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Резюме. У роботі проаналізовано джерела вітчизняної та іноземної літератури 
щодо методик оперативного та консервативного лікування навколосуглобових пере-
ломів проксимального відділу стегнової кістки з визначенням їх ефективності на су-
часному етапі надання медичної допомоги цій тяжкій категорії хворих. Визначено, що 
до цього часу не вироблено єдиної думки про оптимальні засоби фіксації, показання до 
окремих видів остеосинтезу чи ендопротезування. Розробка диференційованого підходу 
до лікування навколосуглобових переломів стегнової кістки дозволить повернути паці-
єнта до повноцінного життя і підвищити його якість.
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ня, аналіз літературних джерел.



6666

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2017, № 1: 65-71Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2017, № 1: 65-71

Вступ

Проблема лікування хворих із навколосуглобови-
ми переломами стегнової кістки нині не може вважа-
тися остаточно вирішеною. Всі аспекти цієї проблеми 
– вибір консервативного або оперативного підходу 
до ведення хворих, тактика втручання (відкрита або 
закрита репозиція відламків), перевага застосування 
остеометалосинтезу або ендопротезування кульшо-
вого суглоба – активно дискутуються у вітчизняній і 
зарубіжній літературі. Великий інтерес до вивчення і 
лікування переломів проксимального відділу стегно-
вої кістки обумовлений насамперед тим, що, за дани-
ми різних авторів, частота їх в даний час становить 
від 9% до 45% у структурі всіх ушкоджень опорно-ру-
хової системи у хворих старших вікових груп [4, 8, 
20, 21, 51]. При цьому навколосуглобові переломи 
проксимального відділу стегнової кістки становлять 
від 20% до 53,3% серед усього числа постраждалих із 
переломами стегна і виникають частіше у старечо-
му віці (60%), ніж у літньому (40%) [2, 31]. Останніми 
роками у зв’язку зі “старінням” населення наростає 
питома вага осіб похилого та старечого віку і відпо-
відно збільшується число осіб із переломами прокси-
мального відділу стегнової кістки [32]. Водночас деякі 
дослідники відзначають чітку тенденцію до “омоло-
дження” цієї групи переломів. Первинна інвалідність 
внаслідок травм і захворювань кістково-м’язової сис-
теми за останні 10 років зросла майже на 20% з тен-
денцією омолодження віку хворих і вийшла на третє 
місце після хвороб органів кровообігу та злоякісних 
новоутворень, засвідчуючи зростаючу соціально-
економічну значущість проблеми [45]. Серед осно-
вних причин виникнення переломів цієї локалізації 
на частку побутової травми припадає 48,4%, вулич-
на травма становить 28,1%, дорожньо-транспортна 
травма – 14,1%, виробничий травматизм – 9,4% [22]. 
Лікування переломів проксимального відділу стегно-
вої кістки є не тільки хірургічною, а й загальномедич-
ною, реабілітаційною, психологічною та соціально-
економічною проблемою. За оцінкою фахівців, у світі 
в 1990 р. зареєстровано від 1,3 до 1,7 млн подібних 
переломів. С.Т. Зацепін (2001) повідомляє про наяв-
ність тільки в США 1,66 млн таких переломів. Згідно з 
прогнозами, у 2025 р. їх число на планеті збільшиться 
до 3,94 млн, а до 2050 р. досягне 4,5-6,3 млн у рік [27]. 

В Ярославлі частота даних переломів збільшилася 
за період 1990-1994 рр. з 58,8 до 136,3 на 100 тис. на-
селення [16], в популяції Самарської області кількість 
переломів на 100 тис. населення зросла за два роки 
(1995-1997 рр.) серед чоловіків з 51,5 до 83,1, серед жі-
нок – з 50,8 до 84,4 [43]. Встановлено, що число пере-
ломів вертлюгової ділянки зростає швидше, ніж число 
переломів шийки стегнової кістки. Анатомічні й біоме-
ханічні особливості травм у зоні кульшового суглоба 
і суміжній зоні стегнової кістки в поєднанні зі склад-

ністю післяопераційного ведення цієї категорії хворих 
обумовлюють навіть при різноманітті сучасних мето-
дів лікування велику кількість незадовільних результа-
тів, що становить, за повідомленнями різних авторів, 
від 16% до 40,1% постраждалих [37]. 

