвидшого 

відновлення функції кінцівки з метою профілактики загострення хронічних 

захворювань.  

Водночас у сучасних клінічних дослідженнях не має чітких показань 

до застосування ендопротезування в пацієнтів похилого та старечого віку з 

вертлюговими переломами стегнової кістки. Тому виникла необхідність у 

виконанні експериментальної частини роботи. У наступному розділі 

«Результати математичного моделювання», ми вирішували питання – який 

фіксатор є надійнішим за різних типів перелому за класифікацією Еванса.  
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РОЗДІЛ 4 

РЕЗУЛЬТАТИ МАТЕМАТИЧНОГО МОДЕЛЮВАННЯ 

 

4.1 Дослідження напружено-деформованого стану в конструкціях 

«відламки – накісткова пластина» в разі вертлюгових переломів 

стегнової кістки різних типів за класифікацією Еванса 

 

Надійність та стабільність конструкції «відламок – фіксатор» значною 

мірою залежить від характеру контакту поверхонь відламків. Коли умови для 

контактної передачі сил між ними зменшується (наприклад, у випадку  

відламкового перелому), збільшується навантаження на металеву 

конструкцію, що підвищує ризик її руйнування. Імовірно, має значення і 

геометрична форма проксимального відділу стегнової кістки, якій діють сили 

на згинання. 

Метою цього підрозділу роботи було за допомогою математичного 

моделювання методом скінченних елементів розрахувати напруження на 

металевій конструкції, яка з’єднує відламки стегнової кістки за умов різних 

типів переломів (II-V) за класифікацією Еванса і різних варіантів контакту 

між відламками. 

Після проведення серії випробуваних розрахунків за основу були 

вибрані точки на елементах фіксатора, які піддавалися максимальним 

напруженням. 

Встановлено, що такі точки локалізовані на гвинтах накісткової 

пластини з кутовою стабільністю в проекції лінії перелому. Імовірно, це 

можна пояснити особливостями блокувального елемента гвинтів з 

пластиною. 

Схему розташування контрольних точок, в яких проводили контроль 

величини напружень, наведено на рис 4.1. 

Розрахунки проводили за двох умов: перша («проміжок») — між 

кістковими відламками лишався вільний проміжок шириною 1 мм; друга 
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(«регенерат») — вказаний проміжок був заповнений матеріалом, який 

відповідав механічним властивостям колагену. Таким чином, був 

змодельований регенерат на початковому етапі його формування в процесі 

загоєння переломів кісток. 

 

 

Рис. 4.1. Схема розташування контрольних точок на моделях стегнової 

кістки з вертлюговим переломом стегнової кістки. 

 

У табл. 4.1 наведено результати розрахунків навантажень у 

контрольних точках моделей стегнової кістки за умов відтворення різних 

типів переломів (II-V) за класифікацією Еванса і різних умов контакту між 

відламками. 

У результаті математичних розрахунків визначено, що за умов 

фіксацією блокованою пластиною у випадку вертлюгового перелому 

стегнової типу ІІ за Евансом найвищий рівень напружень спостерігали в 

контрольних точках 1 і 2 за умов відсутності регенерату. Величини 

напружень за цих умов перевищували показники в цих самих точках у 

випадку моделювання колагенового регенерату в 4,05 та 4,4 разу відповідно. 

Розподіл напружень у моделі стегнової кістки з фіксацією блокованою 
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пластиною з гвинтами за умов перелому типу ІІ за класифікацією Еванса 

наведено на рис. 4.2. 

 

Таблиця 4.1 

Величини напружень (МПа) у контрольних точках моделей стегнової 

кістки з II-V типами вертлюгового перелому стегнової кістки за 

класифікацією Еванс 

Точка 

Тип перелому за класифікацію Еванса (напруження в МПа) 

II III IV V 
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1 162 40 160 40 325 60 310 70 

2 185 42 195 44 390 65 410 80 

3 85 96 90 100 410 195 515 200 

 

Результати моделювання показують, що у випадку фіксації блокованою 

пластиною з гвинтами переломів стегнової кістки типу ІІІ за Евансом, як і у 

випадку перелому типу ІІ, максимальні навантаження припадають на точки 1 

і 2 (тобто на гвинтах, які проходять через основну площу зламу) за умов 

відсутності регенерату та перевищують відповідні показники в разі 

моделювання утворення колагенової структури в 4,0 та 4,43 разу відповідно 

(рис. 4.3).  

У випадку моделювання переломів стегнової кістки типів IV та V за 

класифікацією Еванса напруження вже в усіх контрольних точках за умов 

відсутності регенерату (тобто на всіх блокувальних гвинтах) значно 

перевищували величини за його наявності: у точці 1 — у 5,42 та 4,43 разу 

відповідно до типу перелому, у точці 2 — в 6,0 та 5,13 разу, у точці 3 — у 2,1 

і 2,58 (рис. 4.4). 
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Таким чином, у результаті проведених розрахунків на математичних 

моделях стегнової кістки за умов різних типів переломів (II-V) за 

класифікацією Еванса і різних варіантів контакту між відламками вдалося 

вияви певні закономірності їхньої поведінки. Зокрема, встановлено, що 

рівень напруження на гвинти (у контрольних точках) залежить від наявності 

між відламками регенерату, який було модельовано механічними 

властивостями колагену. Його наявність зменшує рівень напруження в 4-5 

разів залежно від типу перелому. 

 

   
а Б  

 
В 

Рис. 4.2. Картина (а, б) та діаграма (в) розподілу напружень у моделі 

стегнової кістки з ІІ типом перелому: а) з проміжком; б) з регенератом. 

 

У разі моделювання вертлюгових переломів стегнової кістки типів IV 

та V за класифікацію Еванса (із багатоплощиною зоною контакту відламків) 



80 

напруження на гвинтах, які проведено через основну площину зламу удвічі 

вищі, ніж за умов переломів ІІ-ІІІ типів за наявності проміжку між 

відламками.  

У разі моделювання початкової стадії утворення регенерату (колагену) 

різниця зменшувалася і становила 30 %. 

 

   

а Б 

 
В 

Рис 4.3. Картина (а, б) та діаграма (в) розподілу напружень у моделі 

стегнової кістки з ІІІ типом перелому: а) з проміжком; б) з регенератом. 

 

Визначено, що за умов моделювання стабілізації пластиною 

вертлюгових переломів стегнової кістки IV та V типів за класифікацію 

Еванса суттєво збільшується навантаження на нижньому гвинті – у 5 разів 

(500 %) порівняно з ІІ і ІІІ типом переломів.  



81 

  

 

а Б 
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д Ж 

Рис. 4.4. Картина (а–г) та діаграма (д–ж) розподілу напружень у моделі 

стегнової кістки з ІV типом ( а–б, д) та V типом перелому (в–г, ж) з 

проміжком (а, в) або з регенератом (б, г).  
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Отримані результати дозволяють зробити наступні висновки: 

1. Величина напружень елементів фіксатора в контрольних точках 

залежить від площини зламу (типу перелому відповідно класифікації Еванса). 

Найбільший рівень напружень (300-400 МПа) гвинтів (які розташовані 

в шийці стегнової кістки) виявлено в разі моделювання багатовідламкових 

переломах (ІІІ, ІV типи) і міжвертлюговому переломі (V тип) стегнової 

кістки.  

За умов чрезвертлюгових переломів стегнової кістки з косою 

площиною значної протяжності (І-ІІ типи) рівень напружень на гвинти 

виявився як мінімум удвічі меншим (185 МПа). Це можна пояснити великою 

протяжністю контакту між відламками. 

2. Наявність міжвідламкового зв’язку у вигляді м’якотканного 

регенерату суттєво знижує рівень напружень на гвинтах.  

Але враховуючи те, що для утворення міжвідламкового регенерату 

необхідний певний час, після операції остеосинтезу кісткова тканина, що 

знаходиться в контакті з гвинтами, вимушена сприймати високі 

навантаження, які можуть викликати іі руйнування. Особливо це стосується 

губчастої кістки.  

