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Реферат 

У віці до 60 років переломи шийки стегнової кістки (ПШСК) складають від 2 до 6% від усіх переломів у ділянці 

кульшового суглоба і, в більшості випадків, є наслідком високоенергетичного впливу. Пріоритетним напрямком 

оптимізації хірургічної тактики є вдосконалення остеосинтезу на підставі клінічних та біомеханічних досліджень, 

присвячених вибору конструкції фіксаторів та обґрунтуванню параметрів їх введення в проксимальний відділ стег-

нової кістки. Представлено аналіз застосування внутрішнього остеосинтезу при ПШСК в період з 2013 по 2019 рр. у 

42 пацієнтів віком від 18 до 58 років (середній вік – 42,3±1,1 року). Вибір конструкції та параметри остеосинтезу 

визначені на основі результатів моделювання напружено деформованого стану (НДС) проксимального відділу стег-

нової кістки. У терміни від 3,5 до 6 років у 34 пацієнтів вивчені результати лікування по Harris Hip Score: 93,3±1,1 – 

21 (61,8%); 87,5±3,2 – 8 (23,5%); 76,31±1,3 – 5 (14,7%). 
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Abstract 

Under the age of 60, femoral neck fractures (FNF) account for 2 to 6% of all hip fractures and, in the most cases, are the 

result of high energy exposure. The priority of surgical tactics optimization is timprovement of osteosynthesis based on 

clinical and biomechanical studies, choice of fixators and justificated parameters their use. There is analysis of internal 

fixation of femoral neck fractures for forty-two patients with a mean age of 42,3±1,1 years (the average – 42,3±1,1 y.o.) that 

were treated between 2013 and 2019. The chois of construction and parameters of osteosyntesis are based оn stress strain 

state (SSS) of proximal femoral bone. The results of treatment in period of 3.5 to 6 years in 34 patients by Harris Hip Score: 

93,3±1,1 – 21 (61,8%); 87,5±3,2 – 8 (23,5%); 76,31±1,3 – 5 (14,7%). 
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Вступ У віці до 60 років переломи шийки стег-

нової кістки (ПШСК) складають від 2 до 6% від 

усіх переломів у ділянці кульшового суглоба і, в 

більшості випадків, є наслідком високоенергетич-

ного впливу. Механогенез травми обумовлює ная-

вність у постраждалих множинних і поєднаних 

пошкоджень, що ускладнює діагностику і раннє 

виконання остеосинтезу переломів шийки [1, 2, 3]. 

Основним методом лікування ПШСК у молодому 

віці є ретельна репозиція перелому і внутрішній 

остеосинтез. Разом із тим, навіть при сучасному рівні 

розвитку технології внутрішнього остеосинтезу 

ПШБК відзначається значна частота ускладнень: 

незрощення переломів – 10–30%, розвиток аваскуля-

рного некрозу головки – 10–40% [4, 5]. 

Фактори, що визначають результат травми і ре-

зультати остеосинтезу, різноманітні. Один з напрям-

ків оптимізації хірургічної тактики є вдосконалення 

остеосинтезу на підставі клінічних та біомеханічних 

досліджень, присвячених вибору конструкції фікса-

торів та обґрунтуванню параметрів їх введення у 

проксимальний відділ стегнової кістки. 

Мета дослідження: проаналізувати клінічне 

застосування внутрішнього остеосинтезу при пе-

реломах ШСК в осіб молодого віку. 

Матеріали та методи. Узагальнено досвід за-

стосування внутрішнього остеосинтезу при ПШСК 

у період з 2013 по 2019 рр. у 42 пацієнтів (26 чоло-

віків і 16 жінок) у віці від 18 до 58 років (середній 

вік – 42,3±1,1 року). 7 (16,7%) отримали травму 

при падінні на стегно під час ходьби, 12 (28,6%) – 

в результаті ДТП, 23 (54,7%) – в результаті падін-

ня з висоти. 29 (69,1%) постраждалих унаслідок 

високоенергетичної травми мали множинні і поєд-

нані ушкодження. У 9 (21,4) випадках спостерігав-

ся травматичний шок різного ступеня тяжкості. 

Трансцервікальні переломи були у 18 (42,9%), 

базальні – у 24 (57,1%). У 7 пацієнтів мали місце 

іпсилатеральні (односторонні) переломи шийки і 

діафізу стегнової кістки. 

ПШСК без зміщення (I і II тип за Garden) 

спостерігалися у 14 (33,3%) пацієнтів. У 28 

(66,7%) переломи відповідали III і IV типам. 

Відповідно до класифікації Pauwels у 6 пацієнтів 

переломи відповідали II, у решти 36 – III типу. 

При переломах зі зміщенням фрагментів (III та 

IV типи за Garden) задля визначення ступеня 

руйнування задньої стінки шийки виконували 

рентгенографію у аксіальній проекції або СКТ 

кульшових суглобів. 
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У 3 пацієнтів остеосинтез ШСК виконаний 

протягом першої доби, у 29 – в період від 1 до 

7 діб, у 10 – від 7 до 16 діб після травми. 