Лікування та реабілітація хворих із навколосугло-
бовими переломами проксимального відділу стегно-
вої кістки є серйозною проблемою, це обумовлено і 
тим, що вони виникають переважно у осіб старше 60 
років. При цьому 93% з них мають одне або декілька 
супутніх захворювань, що значно ускладнює завдання 
хірурга у виборі тактики лікування і подовжує реабі-
літаційний період. Багато дослідників встановило, що 
після отримання травми чи операції у хворих похи-
лого та старечого віку із супутніми захворюваннями 
розвиваються негативні зрушення в центральній ге-
модинаміці, які досягають максимального вираження 
на 4-5 добу після травми (операції). Порушення кро-
вообігу в цієї групи пацієнтів зумовлені обмеженими 
компенсаторними можливостями серцево-судинної 
і респіраторної систем, а також гіподинамією, що 
розвивається внаслідок вимушеного дотримання по-
стільного режиму та зміни біохімічного складу крові. 
У похилому віці зменшуються адаптаційні можливос-
ті серцево-судинної системи, знижується обсяг цир-
кулюючої крові, у зв’язку з чим ці хворі більш чутливі 
до гіповолемії і крововтрати [19, 41].

 Проблеми виникнення та лікування навколосу-
глобових переломів проксимального відділу стегнової 
кістки тісно пов’язані з остеопорозом. Відсоток пере-
ломів на тлі остеопорозу, за даними різних авторів, 
сягає 70-90% від переломів відповідної локалізації. Пе-
реломи виникають при зменшенні мінеральної щіль-
ності кісток на 13,7-23%. У віці 60-80 років мінеральна 
щільність кісток знижена на 20-25%, в осіб з перело-
мами ця величина збільшується ще на 10-15%. При та-
кому значенні мінеральної щільності кістки ризик ви-
никнення перелому зростає в 10-20 разів [7, 11]. Пряма 
залежність виразності остеопорозу з кількістю пере-
ломів проксимального відділу стегнової кістки нині не 
викликає сумніву, що необхідно враховувати при ви-
борі методу лікування та конструкції для остеосинтезу 
чи ендопротезування [35]. 

Одна з найбільш обговорюваних проблем – це роз-
виток низькотравматичних черезвертлюгових пере-
ломів стегнової кістки. Дослідники J. Sloan, G. Holloway 
[60] провели ретроспективний аналіз причин пере-
ломів проксимального відділу стегнової кістки у па-
цієнтів, середній вік яких становив 75 років. Докладне 
з’ясування анамнезу показало, що тільки у 55% потер-
пілих причиною перелому можна вважати падіння. 
Інша ж група пацієнтів пред’являла скарги на поступо-
во наростаючі болі й дискомфорт у ділянці кульшово-
го суглоба. Причину подібних переломів учені бачать 
у перевантаженні проксимального відділу стегнової 
кістки у людей похилого віку.
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Вважається, що вертлюгові переломи стегна завдя-
ки анатомічним особливостям цієї зони (хороше кро-
вопостачання, великий м’язовий масив, губчаста струк-
тура кістки з наявністю окістя, часте входження одного 
уламка в інший, велика площа зламу, а відповідно, і пло-
ща зіткнення уламків) є сприятливими для зрощення і 
дозволяють з успіхом лікувати їх консервативно [3, 12, 
44]. До недавнього часу основним методом лікування 
вертлюгових переломів лишався консервативний, що 
полягав у застосуванні постійного скелетного витя-
жіння. Незважаючи на можливу консолідацію пере-
ломів вертлюгової ділянки, результати лікування хво-
рих, які мають в 93% випадків супутню патологію, не 
могли вважатися задовільними, оскільки у багатьох 
випадках спостерігалися загострення захворювань у 
зв’язку з тривалим перебуванням на постільному режи-
мі. Летальний результат протягом першого року після 
травми становив 20-35,5%, летальність на другому році 
життя становить понад 50% [40, 41].

