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Еволюція хірургічних методів лікування переломів 
вертлюгової ділянки стегнової кістки

Переломи вертлюгової ділянки стегнової кіст-
ки в силу важкості пошкодження, особливостей 
анатомічних та функціональних результатів за-
ймають особливе місце в ортопедичній практиці. 
В період широкого використання функціональ-
ного методу лікування летальність та негативні 
наслідки лікування були досить високими. Роз-
вток скелетного витяжіння, запровадження гіп-
сових повязок і комбінація обох методів покра-
щили наслідки лікування, але є неприйнятними 
у ослаблених хворих з декомпенсованою супут-
ньою патологією. В міру розвитку медичної на-
уки і появи нових методів лікування переломів 
змінилась якість життя пацієнтів. В роботі пака-
зана еволюція лікування переломів вертлюгової 
ділянки стегнової кістки. Найбільш ефективна 
хірургічна тактика лікування з застосуванням 
принципів динамічної компресії переломів.
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Збільшення тривалості життя є загальною та 
закономірною тенденцією демографічних змін в 
сучасному суспільстві, в зв’язку з чим невпин-
но та суттєво зростає частка людей похилого та 
старечого віку, а разом з цим і кількість хроніч-
них соматичних захворювань, велику долю яких 
становлять ендокринні захворювання. З одного 
боку така тенденція є позитивною, але з іншого 
вона пов’язана з проблемами як медичного, так 
і соціального характеру. Це зв’язано з особли-
востями захворюваності в старшому віці, так як 
вікові зміни та ендокринологічні захворювання 
призводять до остеопоротичних змін, тим самим 
збільшуючи травматизм, та виділяючи людей 
похилого та старечого віку в особливу катего-
рію серед пацієнтів травматологічного профілю. 
Наявність медичних факторів таких як остеопо-
роз, а також соціально економічних (зниження 
фізичної активності, необхідність стороннього 
догляду), з погіршенням матеріального станови-
ща українців та збільшення цін на медикаменти, 
ускладнює і до того непросту проблему лікуван-
ня переломів вертлюгової ділянки у даної групи 
пацієнтів [2,7, 12,36].

Остеопороз являє собою невід’ємну скла-
дову інволютивних процесів, які проходять в 
похилому віці і особливо посилюються в пост-

клімактеричному періоді у жінок. Він відіграє 
величезний вплив на механізм травми і виник-
нення перелому, і є причиною великої кількос-
ті пошкоджень скелету у хворих похилого віку, 
спричинених низько енергетичною травмою. 
Часто ці люди ведуть спокійний спосіб життя, і 
рідко потрапляють в екстремальні травматичні 
ситуації, а травма стається внаслідок падіння з 
стільця, ліжка, прослизання в ванні та на кух-
ні, зачепившись за коврик. Такі переломи мають 
типові локалізації, які не характерні для моло-
дого віку. Найчастіше це переломи мета епіфі-
зів кісток верхніх та нижніх кінцівок.Наявність 
системного та іммобілізаційного остеопорозу 
в свою чергу негативно сказується на процесах 
перебудови кісткової тканини, тим самим збіль-
шуючи час консолідації відломків [26, 34].

Переломи проксимального відділу стегна 
відносяться до типових переломів у похилому 
віці і становлять 40-50% у загальній структурі 
кісткових пошкоджень. В той же час вони мають 
найважчі наслідки через складність та вартість 
лікування, а тривале перебування хворого в ліж-
ку веде до загострення соматичних захворювань, 
швидкого прогресування м’язової атрофії, про-
лежнів, гіпостатичних пневмоній, зменшення 
мотивації до відновлення фізичної активності. 
Все це зменшує шанси на відновлення актив-
ності хворого та його здатності до самообслуго-
вування [7, 24].

Стресові реакції внаслідок травми та тривале 
перебування в вимушеному положенні в ліжку 
ведуть до ослаблення компенсаторних можли-
востей організму, що створює умови для виник-
нення ускладнень таких як інфаркт міокарда, 
пневмонії, жирова емболія та інші. В той же час 
супутні захворювання та когнітивні порушен-
ня у хворих похилого віку в більшості випадків 
обмежують застосування активної лікувальної 
тактики, що збільшує ризик летального резуль-
тату або інвалідизації [7,33] .

За даними ВООЗ кожна друга жінка і кожен 
третій чоловік після 50 років ризикують отрима-
ти перелом на фоні остеопенії або остеопорозу. 
Незрощення або несправжні суглоби вертлю-
гових переломів становлять 27,3%, сповільнена 
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ня часу та зменшення травматичності операції) 
і стабільності остеосинтезу (що до недавнього 
часу вимагало збільшення масивності і склад-
ності конструкції, а, отже, і обсягу оперативного 
втручання) перебували в постійному протиріччі 
[12,14,32].