 

4.2 Дослідження напружено-деформованого стану в конструкціях 

«стегнова кістка – ендопротез» 

 

Враховуючи, що за умов переломів стегнової кістки IV та V типів за 

класифікацію Еванса накістковий остеосинтез блокованою пластиною може 

не забезпечити надійної міцності конструкції, як було показано в результаті 

розрахунків на математичних моделях, ми розглянули альтернативний 

варіант — ендопротезування кульшового суглоба біполярнім ендопротезом. 

Цей метод хірургічного лікування часто є методом вибору для пацієнтів 

похилого та старечого віку з вертлюговими переломами стегнової кістки. 

Перед нами виникло запитання про те, наскільки може бути 
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прийнятним використання загальнодоступної, стандартної ніжки ендопротеза 

в разі руйнування міжвертлюгової зони стегнової кістки. 

Метою наших розрахунків було визначення величини напруження на 

межі контакту «цемент – кістка» за умов використання ендопротеза з 

біполярною головкою та ніжкою метадіафізарного типу фіксації. 

Були створені моделі «ендопротез – стегнова кістка» для кожного з 

типів вертлюгових переломів за класифікацією Еванса (рис. 4.5).  

Моделюючи переломи IV та V типів, ми зберегли проміжні відламки та 

фіксовані спицями. 

Як і для моделей, де для фіксації фрагментів стегнової кістки 

використано блоковану пластину, у випадку відтворення ендопротезування з 

додатковою стабілізацією відламків спицями були обрані контрольні точки. 

У цих моделях вони розташовувалися в місці контакту дистального 

фрагмента зі залишеними відламками, у верхній і нижніх зонах контакту 

стегнової кістки з цементною ніжкою ендопротеза (рис. 4.6). 

Далі наводимо рисунки (4.7–4.10) із промаркованим напруженням та 

таблиці (4.2–4.5) із величиною напруження в контрольних точках. 

 

    

а б В г 

Рис. 4.5. Схеми моделей проксимального відділу стегнової кістки за 

умов різних типів вертлюгових переломів за класифікацією Еванса в разі 

ендопротезування: а) ІІ тип перелому; б) ІІІ; в) IV; г) V. 
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У результаті математичних розрахунків визначено, що за умов 

ендопротезування у випадку вертлюгового перелому стегнової кістки типу ІІ 

за Евансом найвищий рівень напружень від 21,5 до 24,3 МПа спостерігали в 

діафізарній частині стегнової кістки на рівні дистального кінця ніжки 

ендопротеза.  

 

 

1

2

1
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6
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а б 

Рис 4.6. Схема розташування контрольних точок на моделях стегнової 

кістки. 

  

а Б 

Рис. 4.7. Картина розподілу напружень у моделі стегнової кістки з 

ендопротезом за умов перелому типу ІІ за класифікацією Еванса: розріз по 

середині ніжки ендопротеза (а) і переднім спицям (б). 
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На рівні середньої частини ніжки ендопротеза рівень напружень у 

кістковій тканині декілька знижувався до величин 17,1 МПа на медіальній 

поверхні та 13,7 МПа — на латеральній. Найменші за величиною напруження 

(3,1 МПа) визначені на вершині великого вертлюга. У зоні малого вертлюга 

максимальна величина напружень становила 17,3 МПа. 

Таблиця 4.2 

Величини напружень у моделі стегнової кістки з ендопротезом за умов 

перелому типу ІІ за класифікацією Еванса 

Контрольна точка Напруження, МПа 

1 3,1 

2 17,3 

3 13,7 

4 17,1 

5 21,5 

6 24,3 

 

Розподіл напружень у моделі стегнової кістки з ендопротезом за умов 

перелому типу ІІІ за класифікацією Еванса, наведено на рис. 4.8. 

Результати моделювання показують, що при ендопротезуванні 

стегнової кістки з переломом типу ІІІ за Евансом, як іу випадку перелому 

типу ІІ, максимальні навантаження припадають ендопротез.  

Як наслідок, це призводить до виникнення зон максимальних 

напружень саме на шийці та ніжці ендопротеза. Але, у цьому випадку під 

дією підвищених навантажень опиняються також і спиці, які фіксують 

відламки стегнової кістки навколо ендопротеза. 

У табл. 4.3 зведено результати розрахунків величин максимальних 

напружень, які виникають у різних ділянках по зовнішній поверхні моделей 

проксимального відділу стегнової кістки з переломом типу ІІІ за Евансом. 

У разі моделювання використання ендопротеза за наявністю 
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вертлюгового перелому проксимального відділу стегнової кістки типу ІІІ за 

Евансом напруження найвищій величини спостерігали в її діафізарній 

частині на рівні проксимального кінця ніжки ендопротеза, які за 

абсолютними значеннями не відрізняюлися від аналогічних показників 

випадку з переломом типу ІІ, і знаходилися в межах від 22,3 до 24,0 МПа.  

 

    
а б в  

Рис. 4.8. Картина розподілу напружень у моделі стегнової кістки з 

ендопротезом за умов перелому типу ІІІ за класифікацією Еванса: розріз по 

середині ніжки ендопротеза (а),і переднім (б) і заднім (в) спицям. 

Таблиця 4.3  

Величини напружень в моделі стегнової кістки з ендопротезом після 

перелому типу IV 

Контрольна точка Напруження, МПа 

1 6,9 

2 17,8 

3 14,9 

4 19,0 

5 22,3 

6 24,0 
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У середній частині діафіза напруження набували значення 14,9 МПа по 

латеральній поверхні, по медіальній — 19,0 МПа. Найменший рівень 

напружень визначено в зоні великого вертлюга – 6,9 МПа. У ділянці малого 

вертлюга максимальні значення напружень не перевищували 17,8 МПа. 

На рис. 4.9 наведено картину розподілу напружень у моделі 

проксимального відділу стегнової кістки з переломом типу IV за 

класифікацією Еванса в разі використання ендопротеза і спиць для 

додаткової фіксації відламків. 

 

   

 
а б в  

Рис. 4.9. Картина розподілу напружень у моделі стегнової кістки з 

ендопротезом за умов перелому типу IV за класифікацією Еванса: розріз по 

середині ніжки ендопротеза (а),і переднім (б) і заднім (в) спицям. 

 

Традиційно, для всіх моделей стегнової кістки з ендопротезом 

спостерігаємо зони підвищених навантажень на його шийці та ніжці по всій 

довжині. Також, доцільно звернути увагу на досить низький рівень 

напружень на металевих спицях, які фіксують відламки стегнової кістки 

навколо ендопротеза. За даними про величини максимальних напружень по 

зовнішній поверхні стегнової кістки на різних ділянках моделей можна 

ознайомитися за допомого табл. 4.4. 
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Таблиця 4.4 

Величини напружень у моделі стегнової кістки з ендопротезом і 

спицями для додаткової фіксації відламків кістки після перелому типу IV 

Контрольна точка Напруження, МПа 

1 9,0 

2 3,2 

3 14,4 

4 18,6 

5 21,1 

6 23,3 

 

У випадку моделювання використання ендопротеза кульшового 

суглоба після вертлюгового перелому проксимального відділу стегнової 

кістки типу IV за класифікацією Еванса найбільш навантаженою, як завжди, 

виявилася її діафізарна частина на рівні проксимального кінця ніжки 

ендопротеза, де величина напружень сягала значень від 21,1 до 23,3 МПа. 

Найменш напруженими визначено відламок малого вертлюга з 

максимальним рівнем напружень величиною 3,2 МПа та вершина великого 

вертлюга, де максимальна величина напружень не перевищувала 9,0 МПа. У 

верхній частині діафіза стегнової кістки величини напружень займали 

проміжну позицію та дорівнювали від 10,8 до 17,5 МПа. 

На рис. 4.10 наведено картину розподілу напружень у моделі 

проксимального відділу стегнової кістки з переломом типу V за Евансом у 

разі використання ендопротеза і спиць для додаткової фіксації відламків. 