Тактика лікування переломів проксимального відді-
лу стегнової кістки протягом двох століть зазнала зна-
чних змін. На різних етапах розвитку травматології та 
ортопедії пропонувалися різні способи лікування. До 
середини минулого століття у світі переважали кон-
сервативні методи лікування, застосування яких важко 
переносилося, особливо хворими літнього і старечого 
віку, і призводило до стійкої інвалідизації і надзвичай-
но високої летальності. 

На зміну консервативного методу лікування на-
вколосуглобових переломів стегнової кістки прийшов 
оперативний метод, який дозволяє надійно фіксувати 
фрагменти перелому в правильному положенні, зна-
чно зменшити кількість ускладнень і летальність, про-
водити ранню активізацію, підвищити якість життя па-
цієнтів і тим самим досягти більш швидкої соціальної 
адаптації [8, 39]. Переломи вертлюгової зони при пла-
нуванні оперативного лікування поділяють на стійкі і 
нестійкі. Головним критерієм стійкості є можливість 
відновлення дуги Адамса. Стійкими переломи вважа-
ються, коли лінія перелому йде від великого вертлюга 
косо вниз до малого вертлюга, не порушуючи задньо-
медіальної опорної поверхні стегнової кістки. Перело-
ми вважаються нестійкими, коли на задньо-медіальній 
поверхні є багатоскалкові переломи [5, 6, 48].

Важливим моментом при хірургічному лікуванні 
переломів проксимального відділу стегнової кістки 
є малоінвазивність оперативного втручання. Цьому 
принципу відповідає методика поліфасцикулярного 
остеосинтезу, яка є малотравматичною, а також, на 
думку низки авторів, найбільш виправданою через на-
явність у більшості хворих остеопорозу. При введенні 
первинно напружених шпиць у кісткові відламки кіст-
кові балки по периметру фіксатора руйнуються менше, 
ніж при формуванні каналу для великих конструкцій, 
що в поєднанні з постійним напруженням між спиця-
ми створює оптимальні умови для загоєння вертлю-

гових переломів [24]. Серед недоліків методики слід 
відзначити можливість деформації і дислокації спиць 
із формуванням варусної установки, а також немож-
ливість застосування цієї методики при нестабільних 
переломах проксимального відділу стегна. 

Численні повідомлення, переважно від авторів СНД, 
присвячені лікуванню черезвертлюгових переломів 
стегнової кістки методом черезкісткового остеосинте-
зу [18, 25, 45-47].

Згідно з рекомендаціями АО пацієнтам зі стабіль-
ними черезвертлюговими переломами рекомендували 
проводити остеосинтез пластиною під кутом 95°. При 
стабільних переломах з відривом верхівки великого 
вертлюга доцільніше проводити репозицію з легкої 
вальгизацією і подальшим остеосинтезом пластиною 
під кутом 130° [52, 53]. При пошкодженні задньо-ме-
діального кортикального шару стегнової кістки і не-
можливості відновити дугу Адамса переломи вважа-
ють нестійкими. При таких переломах рекомендували 
проводити остеосинтез також пластиною з кутом 130°. 
Дозоване навантаження дозволяли через 6-7 діб, повне 
навантаження – через 6-8 тижнів [57, 61].

Переваги остеосинтезу вертлюгових переломів стег-
нової кістки з використанням стегнового динамічного 
гвинта (DHS) виділяють вітчизняні та зарубіжні автори. 
Ph. Putz [et al.] [58] на великому клінічному матеріалі – 
1871 хворий (29,7% чоловіків і 70,3% жінок) – з перело-
мами проксимального відділу стегнової кістки оцінили 
результати остеосинтезу із застосуванням динамічного 
компресуючого гвинта, проведеного через шийку в го-
ловку стегнової кістки, з діафізарною накладкою фірми 
“АО” (68,6%) або Richards-Zimmer (27,7%). Результати 
лікування в строки від 3 до 4,5 міс. вивчені у 54,3% хво-
рих. Стабільність фіксації встановлена у 55,2%, помірне 
осідання кісткової тканини – у 31,2%, значне – у 13,6%. 
У 87,7% хворих сам фіксатор не завдавав ніяких незруч-
ностей. Застосування фіксатора у хворих з переломами 
проксимального відділу стегнової кістки автори розці-
нюють як прогрес в сфері травматології. 

