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РЕЗЮМЕ, ABSTRACT  
В роботі проведено вимірювання поперечних розмірів шийки стегнової кістки 10 людей за 
даними рентгенівської комп’ютерної томографії. Проведено антропометричне дослідження 
вертикального та двох горизонтальних розмірів поперечного перерізу шийки стегнової кістки у 
найвужчій частині. Вертикальний розмір шийки коливався від  2,8 см до 4,2 см, передньо-задні 
розміри були в межах 1,8-3,0 см у проксимальній половині шийки та 1,3-2,4 см – в дистальній. 
Дане дослідження дає змогу більш обґрунтовано планувати положення фіксаторів при 
остеосинтезі переломів шийки стегнової кістки (Укр.ж.телемед.мед.телемат.-2009.-Т.7,№2.-
С.219-223). 
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В.А. Попов, Н.С. Вадзюк, А.А. Иванченко 
РЕНТГЕНОАНТРОПОМЕТРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ШЕЙКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ ПРИ 
ПЛАНИРОВАНИИ МАЛОИНВАЗИВНОГО ОСТЕОСИНЕЗА 
Национальная медицинская академия последипломного образования им. П.Л. Шупика, Киев, 
Украина 
В работе проведено измерение поперечных размеров шейки бедренной кости 10 людей с по-
мощью рентгеновской компьютерной томографии. Проведено антропометрическое исследо-
вание вертикального и двух горизонтальных размеров поперечного сечения шейки бедренной 
кости в самой узкой ее части.  Вертикальный размер шейки был в пределах от  2,8 см до 4,2 
см, передне-задний размер был в пределах 1,8-3,0 см в проксимальной половине шейки и 1,3-
2,4 см – в дистальной. Данное исследование дает возможность более основательно планиро-
вать положение фиксаторов при остеосинтезе переломов шейки бедренной кости  
(Укр.ж.телемед.мед.телемат.-2009.-Т.7,№2.-С.219-223). 
Ключевые слова: шейки бедренной кости, компьютерная томография 
 

V.A. Popov, N.S. Vadzyuk, O.O. Ivanchenko 
ROENTGENANTHROPOMETRIC RESEARCH OF FEMORAL NECK DURING PLANNING OF 
MINIMALINVASIVE OSTEOSYNTHESIS 
National Medical Academy of Postgraduate Education named after P.L. Shupik, Kyiv , Ukraine 
Study includes measurement of 20 femoral necks with CT scans. It was made anthropometric meas-
urement of the cranio-distal and two antero-posterior sizes in mid-cervical saggital section. We found 
out average sizes and shape of the femoral neck in its narrowest part for ground and more precise 
placement of screws during synthesis of neck fractures. We found that cranio-distal height is 2,8-4,2 
cm, transverse width 1,8-3,0 in upper half and 1,3-2,4 cm in lower half of femoral neck. This investi-
gation makes possible to plan fixation’s position more precisely during femoral neck fracture osteo-
synthesis  (Ukr. z. telemed. med. telemat.-2009.-Vol.7,№2.-P.219-223). 
Key words: hip neck, computer tomography 

 

 
Оперативне лікування переломів 

шийки стегнової кістки (ПШСК) не 
втрачає своєї актуальності протягом 
останніх десятиліть. Не вплинуло на це 

досить широке застосування 
ендопротезів, яке зазнало піку на кінці 
20-го – початку 21 століття. Світова 
тенденція розвитку травматології все 



більше схиляється до малотравматичних 
і операцій зі збереженням. До таких 
належить збереження власного 
кульшового суглоба. 

Відомо, що дана патологія частіше 
зустрічається в осіб старших вікових 
груп, в яких якість кісткової тканини, а 
саме міцність, товщина та кількість 
кісткових трабекул у проксимальному 
відділі стегнової кістки, є значно 
зменшеною.  

Внаслідок вертикального положення 
тіла людини сила навантаження 
передається через кульшовий суглоб та 
шийку стегнової кістки, а саме через 
певні відділи, у зв’язку з чим 
відмічаються значні ущільнення кісткової 
тканини у верхньопередній та середній 
частинах голівки та нижній частині 
шийки[4]. 