Проведені дослідження показали, що використання ендопротеза і спиць 

для додаткової фіксації відламків у моделі проксимального відділу стегнової 

кістки з вертлюговим переломом типу V за класифікацією Еванса 

максимальні напруження концентрувалися в елементах ендопротеза, а саме в 

його ніжці та шийці. Також частину навантажень сприймали на себе спиці, 

які фіксують відламки кістки навколо ендопротеза. 
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а б в  

Рис. 4.10. Картина розподілу напружень у моделі стегнової кістки з 

ендопротезом за умов перелому типу V за класифікацією Еванса: розріз по 

середині ніжки ендопротеза (а),і переднім (б) і заднім (в) спицям. 

 

Це дозволяє розвантажити міжвертлюгову зону стегнової кістки. 

Інтенсивність напружень в елементах кісткової тканини має значно нижчій 

рівень. Для порівняння значень максимальних напружень на зовнішній 

поверхні моделей із переломом типу V за умов ендопротезування дані про 

їхні величини зведено в табл. 4.5. 

За умов моделювання використання ендопротеза в разі вертлюгового 

перелому проксимального відділу стегнової кістки типу V за Евансом зона 

максимальних напружень припадала на діафізарну частину кістки на рівні 

дистального кінця ніжки ендопротеза, їхня величина дорівнювала від 

21,1 МПа на її латеральній поверхні до 23,8 МПа на медіальній. У верхній 

частині діафіза стегнової кістки значення максимальних напружень 

виявилися декілька нижчими і становили від 21,1 до 23,8 МПа. Найменш 

навантаженою зоною визначено ділянку малого вертлюга, де максимальна 

величина напружень складає лише 1,6 МПа. У зонах, прилеглих до неї, 

максимальні значення напружень не перевищували величини в 10,0 МПа.  
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Таблиця 4.5 

Величини напружень у моделі стегнової кістки з ендопротезом і 

спицями для додаткової фіксації відламків кістки після перелому типу V 

Контрольна точка Напруження, МПа 

1 4,3 

2 1,6 

3 14,3 

4 18,1 

5 21,1 

6 23,8 

 

Наглядно порівняти рівень максимальних напружень у контрольних 

точках моделей стегнової кістки за умов ендопротезування з додатковою 

фіксацією спицями відламків кістки за умов переломів різних типів за 

класифікацією Еванса дозволяє діаграма (рис. 4.11). Порівнявши стан 

напружень у контрольних точках усіх моделей, визначили, що в разі 

моделювання ендопротезування з використанням цементу вони наявні в 

основному в 3–6 точках, мають приблизно однакову величину, що відповідає 

діафізарній частині стегнової кістки. 

Таким чином, у результаті моделювання ендопротезування кульшового 

суглоба з додатковою фіксацією фрагментів кістки спицями за умов 

вертлюгових переломів проксимального відділу стегнової кістки ІІ–V типів 

за класифікацією Еванса встановлено, що у випадку переломів типів ІІ і ІІІ 

максимальні навантаження припадають ендопротез. Як наслідок, це 

призводить до виникнення зон максимальних напружень саме на шийці та 

ніжці ендопротеза. Проте в цьому випадку під вплив підвищених 

навантажень потрапляють також у спиці, які фіксують відламки стегнової 

кістки навколо ендопротеза. 

У випадку моделювання використання ендопротеза кульшового 

суглоба після вертлюгового перелому проксимального відділу стегнової 
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кістки типу IV за класифікацією Еванса найбільш навантаженою виявилася її 

діафізарна частина на рівні проксимального кінця ніжки ендопротеза, де 

величина напружень досягла значень 21,1–23,3 МПа. 

 

 
Рис. 4.11. Діаграма напружень у моделях стегнової кістки з різними 

типами за Евансом вертлюгових переломів проксимального відділу після 

ендопротезування. 

 

Найменш напруженими визначено відламок малого вертлюга з 

максимальним рівнем напружень величиною 3,2 МПа та вершина великого, 

де максимальна величина напружень не перевищувала 9,0 МПа. У верхній 

частині діафіза стегнової кістки величини напружень займають проміжну 

позицію та дорівнювали 10,8–17,5 МПа. 

У разі моделювання встановлення ендопротеза за наявності перелому 

типу V за Евансом проксимального відділу стегнової кістки зону 

максимальних напружень зареєстровано на її діафізі, на рівні дистального 

кінця ніжки ендопротеза, — від 21,1 МПа на її латеральній поверхні до 

23,8 МПа на медіальній. У верхній частині діафіза стегнової кістки значення 

максимальних напружень виявилися декілька нижчими й становили 21,1–

23,8 МПа. Найменш навантаженою зоною є ділянка малого вертлюга, де 
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максимальна величина напружень дорівнює лише 1,6 МПа, та прилеглі до 

нього зони. На цих ділянках максимальні значення напружень не 

перевищують в 10,0 МПа.  

Тобто, розрахунки НДС в конструкції «проксимальний відділ стегна – 

ніжка ендопротезу» показали зовсім інший рівень напружень кістки, що 

знаходиться в контакті з ніжкою ендопротезу.  

По перше ці напруження знаходяться в межах 3-24 МПа, в 8-20 разів 

менше ніж напружень на гвинти при остеосинтезі. 

Таким чином, розрахунки НДС, який виникає в зоні контакту гвинтів 

накісткового фіксатора за умов моделювання вертлюгових переломів 

стегнової кістки і поверхні ніжки ендопротеза, встановленого після 

видалення проксимального відламку (головки з шийкою), принципово 

відрізняється за величиною та характером розподілу. 

За умов остеосинтезу виявлено концентрацію напружень на гвинтах, 

яка перевищує у 8-20 разів напруження на поверхні ендопротеза. Ці дані 

дають змогу стверджувати значно вищу надійність опорної конструкції 

«ніжка ендопротеза – проксимальний відділ стегнової кістки» порівняно з 

конструкцією «відламки – накістковий фіксатор».  
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РОЗДІЛ 5 

ОБҐРУНТУВАННЯ ТА ВИБІР СПОСОБУ ЛІКУВАННЯ 

ВЕРТЛЮГОВИХ ПЕРЕЛОМІВ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ 

ТА ВИКОРИСТАНІ МЕТОДИКИ 

 

Наші попередні дослідження, які висвітлені в розділах 3 та 4 показали, 

що супутня патологія підвищую ризик виникнення післяопераційних 

ускладнень. Пацієнти з коморбідністью ASA ІІІ потребують якнайшвидшого 

відновлення функції кінцівки з метою профілактики загострення хронічних 

захворювань. Розрахунки напружено-деформованого стану, що виникає в 

зоні контакту гвинтів накісткового фіксатора за вертлюгових переломів 

стегнової кістки та поверхні ніжки ендопротеза, показали більшу надійність 

опорної конструкції «ніжка ендопротеза – проксимальний відділ стегнової 

кістки», ніж конструкції «відламки – накістковий фіксатор».  

У більшості пацієнтів хірургічні втручання виконано через 4 доби після 

травми, з них на 1-3-тю добу — 10, на 3-8-му добу — 18, на 8-12-ту — 9, 

понад 13 діб — 6. На момент госпіталізації пацієнтам виконували 

знеболювання місця перелому 0,5 % розчином новокаїну в кількості 60-

80 мл. 20 пацієнтам застосована система постійного скелетного витягнення, 

для чого під новокаїновою анестезією за горбистість великогомілкової кістки 

проводили спицю Кіршнера, фіксували її в скобі та монтували систему 

скелетного витягнення на ортопедичних подушках, тракцію по осі кінцівки 

здійснювали вагою 4–7 кг. Далі хворим протягом перших 3 діб виконували 

контрольну рентгенографію проксимального відділу стегнової кістки. Іншим 

23 пацієнтам виконана іммобілізація деротаційною пов’язкою. 

Систему скелетного витягнення використовували переважно в 

пацієнтів, які мали значне змішення відламків кістки та виражений больовий 

синдром. 

Із першої доби для профілактики ускладнень починали 

використовувати препарати низькомолекулярного гепарину в дозі 0,2 або 0,4 
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підшкірно залежно від маси пацієнта та наявної супутньої патології, також 

використовували знеболювальні препарати.  