Активне впровадження інтрамедулярних мето-
дів остеосинтезу при переломах проксимально-
го відділу стегнової кістки почалося в останні два
десятка років [1, 36]. Різні видання оцінюють віддале-
ні результати блокучого інтрамедулярного метало-
остеосинтезу при переломах проксимального відділу 
стегнової кістки [1]. Багато авторів повідомляє, що з 
розвитком методики блокуючого інтрамедулярного 
остеосинтезу порівняно з накостним остеосинтезом 
сталися кардинальні зрушення на користь методик 
синтезу цервико-інтрамедулярним штифтом. Засто-
сування малоінвазивного стабільного інтрамедуляр-
ного остеосинтезу дозволило значно розширити по-
казання і коло пацієнтів із позитивними результатами 
оперативного лікування [1, 56]. Для остеосинтезу про-
ксимальних відділів стегнової кістки широко засто-
совують блокуючий Y-цвях, який вводять антеградно 
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в кістково-мозковий канал через верхівку великого 
вертлюга [6]. Ходити дозволяється на 6-7 добу після 
операції. Повне навантаження на кінцівку допустимо 
через 4-6 тижнів [1, 55, 59].

Досить широке застосування при остеосинтезі 
переломів проксимального відділу стегнової кістки 
отримали цервико-медулярні штифти PFN/AFN. По-
казанням для застосування короткої версії штифта є 
черезвертлюгові та підвертлюгові переломи стегнової 
кістки, а також субкапітальні, черезшийні і базальні пе-
реломи шийки стегнової кістки. Довга версія штифта 
використовується при остеосинтезі переломів прокси-
мального відділу стегнової кістки у поєднанні з про-
стими, скалковими і складними переломами діафіза 
стегнової кістки з проксимальним блокуванням під 
кутом 90о. Довга версія штифта також показана при од-
ночасних переломах шийки і діафіза стегнової кістки, 
особливо у огрядних пацієнтів [1, 9, 26, 54].

А.Н. Савін, В.М. Шаповалов зі співавт. [37] вивчили 
анатомічні та функціональні результати лікування 64 
хворих із латеральними переломами верхнього кінця 
стегнової кістки за період з 1999 по 2005 рр. Середній 
вік хворих становив 54,3±7,2 року. 5 (7,8%) осіб отри-
мали консервативне лікування, 7 (10,9%) – остеосинтез 
фігурною пластиною з використанням спонгіозних 
гвинтів, 26 (40,6%) – остеосинтез трилопатним цвяхом 
із накладною діафізарною пластиною, 8 (12,5%) – ос-
теосинтез кутоподібною пластиною, 17 (26,6%) – ос-
теосинтез динамічним стегновим гвинтом (DHS) і у 1 
(1,5%) пацієнта використаний проксимальний стегно-
вий цвях системи Targon PFN. Найкращий результат 
отримано при використанні динамічного стегнового 
гвинта у 16 (94,1%) хворих, що забезпечило зрощення 
переломів у середні строки, без деформації. Отримано 
добрі функціональні результати. Автори дійшли висно-
вку, що найбільш оптимальним методом є використан-
ня динамічного стегнового гвинта (DHS).

На думку М.Е. Мюллера і співавт. [33], конструкція 
DHS показана на всіх типах вертельных переломів. 
Дослідження, проведені авторами щодо оцінки жор-
сткості фіксації фрагментів, а також аналіз віддалених 
результатів при хірургічному лікуванні переломів стег-
нової кістки конструкціями DHS і DCS показали досить 
високий відсоток добрих результатів при використанні 
цих конструкцій. Автори відзначають, що застосування 
таких фіксаторів дозволяє активізувати хворих вже на 
2 добу після операції. Стабільний остеосинтез вертлю-
гових переломів стегна системою DHS значно знижує 
інтенсивність больового синдрому в ушкодженому сег-
менті, дозволяє не тільки мобілізувати хворого в ліжку 
з 2 доби після операції, навчати стояти і ходити з до-
помогою милиць, а також знизити медикаментозне на-
вантаження у геронтологічних хворих. Усе це значно 
підвищує можливості пацієнта в переміщенні в межах 
лікарняного ліжка, палати, в домашніх умовах і підви-
щує якість життя [38].