До теперішнього часу існують 
відмінності в описанні форми шийки 
стегнової кістки. У переважній більшості 
шийку сприймають у вигляді циліндра, 
згідно чого обґрунтовано способи 
фіксації ПШСК [3, 5, 6]. За 
запропонованими методиками 
малоінвазивного остеосинтезу 
рекомендують вводити металеві гвинти 
через центр шийки, у фронтальній 
площині, трикутником з основою вниз, 
віялоподібно, в одній площині і т.д.  

Велика кількість ускладнень у вигляді 
незрощення, міграції фіксаторів, 
вторинного зміщення відламків 
вимагають більш чіткого підходу до 
техніки оперативного лікування з точки 
зору анатомічних особливостей 
проксимального відділу стегнової кістки 
та біомеханічних характеристик 
кульшового суглоба. 

На сьогоднішній день розроблено 
безліч пристроїв та вдосконалено 
методику операції [5, 6, 7]. Найбільш 
адекватною тактикою для лікування 
субкапітальних та трансцервікальних 
ПШСК вважають проведення 
остеосинтезу спонгіозними гвинтами 
впродовж 24 годин після травми за 
умови збереженого суглобового хряща. 
Підґрунтям для цього були результати 
клінічних, біомеханічних та 
рентгенологічних досліджень. Як 
наслідок, дебати фокусуються на розмірі 
фіксатора, напрямку введення, кількості 
фіксаторів і т.д. Протягом останніх років 
з’явилися стандарти оперативного 
лікування, які частково вирішили ці спірні 
питання [8, 9, 10, 11]. Проте аналіз 
результатів оперативного лікування 
ПШСК вказує на те, що тактика потребує 
подальшого вдосконалення. 

 
Мета  досл і дж ення  

Вивчити форму, розміри поперечника 
шийки стегнової кістки для 
обґрунтування раціонального 

розташування спонгіозних гвинтів при 
оперативному лікуванні її переломів. 

 
Матер і ал  і  ме тоди  

Для дослідження використано 
матеріали рентгенівської комп’ютерної 
томографії  (РКТ) проксимального відділу 
стегнової кістки, взяті з бази даних 
кабінету РКТ Київської обласної клінічної 
лікарні. Проаналізовано зрізи 
комп’ютерної томографії (КТ-зрізи) 
верхньої третини стегнової кістки без 
патології в ділянці кульшового суглоба 10 
пацієнтів на рівні найвужчої середньої 
частини ШСК. Вік пацієнтів був від 18 до 
59 років. Серед них чоловіків було 6, 
жінок – 4. Обстеження проводилось на 

апараті «GE Hi-Speed Dual». КТ-зрізи 
виконувались з кроком 1 мм та були 
спроектовані перпендикулярно до 
поздовжньої осі шийки за допомогою 3D-
мультипланарної реконструкції. 
Використано методи комп’ютерного 
контрастування та обробки зображення з 
метою чіткої диференціації кісткових 
структур. 

Вимірювались вертикальний та два 
передньо-задніх розміри ШСК – 
посередині верхньої та нижньої її 
половин ( див. рис.).  



 
 

Рез уль та ти  т а  об говорення  
Проведене дослідження показує, що 

геометрія шийки стегнової кістки є 
складною. Наші дані співпадають з 
висновками авторів, що шийку стегна на 
поперечному перерізі не можна 
розглядати як циліндр [1, 9, 10]. У всіх 
спостереженнях на основі вертикального 
та двох горизонтальних розмірів 
поперечного перерізу виявлено, що 
шийка має неправильну овальну форму з 
основою, розташованою проксимально, 
та вершиною – дистально; більш 
сплощеною передньою та опуклою 
задньою поверхнями. 

Із таблиці 1 видно, що вертикальний 
розмір шийки (EF) коливється в межах  
2,8 - 4,2 см. Передньо-задні розміри в 

межах 1,8-3,0 см у верхній половині (AB) 
та 1,3-2,4 см – в нижній (CD).Стінками 
умовного овалу є шар компактної 
кісткової тканини нерівномірної товщини. 
У нижньому полюсі ШСК виявляється 
потовщення, котре відповідає дузі 
Адамса, та значно тонший кортикальний 
шар у верхньо-задньому полюсі. Губчата 
кісткова тканина виповнює всю товщу 
шийки неоднорідно – тонкі трабекули 
мають дещо більшу густину в дистальній 
частині шийки та меншу у проксимальній 
частині. Диференціація зовнішнього 
компактного та внутрішнього 
спонгіозного шарів дозволяє умовно 
виділяти наявність каналу ШСК, що 
обговорюється в роботі О.В. Баркова [2]. 