Після обстеження хворого, включаючи рентгенографію на системі 

витягнення, приймали рішення про доцільну методику лікування. Розглядали 

два варіанти: накістковий остеосинтез або первинне ендопротезування 

кульшового суглоба. 

Критерії для застосування накісткового остеосинтезу пластиною були: 

- характер площини зламу. Перелом з однією площиною зламу, І, ІІ 

типи перелому за класифікацією Еванса; 

- задовільний загальний функціональний стан пацієнтів (пацієнти 

самостійно себе обслуговували, пересувалися на необмежену відстань); 

- спроможність самостійно користуватися милицями; 

- передбачуване зрощення відламків у звичайні терміни. 

Критерії до застосування ендопротезування були: 

- багатовідламковий характер перелому (ІІІ–V типи за класифікацією 

Еванса); 

- обмежена спроможність до пересування; 

- обмежена можливість користуватися милицями через наявність 

церебральних неврологічних захворювань (наслідки гострого порушення 

мозкового кровообігу, дисциркуляторна енцефалопатія). 

Термін із моменту травми до госпіталізації у відділення становив від 

1 год до 4 діб. 

 

5.1 Методика накісткового остеосинтезу пластиною 

 

Хірургічне втручання в обсязі: відкрита репозиція перелому, 

металоостеосинтез проксимального відділу стегнової кістки пластиною з 

кутовою стабільністю гвинтів: 17 пацієнтам встановлено титанову пластина 

іноземного виробництва «ІНТРЕЛОК ТТ», 6 — титанову пластину фірми 

«Остеосинтез». 
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Пластину з кутовою стабільністю гвинтів підбирали в 

передопераційному періоді за даними рентгенограм, які виконані на системі 

постійного скелетного витягнення. Підбирали пластину необхідної довжини, 

перевіряли напрямок орієнтації та довжини проксимальних гвинтів, які 

мають бути розташовані в шийці та голівці стегнової кістки. Діаметр гвинта в 

проксимальній частині дорівнював 7,3 мм, у дистальній використовували 

гвинти діаметром 5,0 мм. 

Операцію виконували під спінальною анестезією. Положення хворого 

— на здоровому боці, протилежна кінцівка зігнута в колінному та в 

кульшовому суглобах під прямим кутом. Ушкоджену кінцівку 

розташовували в розігнутому положенні на ортопедичній подушці, у 

положенні помірного відведення в кульшовому суглобі. Використовували 

латеральний доступ, який розпочинали на 5 см проксимальніше від проекції 

великого вертлюга стегнової кістки та далі по зовнішній поверхні стегна до 

низу. Розсікали підшкірну жирову клітковину, широку фасцію стегна. 

Виконували ревізію перелому, евакували гематому, інтерпонуючі м’які 

тканини між кістковими уламками. Відламки кістки зберігали. Репозицію 

виконували шляхом тракції, внутрішньої ротації та відведення кінцівки 

(виконував асистент). Фрагменти кістки в положенні зіставлення утримували 

та провізарно їх фіксували 2-3 спицями Кіршнера. Прикладали пластину, яку 

теж тимчасово фіксували спицями Кіршнера через передбачені для цього 

відповідні отвори. Виконували рентгенологічний контроль положення 

відламків, та спиць. У разі візуалізації задовільної репозиції пластину 

фіксували гвинтами діаметром 7,3 мм у проксимальній частині, перед 

проведення гвинтів виконували свердління свердлом діаметром 6,5 мм. 

Довжину гвинтів вимірювали за допомогою вимірювача. Рану зашивали 

капроновими нитками пошарово наглухо, після ретельного гемостазу. 

У післяопераційному періоді на 2-3-тю добу пацієнти починали сидіти 

на краю ліжка. Час перебування в положенні сидячі визначали індивідуально, 

залежно від загального самопочуття хворих. Стояти біля ліжка та ходити за 
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допомогою милиць дозволяли з 3-5-ї доби з частковою опорою на оперовану 

кінцівку. Медикаментозно застосовували антибактеріальну терапію, 

знеболювальні засоби, антикоагулянти за рекомендованими схемами. 

Середня тривалість перебування хворого в стаціонарі становила 17-21 

діб, далі пацієнтів спостерігали амбулаторно, виконували контрольну 

рентгенографію через 2 міс. після перелому та через 4-6 міс. 

Наводимо два клінічних приклади використання остеосинтезу в 

пацієнтів із переломами проксимального відділу стегнової кістки. 

Клінічний приклад 1 

Пацієнт В., 66 років, історія хвороби № 16100, доставлений машиною 

швидкої допомоги через 1 добу після побутової травми (падіння з крісла) у 

травматологічне відділення Харківської міської клінічної лікарні № 17. Після 

клініко-рентгенологічного обстеження діагностований закритий уламковий 

чрезвертлюговий відділу стегнової кістки зі зміщенням (31А2, III тип за 

Evans) (рис. 5.1, а). У відділенні виконана блокада місця перелому розчином 

новокаїну 0,5 % – 40 мл, іммобілізація деротаційною гіпсовою пов’язкою.  

  
а б 

Рис 5.1. Фотовідбитки рентгенограм хворого В., 66 років, історія 

хвороби № 16100, діагноз: закритий чрезвертлюговий перелом правої 

стегнової кістки (II тип Evans) до хірургічного втручання (а) та після 

металоостеосинтезу LCP-пластиною (б). 
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Після всебічного обстеження, на 3 добу виконана операція: відкрита 

репозиція уламкового перелому, МОС блокувальною пластиною (рис. 5.1, б). 

Післяопераційний період перебігав без ускладнень, хворий на 5-ту добу 

розпочав ходити за допомогою милиць. Післяопераціїні шви зняти на 12-ту 

добу.  

На контрольному огляді через 3 роки з моменту операції оцінка за 

шкалою Харріса склала 56 балів: наявність помірного болю в ділянці 

кульшового суглобу (скоріш за все розвинувся післятравматичний 

коксартроз), помірна кульгавість, пересувається за допомогою тростини.  

 

Клінічній приклад 2 

Пацієнт З., 77 років, історія хвороби № 14963, доставлений машиною 

швидкої допомоги на 2-гу добу після побутової травми до травматологічного 

відділення ХМКБЛ № 17 (рис. 5.2, а–в). Після клініко-рентгенологічного 

обстеження діагностовано закритий чрезвертлюговий перелом кістки зі 

зміщенням (31А2, III тип за Evans) (рис. 5.1, а). Після блокади місця 

перелому, змонтована система постійного скелетного витягнення за 

горбистість великогомілкової кістки, використано вантаж віссю 5 кг.  

Після передопераційної підготовки, на 4 добу хворому було виконано 

оперативне втручання в об’ємі: відкрита репозиція перелому, 

металостеосинтез пластиною з блокуванням гвинтів «ІНТЕРЛОК ТТ». 

Хворий на 5 добу пересувався за допомогою милиць, на 12 добу 

післяопераційного періоду зняти шви. 

На контрольному огляді через 3 роки з моменту травми оцінка за 

шкалою Харріса склала 50 балів в зв’язку з наявною помірного больового 

синдрому, помірної кульгавості, використання одної милиці, пересування в 

межах одного кварталу і різниці між довжиною кінцівок до 2 см, наявності 

контрактури в кульшовому суглобі. 
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А б в 

Рис. 5.2. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта З., 77 років, історія 

хвороби № 14963, діагноз: закритий відламковий чрезвертлюговий перелом 

стегнової кістки зі зміщенням (31А2, III тип за Evans) до травми (а); через 

12 міс. (б); після видалення металоконструкції (в). 

 

5.2 Методика ендопротезування кульшового суглоба після 

переломів верлюгової ділянки стегнової кістки 

 

Однополюсне біполярне ендопротезування кульшового суглоба в разі 

вертлюгових переломів стегнової кістки виконано у 20 хворих. У 9 пацієнтів 

застосований біполярний ендопротез зі стандартною ніжкою (Bipolar Hip 

Prosthesis) виробництва фірми Narang, у 11 постраждалих — біполярний 

ендопротез зі стандартною ніжкою (Stainless Stee) фірми Tipsan. В усіх 

випадках використовували кістковий цемент фірми Evocem 1 40g. Такий 

вибір пристроїв у першу чергу був обумовлений доступною їхньою вартістю. 