Д.А. Сакалов і співавт. [34] опублікували аналіз ре-
зультатів оперативного лікування нестабільних верт-
люгових переломів проксимального відділу стегна у 
287 пацієнтів, середній вік яких становив 76 років. При 
хірургічному лікуванні використовувався остеосинтез 
кутовими пластинами, конструкціями DHS і інтраме-
дулярними штифтами PFN. Відзначено, що найменша 
крововтрата (79 мл) спостерігалася при використанні 
штифта PFN; найменший час операції (48 хв.) – при 
застосуванні конструкції DHS. Варусна ж деформація 
проксимального фрагмента перелому при викорис-
танні інтрамедулярного штифта PFN досягала 9,7%, а 
при застосуванні пластини DHS – всього 2,8%. Най-
більш часті перфорації проксимального уламка пере-
лому, а також переломи конструкцій спостерігали при 
оперативному лікуванні з використанням кутоподіб-
них пластин. Операціями вибору при черезвертлюго-
вих або підвертлюгових переломах, на думку багатьох 
вітчизняних і зарубіжних авторів, незалежно від віку 
та стану пацієнта, є остеосинтез з використанням фік-
сатора DHS (динамічний гвинт стегновий) і PFN (про-
ксимальний стегновий цвях). Показання до них часто 
диктуються досвідом хірурга, тенденціями в клініці і 
економічними міркуваннями [10, 13, 14]. Застосування 
при навколосуглобових переломах проксимального 
відділу стегнової кістки інтрамедулярних конструкцій 
також активно обговорюється в сучасній літературі. 
Так, С.А. Ушаков [40] проаналізував результати хірур-
гічного лікування та реабілітації 122 хворих із перело-
мами вертлюгової ділянки стегна різних вікових груп. 
Постраждалі працездатного віку становили 54,1%, по-
хилого та старечого – 45,9%. Більшість хворих було з 
багатоскалковими черезвертлюговими та міжвертлю-
говими переломами (110 випадків, 88,7%). Всім хворим 
виконувався інтрамедулярний остеосинтез, причому 
67 операцій (54%) виконано проксимальним стегно-
вим цвяхом у короткій (PFN) і довгій (PFNL) версіях, 57 
(46%) – гамма-цвяхом у короткій (GN) і довгій (GNL) 
версіях. Загальна кількість ускладнень інтрамедулярно-
го остеосинтезу становила 30,3% в передопераційному 
періоді, 22,1% – в інтраопераційному періоді і 19,7% 
– після операцій. Специфічні ускладнення становили 
20,4%: при остеосинтезі PFN – 13,9%, при фіксації GN 
– 6,5%. Загальна летальність – 5,7% для остеосинтезу 
простих вертлюгових (31А1.1-1.3) і скалкових через-
вертлюгових (31А2.1-2.2) переломів, оптимальними 
виявилися короткі версії фіксаторів – як PFN, так і 
GN. Довгі версії штифтів рекомендовані для остео-
синтезу скалкових черезвертлюгових (31А2.3) та між-
вертлюгових (31А3.1-3.3) переломів, у молодих людей 
рекомендовано застосовувати фіксатор PFN. Пози-
тивні сторони остеосинтезу вертлюгових переломів 
з використанням конструкції PFN відзначають також 
В.С. Ципін та співавт. [28].

В літературі активно обговорюється питання про 
первинне ендопротезування черезвертлюгових пере-
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ломів стегнової кістки. І.В. Кузьмін, М.А. Кислицин [23] 
вважають за доцільне застосовувати тотальне ендопро-
тезування у хворих з скалковими через- та підвертлю-
говими переломами проксимального відділу стегнової 
кістки. Автори проаналізували 18 подібних операцій. 
При ендопротезуванні використовувалися ревізійні 
ніжки Вагнера з дистальної фіксацією. У 66,7% випад-
ків фрагменти формувалися у вигляді кісткової трубки 
навколо проксимальної частини ніжки ендопротеза. 
У віддаленому періоді зустрілося лише одне гнійне 
ускладнення, у решти пацієнтів отримали добрі та за-
довільні результати. В Україні прибічником цієї мето-
дики лікування пацієнтів старечого та похилого віку є 
Л.М. Юрійчук [49].