Спосіб остеосинтезу пучком спиць, введеним 
через кортикальний шар вертлюгової ділянки, 
відрізнявся малотравматичністю, але не забез-
печував стабільної фіксації і вимагав зовнішньої 
фіксації або вимушеного положення в ліжку на 
тривалий термін. Це сприяло застосування більш 
жорстких конструкцій, таких як трьохлапостний 
цвях. Його використовували разом з блокуючим 
гвинтом або діафізарною накладкою. І хоча ме-
тод був досить поширеним, результати показали, 
що ця конструкція невзмозі витримати наванта-
ження ваги тіла при ходьбі. Тому обов’язковою 
умовою даного методу лікування була виклю-
чення опори на оперовану кінцівку і ходьби на 
милицях, хоча у хворих з остеопорозом міграція 
фіксатора могла наступити і при дотриманні да-
них вимог. Введення масивного цвяха в шийку 
стегнової кістки руйнувало губчату тканину, тим 
самим зменшуючи міцність, а також суттєво по-
гіршувало кровопостачання голівки, що вело до її 
асептичного некрозу. 

Невдача даних методів призвела до пошуку 
біомеханічно обґрунтованих фіксаторів, вна-
слідок цього з’явилась ціла низка різноманітних 
конструкцій [1,37].

Серед них можна виділити такі, як спонгі-
озний цанговий гвинт, фіксатор Сеппо та метод 
фіксації гнучкими штифтами по Ender. Але, на 
жаль, вони також не забезпечували достатньої 
стабільності, потребували тривалого ліжкового 
режиму та виключення навантаження на кінців-
ку, а їх використання було показаними лише при 
стабільних переломах типу 31-А1[1].

Наступним кроком стало використання апа-
ратів зовнішньої фіксації, але вони також не на-
були широкого поширення.Їх основними недо-
біками були недостатня стабільність в порозній 
кістці, потреба в постійному догляді та контролі 
кваліфікованими спеціалістами, труднощі при 
ході, і в цілому апарат важко переносився паці-
єнтами.

Велика надія була покладена на Г-подібні 
пластини. Зазвичай клинок відходив від діафі-
зарної накладки під кутом 135°. Я.И. Бакичаров 
створив Г-подібну пластину з клинком з куто-
вим профілем, який нагадував двохлопастний 
цвях та відходив від діафізарної накладки під 
кутом 135°Завдяки такій формі клинка він виріз-
нявся малою травматизацією губчатої тканини 

консолідація 13,5-43,55%. У хворих тиреотокси-
козом дана ситуація погіршується внаслідок осо-
бливостей кісткового ре моделювання, що веде 
до збільшення кількості негативних результатів 
лікування [4,9,26,16,].

Впродовж тривало часу консервативне ліку-
вання мало переваги над хірургічним через від-
сутність ризику аваскулярного некрозу та склад-
нощі хірургічних методів лікування. В більшості 
випадків зрощення перелому наступало навіть 
при зберіганні зміщення кісткових уламків. 
Методами хірургічного лікування нехтували 
також через відсутність фіксаторів, які б могли 
тривало та надійно утримати уламки, а опера-
ційний ризик у пацієнтів похилого віку з низкою 
супутніх захворювань, які часто декомпенсову-
вались на фоні отриманої травми, був досить ви-
соким [30,29].

Поширеними методами консервативного 
лікування були скелетне витяжіннята коксит-
ні гіпсові пов'язки. Вони вимагали тривалого 
знерухомлення пацієнта, що сприяло розвитку 
гіподинамічних ускладнень і, як наслідок при-
зводило до високої летальності. Відсутність по-
вноцінної репозиції призводила до сповільне-
ної консолідації та вкорочення кінцівки. При 
лікуванні даними методами навантаження на 
пошкоджену кінцівку дозволяли не раніше, ніж 
через 2,5-3 місяці, а в деяких випадках – через 
4-4,5 місяці. Літні пацієнти часто не в змозі були 
пересуватись з допомогою милиць, особливо при 
наявності кокситної пов’язки, що подовжувало 
терміни ліжкового режиму [28,3,8].

Ослабленим пацієнтам, не здатним перене-
сти тривалий ліжковий режим при скелетному 
витяжінні або вставати з кокситною пов’язкою, 
використовували метод ранньої активізації або 
функціональне лікування. Це мало за мету від-
новлення здатності пацієнта самостійно встава-
ти пересуватися, а спроби репозиції і утримання 
кісткових уламків не проводились. Ці методи 
дозволяли знизити небезпеку гіподинамічних 
ускладнень, однак мали багато недоліків, таких 
як виражений больовий синдромом та консо-
лідація перелому в положенні укорочення і зо-
внішньої ротації.Зазвичай біомеханіка ходьби 
порушувалась, що в кінцевому рахунку призво-
дило до явної інвалідизації і суттєвого обмежен-
ня можливостей самостійної активної ходьби 
[14,23].