Розмір зовнішньої головки підбирали в передопераційному періоді: на 

рентгенограмі кульшового суглоба вимірювали відстань між точками, які 

виділяли по верхніх і нижніх краях кульшової западини (рис. 5.3). 

Враховуючи коефіцієнт проекційного збільшення об’єкту, 

представникові фірми ендопротезів замовляли лінійку протезів на два 
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розміри більше та менше за отриману величину. Інтервал розмірів 

зовнішнього шару складав 2 мм. Довжина ніжки ендопротеза була 

стандартною 145 мм.  

 

Рис. 5.3. Схема вимірювання розміру зовнішнього шару ендопротеза. 

 

Операцію виконували зі спінальною анестезією в положенні хворого на 

здоровому боці. Використовували передньо-зовнішній доступ за Хардингом. 

Після розтину шкіри та підшкірної жирової клітковини, пересікали середній 

сідничний м’яз поблизу великого вертлюга, м’яз відводили медіально, 

виділяли капсулу суглоба, виконували передню артротомію. Проводили 

ревізію місця перелому, оцінювали характер розташування малого вертлюга, 

розміри та кількість відламків.  

Методика встановлення ніжки ендопротеза передбачала два варіанти. 

Перший варіант (якому ми віддавали перевагу) – без видалення 

проксимального відламка кістки із рани. Він був можливий, якщо нам без 

труднощів вдавалося зіставити основні відламки кістки в рані, утримати їх і 

виконати в цьому положенні резекцію головки стегнової кісти. Після цього 

фрагмент, що залишився, фіксували спицями та формували канал для ніжки 

ендопротеза. За умов описаного варіанта встановлення ніжки ендопротеза 



100 

фрагмент кістки зберігав зв’язок із капсулою та не лишався кровопостачання. 

Варіант реалізований у 13 хворих. 

Другий варіант встановлення ніжки ендопротеза передбачав після 

пересічення капсули видалення проксимального фрагмента стегнової кістки з 

кульшової западини (вивих у кульшовому суглобі). За допомогою 

маятникової пили пересікали шийку стегнової кістки та видаляли головку 

(рис. 5.4). За допомогою штангель-циркуля вимірювали діаметр головки в 

площині, що відповідала входу в кульшову западину і відразу обирали 

необхідний розмір ендопротеза.  

 

  

а б 

Рис. 5.4. Схема (а) та фотовідбиток (б) ліній остеотомій шийки 

стегнової кістки. 

 

Наступним етапом операції, за допомогою долота та молотка, 

формували вхід у кістковомозковий канал стегнової кістки, виконували його 

обробку розвертками, а потім римерами (рис. 5.5). 

Проксимальний кістковий фрагмент, отриманий після видалення 

голівки нанизували на ніжку ендопротеза і разом з нею адаптували до 

дистального відламку. Перед цим формували отвір в фрагменті. Кістковий 

фрагмент, з малим вертлюгом адаптували до його місця і уламки фіксували 

за допомогою 2-5 спиць Кіршнера з пероподібною заточкою (рис. 5.6, а).  



101 

Така послідовність підготовки та адаптації кісткового фрагмента 

забезпечувала відновлення форми проксимальної частини стегна. Другий 

варіант встановлення ніжки ендопротеза виконаний у 7 хворих. 

  
а б 

Рис. 5.5. Схема формування кістково-мозкового каналу розверткою (а) 

та фотовідбиток обробки проксимального фрагменту стегнової кістки (б). 

 

  
а б 

Рис. 5.6. Схеми, що ілюструють фіксацію міжвертлюгових фрагментів 

ендопротезом та спицями (ніжка ендопротеза на цьому етапі без цементної 

фіксації) (а) та встановлення кісткової пробки в кістковомозковому каналі 

(б). 
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Перед тим, як остаточно установити ніжку на цемент, її видаляли, 

формували «кісткову пробку» для закриття кістковомозкового каналу на 

відповідній глибині 150 мм (враховуючи, що стандартна ніжка ендопротеза 

складала 145 мм) (рис. 5.6, б). Після ретельного промивання кісткового 

каналу розчинами антисептиків, здійснювали цементування та 

встановлювали ендопротез (рис. 5.7, а). 

Після затвердіння цементу, вправляли ендопротез в вертлюгові 

западину (рис. 5.7, б). Післяопераційну рану ушивали пошарово наглухо, 

після ретельного гемостазу, зшиваючи пересічений середній сідничний м’яз. 

Дренування виконано у 9 пацієнтів. Із 2015 року дренування не виконували 

свідомо.  

 

  

а б 

Рис 5.7. Фотовідбиток вигляду проксимального відділу стегновою 

кістки перед цементуванням кістково-мозкового каналу (а) та схема 

кінцевого вигляду способу ендопротезування при вертлюгових переломах 

стегнової кістки (б). 

 

На описану методику встановлення цементного ендопротеза отримано 

патент України «Спосіб лікування уламкових переломів проксимального 
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відділу стегнової кістки №101594 від 25.09.2015» [6]. 

На другу добу хворих садили в ліжку з опущеними ногами, спираючись 

на підлогу, у разі гарного самопочуття дозволяли вставати біля ліжка. Через 

декілька днів починали навчати їх ходити за допомогою ходунків під 

контролем інструктора. Дистанцію пересування збільшували кожного дня. 

Медикаментозно застосовували антибактеріальну терапію, 

знеболювальні засоби, антикоагулянтну терапію за стандартною методикою. 

За нашими рекомендаціями пацієнти обов’язково дотримувалися 

ортопедичного режиму, а саме: заборонене сидіння на низьких стільцях до 

2 міс., перехресту нижніх кінцівок між собою, у разі повороту на здоровий 

бік застосовували валик поміж ніг до 2 міс. (рис. 5.8). Ураховуючи вік та 

виявлені супутні захворювання всім без виключення хворим проводили 

антикоагулянтну терапію в термін до 30-35 діб.  

 

 

Рис. 5.8. Ортопедична укладка пацієнта на здоровому боці. 

 

Після загоєння рани та можливості пересування переводили на 

амбулаторне спостереження. Контрольний огляд проводили через 2 та 

6 місяців з моменту хірургічного втручання. 

Наводимо клінічні приклади ендопротезування кульшового суглоба 

після переломів проксимального відділу стегнової кістки. 



104 

Клінічний приклад 1 

Пацієнтка П., 81 рік, № історії хвороби 16070, машиною швидкої 

допомоги доставлена в ХМКБЛ № 17, через 2 години з моменту травми 

(падіння на лівий бік). Після обстеження встановлений діагноз: закритий 

багато уламковий чрезвертлюговий перелом лівої стегнової кістки зі 

зміщенням (Еванс, IV тип) (рис. 5.9, а), Ішемічна хвороба серця, 

атеросклеротичний аортокардіосклероз, атеросклероз аорти, коронарних 

судин, гіпертонічна хвороба II ст., III ст., серцева недостатність 2А 2ФК. 

Хронічний пієлонефрит.  

   
А б в 

  
г д 

Рис. 5.9. Пацієнтка П., 81 рік, історія хвороби № 16070. Рентгенограми 

проксимального відділу лівої стегнової кістки: до операції (а), після операції 

(б), через 8 міс. (в). Фотовідбитки рухів кінцівкою через 8 міс. (г, д). 
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На 4-ту добу виконано хірургічне втручання – однополюсне 

ендопротезування лівого кульшового суглоба, МОС спицями Кіршнера (рис. 

5.9, б).  

Післяопераційний період перебігав без особливостей, ходити за 

допомогою ходунків пацієнтка почала на 2-гу добу, виписана — на 12-ту. 

Оцінка за шкалою Харріса: 81 бал, через 2 міс. — 84 бали; через 8 міс. — 

90 балів (рис. 5.9, в–д). 