Після ендопротезування головки стегна немає 
ускладнень, характерних для остеосинтезу цього типу 
переломів, а саме, незрощення і розвитку асептичного 
некрозу головки стегнової кістки. Тим не менш, пока-
зання до ендопротезування головки стегна при свіжих 
вертлюгових переломах, незважаючи на появу сучас-
них ендопротезів, в останні кілька років значно зву-
зилися, одним з основних є наявність супутнього де-
формівного остеоартрозу кульшового суглоба, а число 
різних ускладнень після ендопротезування досягає за 
даними різних авторів 38-63% [30]. 

На думку більшості дослідників, для досягнення 
зрощення та підвищення ефективності лікування пе-
реломів та їх наслідків, крім забезпечення стабільної 
фіксації відламків, необхідно вживати заходів для сти-
муляції порушеного остеогенезу [15, 17]. Аналіз мето-
дів лікування переломів, що не зрослися, та несправ-
жніх суглобів, а також великої кількості існуючих спо-
собів стимуляції репаративного процесу, в тому числі 
із застосуванням імплантаційних матеріалів, свідчить 
про суттєві відмінності в принципах вирішення цієї 
проблеми [42, 62]. З великого різноманіття запропо-
нованих матеріалів для стимуляції репаративної реге-
нерації більшість авторів виділяє губчасту аутокістку 
як найбільш ефективний стимулятор [21]. Останніми 
роками у зв’язку з бурхливим розвитком клітинних 
технологій активно досліджуються методи впливу на 
ланки репаративної регенерації кісткової тканини з 
використанням мезенхімальних стовбурових клітин 
і аутологічного кісткового мозку. Однак ці перспек-
тивні методи впливу на остеогенез або знаходяться 
в стадії вивчення, або малодоступні через технічну 
складність [29, 50]. 

Отже, аналіз даних вітчизняної та зарубіжної літера-
тури показує, що, незважаючи на певні успіхи та про-
грес у травматології та ортопедії, проблема лікування 
навколосуглобових переломів проксимального відділу 
стегнової кістки продовжує залишатися однією з най-
більш складних і ще далека від розв’язання. До цього 
часу не вироблено єдиної думки про оптимальні засо-
би фіксації, показання до окремих видів остеосинтезу, 
терміни виконання операції, принципи ведення реабі-

літаційного періоду. Розробка диференційованого під-
ходу до лікування вертлюгових переломів проксималь-
ного відділу стегнової кістки дозволяє повернути паці-
єнта до повноцінного життя і підвищити його якість.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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TREATMENT OF PERIARTICULAR FRACTURES OF THE PROXIMAL FEMUR 
(REVIEW OF LITERATURE)

Kalashnikov A.V., Malyk V.D., Kalashnikov O.V.
Summary. The domestic and foreign literature on the techniques of operative and conservative 

treatment of periarticular fractures of the proximal femur with the definition of their effectiveness at 
the present stage of medical care for this severe category of patients has been analyzed. It has been 
determined that until now there is no a single idea on the optimal means of fixation, as well as indications 
for certain types of osteosynthesis or arthroplasty. The development of a differentiated approach to the 
treatment of the proximal femur will allow patients to return to normal life and improve its quality.

Key words: periarticular fractures of the proximal femur, treatment, analysis of literature.

ЛЕЧЕНИЕ ОКОЛОСУСТАВНЫХ ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО 
ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТИ (ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ)

Калашников А.В., Малик В.Д., Калашников О.В.
Резюме. В работе проведен анализ источников отечественной и иностранной лите-

ратуры относительно методик оперативного и консервативного лечения околосуставных 
переломов проксимального отдела бедренной кости с определением их эффективности на 
современном этапе оказания медицинской помощи этой тяжелой категории больных. Опре-
делено, что до сих пор не выработано единого мнения об оптимальных средствах фиксации, 
показаниях к отдельным видам остеосинтеза или эндопротезировании. Разработка диффе-
ренцированного подхода к лечению околосуставных переломов проксимального отдела бе-
дренной кости позволит вернуть пациента к полноценной жизни и повысить ее качество.