 
Таблица 1. Дані антропометричного вимірювання шийки стегнової кістки 

№ п/п 
Вертикальний розмір 

ШСК, см 
Горизонтальний розмір у 

проксимальній частині ШСК, см 
Горизонтальний розмір у 

дистальній частині ШСК, см 
1 4,0 3,0 2,4 
2 3,3 2,2 1,7 
3 3,5 2,2 1,5 
4 3,3 2,1 1,4 
5 3,2 1,9 1,5 
6 3,6 2,1 1,8 
7 3,2 1,8 1,6 
8 3,2 1,9 1,4 
9 3,4 2,0 1,3 
10 3,3 2,2 1,5 
11 3,9 2,3 1,3 
12 3,4 2,3 1,5 
13 3,3 2,4 1,7 
14 3,6 1,9 1,3 
15 2,8 2,0 1,4 
16 2,9 2,1 1,3 
17 3,3 2,3 1,5 
18 3,1 1,9 1,4 
19 4,2 2,8 2,3 
20 3,3 2,3 1,8 

Рисунок. КТ-зріз на рівні найвужчої частини 
шийки стегнової кістки.  

AB – горизонтальний розмір у проксимальній 
половині,  

CD – горизонтальний розмір у дистальній 
половині,  

EF – вертикальний розмір 



Дані таблиці 2 свідчать, що середнє 
значення вертикального розміру ШСК 
(EF)  дорівнює 3,4 (±0,3) см, 
горизонтальний розмір у верхній 
половині (AB) - 2,2 (±0,3) см, 
горизонтальний розмір у нижній половині 
(CD) - 1,6 (±0,3)см. 

Виявлені нами 
рентгеноантропометричні особливості 
ШСК дають змогу більш раціонально 
підійти до питання остеосинтезу при її 
переломах, наприклад, при 
малоінвазивному остеосинтезі 
розміщення трьох спонгіозних 
канюльованих гвинтів з діаметром 6,5 мм 
у вигляді трикутника, основа якого 

розміщена дистально над дугою Адамса, 
в ряді випадків може зустрітись 
ускладнення в зв’язку з недостатньою 
величиною горизонтального розміру в 
нижній половині ШСК. Так, середнє 
значення його, включаючи компактний 
шар, складає 1,6 см (табл. 2), а сумарна 
величина діаметрів спонгіозної різьби 
гвинтів складає 1,3 см. Таким чином, 
розміщення гвинтів паралельно осі 
шийки стегна і на відстані 0,5-0,7 см один 
від одного не можливе без пошкодження 
переднього і заднього компактних шарів 
та зміщення гвинтів за межі кісткової 
тканини.

  
Таблица 2. Середні, максимальні та мінімальні значення антропометричного вимірювання 

шийки стегнової кістки 

 Вертикальний 
розмір, см 

Горизонтальний 
розмір у верхній 
половині, см 

Горизонтальний 
розмір у нижній 
половині, см 

Середнє значення 3,4 (+0,3) 2,2 (+0,3) 1,6 (+0,3) 
Медіана  3,3 2,2 1,5 

Максимальний розмір 4,2 3 2,4 
Мінімальний розмір 2,8 1,8 1,3 

 

Виснов ки  
1. Шийка стегнової кістки в 

поперечному перерізі має форму 
неправильного овала, основа якого 
розташована проксимально, а верхівка 
дистально. 

2. Можливості 3D-реконструкції 
дозволяють з високою точністю 
диференціювати компактний шар, а 
також встановити в ньому локалізацію 

товстих та тонких ділянок. Структура 
спонгіозної тканини ШСК неоднорідна – з 
більшою щільністю трабекул в 
дистальній частині поперечного перерізу.  

3. Визначені параметри поперечного 
перерізу ШСК дають можливість 
забезпечити набільш раціональне 
розміщення гвинтів при малоінвазивному 
остеосинтезі.  
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