Клінічний приклад 2 

Пацієнтка К., 85 років, історія хвороби № 13941, на 11 добу після 

травми (до цього хвора лікувалась амбулаторно), госпіталізована до 

травматологічного стаціонару з діагнозом: закритий уламковий 

чрезвертлюговий перелом правої стегнової кістки зі зміщенням (IV тип за 

Еванс) (рис. 5.10, а). Ішемічна хвороба серця, атеросклеротичний 

постінфарктний кардіосклероз, фібриляція передсердь, постійна форма, 

тахісистолічний варіант. Дисциркуляторна синельна енцефалопатія II ст. з 

вестибуло-атоксичним синдромом, асцено-невротичний синдром, когнітивне 

зниження. Виразкова хвороба, ерозивний гастрит. 

 

  
а б 

Рис. 5.10. Рентгенограми проксимального відділу правої стегнової 

кістки пацієнтки К., 85 років, історія хвороби № 13941, до (а) та після 

операції (б). 
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Передопераційний період тривав 10 діб через виразкову хворобу 

шлунку (проводили противиразкову та кардіотропну терапію, призначену 

гастроентерологом і кардіологом). До операції хвору висаджували в ліжку, 

права нижня кінцівка іммобілізована деротаційної пов’язкою, навчали 

ходити за допомогою ходунків. 

Після контрольної фібродуаденогастроскопії виконано хірургічне 

втручання: однополюсне цементне ендопротезування правого кульшового 

суглоба (Narang), металоостеосинтез спицями Кіршнера проксимального 

відділу стегнової кістки (рис. 5.10, б). Хвора почала пересуватися за 

допомогою ходунків з 2-ї доби (рис. 5.11, а). На 11-ту добу після операції 

зняти шви, пацієнтка виписана зі стаціонару. Оцінка за шкалою Харріса 

склала 72 бали. 

На контрольному огляді через 2 міс. та у віддалений термін (2 роки) 

з’ясовано, що пацієнтка користується тростиною лише для ходьби на далекі 

відстані, больового синдрому немає, рухи в правому кульшовому суглобі в 

повному обсязі (рис. 5.11, б). 

 

 
 

  
а б 

Рис. 5.11. Фото пацієнтки К., історія хвороби № 13941, на 2-гу добу (а) 

та через 2 роки після операції (б). 
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Клінічний приклад 3 

Пацієнтка К., 78 років, історія хвороби № 8787, на 11 добу після травми 

госпіталізована до стаціонару, після обстеження встановлений діагноз: 

закритий уламковий чрезвертлюговий перелом лівої стегнової кістки зі 

зміщенням (III тип за Еванс). (рис. 5.12, а). Ішемічна хвороба серця, 

атеросклеротичний аорто кардіосклероз, гіпертонічна хвороба 2 ст. 

Гіпертензивне серце СН2А ФК2. Церебральний атеросклероз. Хронічний 

пієлонефрит. Хронічний холецистопанкреатит. На 3-тю добу виконана 

операція: однополюсне цементне ендопротезування лівого кульшового 

суглоба (Narang), металоостеосинтез проксимального відділу стегнової 

кістки спицями Кіршнера. (рис. 5.12, б).  

 

  

а б 

Рис. 5.12. Рентгенограми проксимального відділу лівої стегнової кістки 

пацієнтки К., 78 років, історія хвороби № 8787, до (а) та після операції (б). 

 

Хвора вертикалізована на другу добу після операції, пересувалася за 

допомогою ходунків із повним навантаженням на ліву нижню кінцівку. 

Виписана зі стаціонару на 11 добу після операції. Оцінка за шкалою Харрріса 

72 бали.  
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На контрольних оглядах в термін 2 місяці та через 2 роки з моменту 

травми, оцінка за шкалою Харріса 91 та 90 балів відповідно (рис. 5.13). 

 

  
Рис. 5.13. Фото пацієнтки К., історія хвороби № 8787, на 

контрольному огляді через 2 роки після операції. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[6] Бабалян, В. О., Кальченко, А. В., Хвисюк, О. М., Черепов, Д. В., 

Гурбанова, Т. С., Мязняков, С. М., & Чеверда, В. М. (2015). Спосіб лікування 

уламкових переломів, хибних суглобів та переломів проксимального відділу 

стегна після металоостеосинтезу. Патент № 101594 Україна. 

[45] Кальченко, А. В., Хвисюк, А. Н., Бабалян, В. А., Черепов, Д. В., 

Мазняков, С. М.,Гурбанова, Т. С., & Валильщиков Н. В. (2016). Оперативное 

лечение переломов проксимального отдела бедренной кости у лиц пожилого 

и старческого возраста. Матеріали науково-практичної конференції молодих 

вчених з міжнародною участю «Медицина ХХІ століття», 47-48. 
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РОЗДІЛ 6 

ОЦІНКА РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ 

 

Після хірургічного лікування пацієнтів кожну групу («остеосинтез» або 

«ендопротезування») аналізували  за такими критеріями: 

- тривалість хірургічного втручання; 

- виконання гемотрансфузій; 

- термін після хірургічного втручання, коли хворі почали стояти та 

ходити; 

- частота ранніх післяопераційних ускладнень; 

- тривалість стаціонарного лікування. 

Результати оцінювання наведено в табл. 6.1. 

 

Таблиця 6.1 

Показники, які характеризують процес лікування у хворих у разі МОС 

та ендопротезування 

Критерії оцінювання 
Група пацієнтів 

Остеосинтез Ендопротезування 

Тривалість хірургічного 

втручання (хв) 
105 (90-120 хв) 60 (50-70хв) 

Гемотрансфузія  1 хворий (5 %) 1 хворий (4,8 %) 

Ранні післяопераційні 

ускладнення 

1 хворий (5 %) – 

ТЕЛА 

1 хворий (4,8 %) 

ТЕЛА 

Тривалість стаціонарного 

лікування (ліжко-місце)  
19 діб (16-23) 16 діб (14-17) 

 

Порівнюючи подані результати, визначили, що операція з виконанням 

остеосинтезу була тривалішою (табл. 6.1). Частота визначення інших 

показники (частота ускладнень, необхідність гемотрансфузії) виявилися 

приблизно однаковою між обома групами. Із ранніх ускладнень зафіксовано 
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2 випадки (по одному в кожній групі) ТЕЛА. Інфекційних ускладнень не 

спостерігали. 

Важливо звернути увагу на якість пересування пацієнтів після операції 

кінцівкою (табл. 6.2). Зокрема, після виконання ендопротезування хворі мали 

можливість повністю спиратися на ушкоджену кінцівку, без страху, що 

виникне зміщення відламків. У них дуже швидко формувалася впевненість у 

можливості швидкого видужання. Іншу картину спостерігали в пацієнтів 

після остеосинтезу. Треба було і пацієнту, і лікарю дотримуватися 

дозованості щодо навантаженні ушкодженої кінцівки тривалий термін. Це 

потребувало від хворого виховання навику пересування з розвантаженою 

кінцівкою, застосування верхніх кінцівок для утримання рівноваги та 

дозування опори. Зазвичай освоєння процедури пересування займало більше 

часу й участі медичного персоналу.  

Таблиця 6.2 

Термін початку пересування хворих на ходунках та милицях 

Група пацієнтів 

Термін початку пересування 

до 2-3 діб до 3-5 діб 
більше 2 

тижнів 
не піднявся 

Ендопротезування 

(n = 19) 

абс 19 – – – 

% 100,0 – – – 

Остеосинтез 

(n = 22) 

абс 3 12 5 2 

% 13,6 54,5 22,7 9,1 

 

Для комплексного аналізу больового синдрому, деформації й 

амплітуди рухів оперованої нижньої кінцівки використано оціночну шкалу 

Харріса для кульшового суглоба (Harris Evaluation System of the Hip). Вона 

передбачала бальне оцінювання.  

Вказані показники оцінено на 12-ту добу післяопераційного періоду, 

через 2 міс., та у віддаленому періоді через 3-5 років після операції. Під час 
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відвідування пацієнтів проводили анкетування та оцінювання за шкалою 

Харріса. 