Ключевые слова: околосуставной перелом проксимального отдела бедренной кости, лече-
ние, анализ литературных источников.
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The processual approach to constructing a manage-
ment model for improvement and sustainable devel-
opment of the services quality in the ICU enabled the 
managers to implement changes that closely relate the 
practical quality results to the desired goals. To a cer-
tain extent, this model influences the allocation and 
the utilization of the available resources. 

The manager correctly emphasizes that finding an ad-
equate solution related to quality or particularly complex 
anesthesiological and intensive care problems is a chal-
lenging and time-consuming process. The reason for that 
is the frequent emergence of complex unstructured and 

non-routine situations that are sometimes beyond the 
authorities of the clinical department managers. 

The process of implementing the Model revealed that in 
order to develop and sustain a high level of quality in the over-
all performance of the ICU, an optimization is needed, accord-
ing to the medical standards. This optimization refers to:

• the conditions under which the services in its 
clinical departments (anesthesiology and intensive 
care) are delivered; 

• the processes for providing the necessary diag-
nostic and curative health care procedures, according 
to the “clinical pathway” algorithms;

UDC 061.62(086.5)+616-082:616-089.5

DEVELOPMENT AND IMPLEMENTATION OF A MANAGING 
MODEL FOR IMPROVEMENT AND SUSTAINABLE GROWTH OF 
THE QUALITY IN THE INTENSIVE CARE UNIT IN UNIVERSITY 

HOSPITAL “SANTA ANNA” BASED ON THE EXCELLENCE MODEL 
BY THE EUROPEAN FOUNDATION FOR QUALITY MANAGEMENT 

Nikolakov D.
University Hospital “Santa Anna”, Sofia, Bulgaria

Summary. This study follows the principle that acquires improvement and sustainable development 
of the quality in the overall performance of the ICU which requires optimizing the conditions, resources 
and processes for providing anesthesia and intensive care, according to the medical standards. For 
this purpose, a quality management structure built on the theoretical and practical foundations of 
the Excellence Model by the European Foundation for Quality Management (EFQM) was developed 
and implemented in the hospital clinic. The core of this structure includes ten evaluation criteria with 
ranging importance. The techniques used for gathering, evaluation and analysis of the information on 
meeting the quality criteria, are based on the French system of medical care accreditation – ANAES 
(Agence nationale d’accreditation et d’evaluation en sante). 

Key words: ICU, EFQM, ANAES, quality, process, conditions, procedure, criteria, bonification 
points, number and grading scores.

Питання якості лікування хворих завжди є актуальним. Сьогодні в Європейському 
Союзі розробляються програми з управління якістю в лікарнях. Існує Фонд управління 
якістю, який координує розробки в цьому напрямі. Тому цікавим є досвід колег зі Схід-
ної Європи, які пройшли свою частину шляху з управління якістю в лікарні на основі 
європейських принципів. Автор Д. Ніколаков з Болгарії у своїй статті описує прин-
ципи, на основі яких відбувається покращення та розвиток якості у сфері загальної 
продуктивності відділення інтенсивної терапії (ВІТ), що потребує оптимізації умов, 
ресурсів і процесів для проведення анестезії та інтенсивної терапії згідно зі стандар-
тами надання медичної допомоги. У зв’язку з цим у клінічній лікарні було розроблено 
та упроваджено структуру управління якістю, побудовану на теоретичних і прак-
тичних засадах Моделі ділової досконалості Європейського фонду управління якістю 
(ЄФУЯ). Вважаємо, що українським лікарям буде цікаво ознайомитися з деякими прин-
ципами цієї роботи на прикладі відділення інтенсивної терапії. Ми вирішили надати 
цю статтю в оригінальному вигляді англійською мовою та її переклад українською.

О.М. Коструб, проф.
І.М. Зазірний, д.м.н.

А.М. Строкань, к.м.н.