Результати лікування консервативними 
методами не задовільняли ні лікаря, ні пацієн-
тів, що сприяло пошукуефективних способів 
остеосинтезу. При цьому завдання мінімізації 
операційного ризику (що вимагало скорочен-
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пластини до кістки, однак не дозволяє повністю 
скасувати обмеження по навантаженню в ран-
ньому післяопераційному періоді [39,40].

Умовою використання даного методу є здій-
снення оперативного відкритого доступу по всій 
довжині пластини, що збільшує обсяг і травма-
тичність операції. Запропонований метод уста-
новки DHS малоінвазивним способом зменшує 
протяжність шкірних розрізів, однак викону-
вані при цьому підшкірні маніпуляціі для пра-
вильного розташування фіксатора роблять таку 
операцію не менше травматичною.

Застосування Г-подібних фіксаторів, розро-
блених AO / ASIF, дозволяє раніше почати на-
вантаження, проте рекомендації розробників 
конструкцій досить розпливчасті і зводяться в 
основному до того, що «часткове навантаження 
вагою тіла дозволяється в залежності від досяг-
нутої стабільності в кожному конкретному ви-
падку», однак разом з тим в перші 6 тижнів забо-
роняється активний підйом випрямленої ноги. 
За даними літератури, повне навантаження на 
оперовану ногу допускается в терміни від 1-1,5 
місяців (DHS) до 2-3 місяців (DCS, монолітні 
пластини) і залежить від типу перелому: стабіль-
ні переломи типу 31-A1 допустимо навантажува-
ти раніше. 

Мінімізувати інтраопераційну травму та до-
зволити активне раннє навантаження на оперо-
вану кінцівку вдалося завдяки впровадженню 
інтрамедулярного остеосинтезу. До його переваг 
слід віднести просту і малотравматичну техніку 
операції, а також надійну фіксацію, що дозволяє 
раннє навантаження на оперовану кінцівку [20, 
10, 11, 13, 15, 25].

Першим фіксатором з цієї групи конструк-
цій став проксимальний стегновий цвях –PFN. 
Він складається з двох компонентів: інтрамеду-
лярного блокуючого штифта і шийного компо-
нента - канюльованного гвинта діаметром 12,5 
мм з кінцевою нарізкою. Для більшої ротаційної 
стабільності передбачена можливість введення в 
шийку стегна паралельно основному додатково-
го стабілізуючого гвинта [18,38].

Досвід застосування PFN показав, що інтра-
медулярний остеосинтез більш ефективний при 
нестабільних вертлюгових переломів типів 31-А2 
і 31-АЗ, ніж використання DНS. Однак при да-
ному типі остеосинтезу також можуть виникати 
ускладнення, такі як прорізування гвинта в по-
рожнину суглобу (cutout ефект), іноді поєднане з 
дистальною міграцією іншого гвинта (Z-ефект), 
ротаційною нестабільністю фіксатора на тлі ос-
теопорозу. Використання товстого (12,5 мм) на-
різного гвинта, аналогічного тому, який застосо-

кістки, проте міцнісні та жорсткісні характерис-
тики були не достатніми, що призводило до його 
переломів і міграції [31].

Подальша модифікація Г-подібних фіксато-
рів призвела до створення потужних конструкцій 
з плоским клинком, розташованим під кутами в 
130 ° і 95 ° до діафізарної частини. Остеосинтез 
130° Г-подібною пластиною мав ряд технічних 
складнощів, що часто призводило невдачі остео-
синтезу. Хоча навіть при правильно виконаному 
остеосинтезі часто виникали міграція або злам 
фіксатора. Пластину з кутом 95 °асоціація остео-
синтезу АО/ASIFдовгий час широко рекоменду-
вала як одну з ефективних конструкцій для ос-
теосинтезу вертлюгових переломів, проте з по-
явоюнової ідеології стабільності остеосинтезу, 
ця пластина перестала широко застосовуватися, 
так як реалізує застарілий принцип стабілізації 
перелому виключно за рахунок механічної міц-
ності імплантату [1,27].