Відсутність відмінних та 1 добрий результат лікування в ранньому 

післяопераційному періоді (табл. 6.3) пояснюється наявністю слабкого 

больового синдрому в ділянці кульшового суглоба, використання ходунків 

(за шкалою надається 0 балів), короткою дистанцією пересування, 

неможливістю сидіння на звичайному за величиною стільці (через наші 

рекомендації), та дотриманням рекомендацій щодо обмеженого обсягу рухів 

у кульшовому суглобі. 

 

Таблиця 6.3 

Результати лікування пацієнтів обох груп на 12-ту добу після операції 

за шкалою Харріса  

Результат  

Група пацієнтів 

ендопротезування 

(n = 19) 

остеосинтез 

(n = 8) 

Відмінний (100-90 балів) – – 

Добрий (89-80 балів) 1 – 

Задовільний (79-70 балів) 10 4 

Незадовільний (70 балів і менше) 8 4 

 

Після виписування зі стаціонару пацієнти перебували на 

амбулаторному спостереженні, для цього використовували телефонний 

зв’язок. Оскільки відвідування лікарні пацієнтом похилого та старечого віку 

було проблематичним, ми проводили огляд прооперованих хворих на дому, 

за попередньою їхньою згодою. У телефонному режими з’ясовано, що 14 

осіб (усі після виконання остеосинтезу) померли в такі терміни після 

операції: 8 хворих — до 2 років, 6 — більше ніж через 3 роки. 

У період 2016-2017 рр. було відвідано 27 пацієнтів, із них 19 після 

виконання операції ендопротезування та 8 — після остеосинтезу. Їх оглянуто, 
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клінічно досліджено за показниками шкали Харріса. Контрольну 

рентгенографію спеціально не виконували, 4 пацієнти мали рентгенологічні 

знімки на руках, виконані в інших установах. Термін після операції становив 

1–4 роки. Наводимо результати обстеження за шкалою Харріса (табл. 6.4). 

 

Таблиця 6.4 

Віддалені результати лікування пацієнтів обох груп за шкалою Харріса 

Результат  

Група пацієнтів 

ендопротезування 

(n = 19) 

остеосинтез 

(n = 8) 

Відмінний (100-90 балів) 10 – 

Добрий (89-80 балів) 8 1 

Задовільний (79-70 балів) 1 – 

Незадовільний (70 балів і менше) – 7 

 

У результаті аналізу віддалених результатів лікування пацієнтів (табл. 

6.4) після ендопротезування кульшового суглоба з приводу перелому 

вертлюгової ділянки стегнової кістки встановлено, що відмінні та добрі 

результати отримано в 95 % випадків.  

У 2 пацієнтів через рік після операції виявлено міграцію спиць, які 

видалені під місцевою анестезією, на загальний результат описане 

ускладнення не вплинуло. 

Причинами незадовільних результатів лікування накістковою 

пластиною були: наявність скарг хворих на біль у зоні перелому та 

кульшового суглоба (75%), помірна кульгавість (75%) і вкорочення нижньої 

кінцівки до 1–1,5 см (37%), використання милиць чи ходунків для ходьби 

(75%), контрактури кульшового суглоба (62%), вторинне зміщення кісткових 

відламків (25 %), асептичний некроз головки стегнової кістки (12,5 %).  

У 2 пацієнтів виникла варусна деформація проксимального відділу 

стегнової кістки через міграцію металоконструкції, цим хворим виконано 
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видалення імплантатів через рік після травми.  

Одна пацієнтка мала інфекційне запалення, їй було видалено 

металоконструкцію та проведено курс антибактеріальної терапії, як 

наслідок – деформація на укорочення нижньої кінцівки на 3–4 см. 

 

Клінічний приклад 1 

Пацієнт Ш., 70 років, історія хвороби № 1889, машиною швидкої 

допомоги доставлений в ХМКБЛ № 17, після обстеження встановлено 

діагноз: закритий відламковий чрезвертлюговий перелом лівої стегнової 

кістки зі зміщенням (IV тип за Евансом) (рис. 6.1, а), Ішемічна хвороба 

серця, гіпертонічна хвороба III ст., II ст. гіпертензивне серце з недостатньою 

функцією міокарда лівого шлуночка. Атеросклеротичний кардіосклероз, 

атеросклероз аорти серцева недостатність 2А, функціональний клас 2. 

Наслідки ішемічного інсульту (2006 рік) Дисциркуляторна енцефалопатія 2. 

Бронхіальна астма в фазі нестійкої ремісії легенева недостатність 2 ст.  

 

   
А б в 

Рис. 6.1. Фотовідбитки рентгенограм пацієнта Ш., 70 років, історія 

хвороби № 1889, до операції (а), після операції (б), через 11 міс. (в). 

 

У передопераційному періоді виконано іммобілізацію деротаційною 

шиною лівої нижньої кінцівки, призначено антикоагулянтну терапію, 
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лабораторні та інструментальні методи дослідження, консультацію 

терапевта на невропатолога (в зв’язку з хронічною супутньою патологією).  

На 4-ту виконано хірургічне втручання: однополюсне цементне 

ендопротезування (фірма «TIPSAN») лівого кульшового суглоба, 

металоостеосинтез відламкового чрезвертлюгового перелому спицями 

Кіршнера (рис. 6.1, б). Тривалість операції – 50 хв. 

На другу добу післяопераційного періоду пацієнт вертикалізований, 

почав пересуватися за допомогою ходунків із повною опорою на ліву нижню 

кінцівку під контролем лікуючого лікаря. На 12-ту добу зняти 

післяопераційні шви. Оцінка за шкалою Харріса на момент виписки 

становила 48 балів. На контрольному огляді через 2 міс. оцінка за шкалою 

Харріса склала 86 балів. 

Через 11 міс. хворий відчув біль у зоні великого вертлюга під час 

вставання з ліжка. Виконано рентгенологічне дослідження, у результаті 

якого виявлено міграцію спиць Кіршнера. (рис. 6.1, в). Спиці видалені під 

місцевою анестезією. Функціональний результат через 14 міс. — 91 балів за 

шкалою Харріса (рис. 6.2). 

 

  

 

Рис. 6.2. Пацієнт Ш., 70 років (№ історії хвороби 1889). Рухи кінцівкою 

через 14 місяців після операції. 

 

Клінічний приклад 2 

Пацієнтка Г., 85 років, № історії хвороби 9929, на другу добу після 
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травми госпіталізована до відділення, діагноз: закритий багато уламковий 

міжвертлюговий перелом правої стегнової кістки зі зміщенням (V тип за 

Еванс) (рис. 6.3, а).  

 

  

А б 

  

В 

Рис. 6.3. Фотовідбитки рентгенограм пацієнтки Г., 85 років (№ історії 

хвороби 9929) до операції (а) та після операції (б) та стан через 3,5 роки після 

операції (в). 

 

Ішемічна хвороба серця, атеросклеротичний аортокардіослекроз. 

Гіпертонічна хвороба II ст. Серцева недостатність 2А, функціональний клас 

2. Хронічна ниркова недостатність II ст. Ішемічна хвороба нирок. Анемія 

легкого ступеня. На 5-ту добу після травми виконано оперативне втручання: 

однополюсне цементне ендопротезування правого кульшового суглоба 

(Narang), металоостеосинтез спицями Кіршнера та серкляжем (рис. 6.3, б). 



116 

Хвора піднялася з ліжка на 2-гу добу після хірургічного втручання, 

пересувалася за допомогою ходунків із повним навантаженням на оперовану 

нижню кінцівку. У післяопераційному періоді в зв’язку з гемічною гіпоксією 

(гемоглобін після операції 83 г/л, на момент госпіталізації — 107 г/л) 

виповнена гемотрансфузія одногрупної еротроцитарної маси. Пацієнтку 

виписано зі стаціонару на 13-ту добу після операції. Оцінка за шкалою 

Харріса становила 62 бали. 

На контрольному огляді через 2 міс. після операції хвора на біль не 

скаржилася, повідомила, що її турбувала помірна кульгавість, пересувалася 

за допомогою тростини постійно в межах квартири. Оцінка за шкалою 

Харріса дорівнювала 72 бали.  

Через 3,5 років після операції оцінка за шкалою Харріса — 80 балів, 

болю немає, пацієнтка пересувалася лише з ходунками в межах квартири, із 

кульгавістю, відмічено контрактуру в кульшовому суглобі, укорочення 

оперованої нижньої кінцівки до 2 см (рис. 6.3, в). 

Клінічний приклад 3 

Пацієнтка Г., 79 років, історія хвороби № 950, госпіталізована в 

травматологічне відділення з діагнозом: закритий уламковий 

чрезвертлюговий перелом лівої стегнової кістки зі зміщенням. (рис.6.4.а) 

Ішемічна хвороба серця, атеросклеротичний кардіосклероз. Атеросклероз 

аорти. СН2 ФК2. Гіпертонічна хвороба 2 ст, 2 ст. Гіпертензивне серце. В12 

залізодефіцитна анемія.  

Із анамнезу хвороби відомо, що жінка отримала побутову травму 7 діб 

тому назад, до госпіталізації в травматологічне відділення лікувалась 

амбулаторно – деротаційною гіпсової пов’язкою. У передопераційному 

періоді хвора отримувала антикоогулянтну терапію, знеболюючі препарати. 

Обстежена лабораторно, інструментально, консультована  терапевтом та 

анестезіологом.  

На 3-тю добу з моменту госпіталізації хвора прооперована – 
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однополюсне цементне ендопротезування (фірма «TIPSAN») лівого 

кульшового суглоба, металоостеосинтез відламкового  чрезвертлюгового 

перелому спицями Кіршнера (рис. 6.4, б) 

 

  
а б 

Рис. 6.4. Фотовідбитки рентгенограм пацієнтки Г., 79 років, історія 

хвороби № 950,  закритий уламковий чрезвертлюговий перелом лівої 

стегнової кістки зі зміщенням (а) та після операції (б). 

 

Післяопераційний і відновний періоди перебігали без особливостей 

(хвора пересувалася за допомогою ходунців з навантаженням на ліву нижню 

кінцівку). На 20 добу післяопераційного періоду оцінка за шкалою Харріса 

становила 42 бали в зв’язку з больовим синдромом. 

На контрольному огляді через 15 місяців з часу операції оцінка за 

шкалою Харріса становила 91 балів. Больового синдрому немає, пацієнтка 

пересувається на необмежену відстань, використовує тростину при тривалій 

ході з легкою кульгавістю   

На контрольній рентгенограмі визначається однополюсний ендопротез, 

встановлений в інтрамедулярний канал стегнової кістки, стан його 

задовільний, металостеосинтез проксимальної третини діафіза стегнової 
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кістки 2 спицями (рис. 6.5). Стан металоконструкції задовільний. У хворої 

відмічено повне анатомічне та функціональне відновлення нижньої кінцівки.  

 

 

Рис. 6.5. Рентгенограма пацієнтки Г., історія хвороби № 950, після 

лікування запропонованим способом ендопротезування. 

 

Наведені клінічні приклади показують, що незважаючи на складність 

створення посадочного місця для ніжки ендопротеза в разі вертлюгових 

переломів проксимального відділу стегнової кістки у хворих похилого та 

старечого віку з супутньою патологією, вдається відновити опорну функцію 

кінцівки та зберегти здатність до пересування.  

Після ендопротезування відновлення оперованої кінцівки відбулося 

значно швидше та без ускладнень, як це було після остеосинтезу.  
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ВИСНОВКИ 

1. На підставі аналізу літератури встановлено високу частоту (до 

45 %) вертлюгових переломів у людей похилого та старечого віку, для 

хірургічного лікування яких найчастіше використовують металоостеосинтез 

різними конструкціями. Проте такі втручання пов’язані зі значною кількістю 

ускладнень до 50 % (перфорація головки стегнової кістки, зміщення відламків, 

міграція металоконструкції, інфекційні ускладнення, уповільнення зрощення). 

Останнім часом з’являються пропозиції проводити первинне ендопротезування 

в разі таких переломів, але досвіду щодо цього підходу не достатньо.  

2. У 93 % постраждалих із вертлюговими переломами визначено 

патологію серцево-судинної системи (ішемічна хвороба серця, гіпертонічна 

хвороба та нейроциркуляторні порушення мозкового кровообігу внаслідок 

атеросклерозу), в 11 % – цукровий діабет 2 типу, поєднаний зі 

захворюваннями серцево-судинної системи. При цьому у 12,2 % (5 осіб) 

супутні захворювання були в стадії декомпенсації, що обумовило проведення 

медикаментозної терапії і, відповідно, збільшення терміну передопераційної 

підготовки. Супутня патологія впливає на вибір тактики лікування та є 

важливим критерієм для вибору методу хірургічного лікування. 

3. Створені скінченно-елементні математичні моделі проксималь-

ного відділу стегнової кістки з вертлюговими переломами типів II-V за 

класифікацією Еванса та за умов остеосинтезу пластиною та встановлення 

ендопротеза. Виявлено, що в разі фіксації відламків накістковою пластиною з 

блокуванням гвинтів напруження на них у разі переломів IV, V типів було 

вдвічі більшим (390 та 410 МПа), ніж за переломів ІІ-ІІІ типів (185 та 

195 МПа), що пов’язано з характером контакту відламків і відображує низьку 

ефективність використання пластини для остеосинтезу переломів IV, V типів. 

У випадку використання цементного ендопротеза за всіх типів 

вертлюгових переломів найбільші напруження визначено на імплантаті 

(24 МПа), а в стегновій кістці – на її діафізарній частині(21 МПа). Розрахунки 

НДС, що виникає в зоні контакту гвинтів накісткового фіксатора з кісткою за 
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умов вертлюгових переломів і поверхні ніжки ендопротеза, виявили 

принципові його відмінності за величиною та характером розподілу. 

За умов остеосинтезу виявлено концентрацію напружень на гвинтах, 

яка перевищує у 8-20 разів напруження на поверхні ендопротеза. Ці дані 

дають змогу стверджувати значно вищу надійність опорної конструкції 

«ніжка ендопротеза – проксимальний відділ стегнової кістки» порівняно з 

конструкцією «відламки – накістковий фіксатор». 

4. Розроблено методику хірургічного втручання у хворих старечого 

та похилого віку з вертлюговими переломами ІІ-V типів за Евансом, яка 

передбачає використання біполярного цементного ендопротеза з додатковою 

фіксацією спицями відламків проксимальної частини стегнової кістки 

(патент України № 101594). Це дає змогу відновити біомеханічну 

співвісність нижньої кінцівки, досягти високу стабільність ендопротеза 

завдяки збереженню дуги Адамса, зберегти м’язовий баланс і відповідну 

довжину кінцівки, відновити функцію кінцівки в ранньому 

післяопераційному періоді та, відповідно, підвищити ефективність лікування. 

5. Встановлено, що після хірургічного лікування за розробленою 

методикою ендопротезування в пацієнтів старечого та похилого віку з 

вертлюговими переломами ІІ-V типів за Евансом через 1,5–2 міс. і більше 

відновилася функція пересування майже до рівня перед травмою, зникли 

больові відчуття. Результати лікування за шкалою Харріса становили через 2 

тижні після операції 60-79 балів, у віддаленому періоді (1-4 роки) – 77-

94 бали, що відповідає відмінним та добрим результатам. 

Після остеосинтезу тривалий час лишалися порушення у вигляді 

больового синдрому, обмеження рухів у суглобі, що суттєво обмежувало 

функцію пересування. Результати лікування за шкалою Харріса становили 

через 2 тижні після операції 52-79 балів, у віддаленому періоді (1-7 роки) – 

62-74 бали. Доведено, що у хворих із коморбідністю 3-й клас ASA, та з ІІІ-V 

типами вертлюгових переломів за Евансом доцільніше використовувати 

метод ендопротезування кульшового суглоба.  
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