Великим кроком вперед стало створення 
конструкцій динамічноговертлюгового гвинта 
(DCS) і динамічногостегнового гвинта (DHS). І 
хоча конструкція DCS, ні за ідеологією, ні за до-
сягнутими результатами не відрізнялось від 95О 

Г- подібної конструкції, а збільшення стабіль-
ності реалізовувалось через збільшення масив-
ності та використання гвинта, який вкручувався 
в шийку, дія фіксатора DHS заснована зовсім на 
іншому принципі. Динамічна компресія уламків 
створювалась з допомогою переміщення гвин-
та по втулці.Використання даного принципу не 
тільки дозволяє раннє дозоване навантаження 
на оперовану кінцівку, але і робить таке наван-
таження обов'язковою умовою консолідації пе-
релому. Безперечні переваги DHS над попере-
дніми фіксаторами, зумовили його широке по-
ширення, а його актуальність зберігається й на 
сьогодні. Деякі автори висували твердження про 
ефективне застосування DHS як універсальної 
конструкції, при будь-яких типах вертлюгових 
переломів [17,21].

Проте багато досліджень показують, що DHS 
найбільш ефективний при переломах типу 31-
А1, але його стабільність знижується при інших, 
менш стабільних, типах переломів. Недоліками 
даного фіксатора є значне руйнування губчатої 
кістки шийки і голівки стегна,недостатньо на-
дійна фіксація накісткової пластини до діафізу 
стегна гвинтами, що не забезпечує стабільність 
при повному навантаженні. В умовах остеопо-
розу ця стабільність ще менша, що створює не-
безпеку «виривання» гвинтів і міграції пласти-
ни при ранньому навантаженні. Використання 
блокованих гвинтівзбільшує міцність фіксації 
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авторів вважає за краще використовувати інтра-
медулярні фіксатори (Gamma або PFN-A), однак 
DHS і як раніше широкорозповсюджений. 

Переваги PFN-A перед попередньою кон-
струкцією PFN ніхто не заперечує, і PFN зараз 
застосовують досить рідко. 

Gamma-цвях розглядається багатьма авто-
рами як ефективний фіксатор, який може бути 
рекомендований для остеосинтезу всіх типів 
вертлюгових переломів. Порівняння результа-
тів застосування Gamma-цвяха і PFN-A в різних 
публікаціях призводить до різних висновків, але 
переважає все ж думка про перевагу PFN-A.

Таким чином, сучасний пошук вирішен-
ня проблеми хірургічного лікування переломів 
вертлюгової ділянки стегнової кістки направле-
ний на створення металоконструкцій забезпечу-
ючих динамічну фіксацію та високу стабільність 
кісткових відломків з одного боку, і збереження 
кісткової тканини та кісткової судинної сітки з 
іншого боку. Раннє навантаження на кінцівку 
вважається фактором сприяючим зрощенню пе-
релому, та нерідко рятує життя ослабленим хво-
рим. Велике значення в лікуванні даної категої 
хворих має своєчасне назначення препаратів які 
поліпшують метаболізм кісткової тканини та 
збільшують мінеральну щільність кістьки. Це 
має особливе значення у хворих з остеопорозом 
та ендокринними захворюваннями, які погір-
шують якість кісткової тканини.
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Эволюция хирургических методов лечения переломов 
вертельной области бедренной кости

Переломы вертельной области бедренной кости в силу 
тяжести повреждения, особенностей анатомических 
и функциональных исходов занимают особое место в 
ортопедической практике. В период широкого исполь-
зования функционального метода лечения летальность 
и негативные последствия лечения были достаточно 
высокими. Развитие скелетного вытяжения, внедре-
ния гипсовых повязок и комбинация обоих методов 
улучшили результаты лечения, но являются неприем-
лемыми у ослабленных больных с декомпенсирован-
ной сопутствующей патологией. По мере развития ме-
дицинской науки и появления новых методов лечения 
переломов изменилась качество жизни пациентов. В 
работе паказана эволюция лечения переломов вертель-
ной области бедренной кости. Наиболее эффективная 
хирургическая тактика лечения с применением прин-
ципов динамической компрессии переломов.
Ключевые слова: переломы, металофиксатори, вер-
тельная область.

V. M. Shimon, V. V. Stoyka
Uzhgorod National Universityб Uzhhorod, Ukraine

Evolution of surgical methods of treatment of fractures 
of the femur

Proximal hip fractures in force the severity of injury, features 
of anatomical and functional outcomes occupy a special 
place in orthopedic practice. During the period of exten-
sive use of the functional method of treatment, lethality and 
the negative effects of treatment were quite high. The de-
velopment of skeletal traction, the introduction of gypsum 
dressings and a combination of both methods improved the 
results of treatment, but are unacceptable in weakened pa-
tients with decompensated concomitant pathology. With the 
development of medical science and the emergence of new 
methods of treating fractures, the quality of life of patients 
has changed. Evidence is evocative in the work treatment 
of fractures of the vertex of the femur. The most effective 
surgical treatment tactics with application of the principles 
of dynamic fracture compression.
Key words:   fractures, metallofixators, proximal femur
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