Теоретичною передумовою до обґрунтування 

техніки остеосинтезу стали результати чисельного 

аналізу напружено-деформованого стану (НДС) 

проведеного на кінцево-елементній моделі прок-

симального відділу стегнової кістки. За результа-

тами отриманих розрахунків були визначені кон-

цептуальні положення внутрішнього остеосинтезу 

ПШСК. 

Для внутрішнього остеосинтезу застосовували 

конструкції, що забезпечують можливість динамі-

чної компресії між ними, з урахуванням анатомо-

фізіологічних особливостей проксимального відді-

лу стегнової кістки. Це окремі гвинти (sliding 

screw – ковзаючий гвинт) або кутові гвинтові фік-

сатори (angular screw fixations) – екстракортикаль-

ні (DHS) і цефаломедулярні (PFN, Reconstructive 

nail). 

Вибір конструкції та параметри остеосинтезу 

визначали на основі даних рентгенографії пошко-

дженого кульшового суглоба у прямій та аксіаль-

ній проекціях з урахуванням результатів дослі-

дження НДС [6]. 

Результати досліджень та їх обговорення. 

Віддалені результати лікування були досліджені у 

34 пацієнтів у терміни від 3,5 до 6 років. Функціо-

нальні результати (Harris Hip Score): 93,3±1,1 – 

21 (61,8%); 87,5±3,2 – 8 (23,5%); 76,31±1,3 – 

5 (14,7%). 

У всіх пацієнтів досягнута консолідація пере-

ломів шийки. Після виконання остеосинтезу ший-

ки, у комплексному відновлювальному лікуванні 

ми вважаємо значущим тривале функціональне 

розвантаження пошкодженого кульшового сугло-

ба. Залежно від типу перелома шийки стегнової 

кістки, особливостей застосованого остеосинтезу і 

характеру пошкоджень у постраждалих з політра-

вмою, відновлення опороздатності оперованної 

кінцівки відбувалось у терміни від 6 до 9 місяців. 

У всіх випадках були відновлені анатомічні пара-

метри прокисмального відділу стегнової кістки. У 

7 пацієнтів відмічено клінічно значущі прояви 

післятравматичного дегенеративного процесу у 

пошкодженому кульшовому суглобі, що призвело 

до обмеження функції опори та ходи. За даними 

магнітно резонансної томографії у 4 пацієнтів 

зміни структури головки свідчили про прогресу-

вання аваскулярного некрозу головки. У 8 пацієн-

тів при контрольних обстеженнях на рентгеногра-

мах виявлено зміни, що відповідали I–II стадії 

деструктивно-дистрофічного процесу. 

Суб’єктивно пацієнти не відзначали істотних про-

блем. Больовий синдром був не постійним і не 

вираженим. Контрактура кульшового суглоба 

проявлялася, головним чином, зменшенням амплі-

туди ротаційних рухів. 

Операцію остеосинтезу ШСК виконували в по-

ложенні пацієнта на спині або на здоровому боці. 

Застосовували латеральний хірургічний доступ з 

подальшою передньою артротомією для виконан-

ня відкритої репозиції фрагментів. За даними літе-

ратури, саме передня артротомія, суттєво не впли-

ває на подальше відновлення васкуляризації ший-

ки та головки. Певною перевагою відкритого осте-

осинтезу вважається можливість досягнення якіс-

ної репозиції кісткових фрагментів [7]. При пере-

ломах без зміщення, у 9 з 14 випадків, остеосинтез 

виконаний без оголення ділянки перелому. При 

застосуванні «закритого» остеосинтезу, після фік-

сації фрагментів, під рентгенівським контролем 

виконували передню капсулотомію задля забезпе-

чення внутрішньосуглобової декомпресії. Напря-

мок і глибину введення фіксаторів в шийку і голо-

вку контролювали шляхом інтраопераційної рент-

генографії або за допомогою ЕОПа. При застосу-

ванні канюльваних гвинтів застосовували направ-

ляючий засіб, що забезпечував паралельність гви-

нтів, оптимальне їх розташування поблизу корти-

кального шару шийки і головне – напрямок вве-

дення відповідно до кута Pauwels. 

Конструктивною особливістю застосованих фі-

ксаторів є те, що гвинтова частина фіксатора вво-

диться в центральний фрагмент проксимальніше 

лінії перелому. При цьому основа гвинта в підвер-

тлюговій ділянці залишається рухомою відносно 

дистального фрагмента. Біомеханічним результа-

том такої фіксації є ефект ковзання (sliding). При 

неминучій резорбції кісткової тканини в зоні пере-

лому, контакт між фрагментами не порушується 

завдяки тому, що фізіологічні навантаження, що 

діють на проксимальний відділ стегнової кістки в 

ділянці перелому, перетворюються у напруження 

міжфрагментарної компресії [1]. 

Вибір фіксаторів і параметрів їх введення в 

проксимальний відділ стегнової кістки здійснюва-

ли на підставі результатів чисельного аналізу на-

пружено-деформованого стану (НДС) імплантів та 

навколишньої кісткової тканини. Критеріями біо-

механічної оцінки обрані стабільність фіксації 

фрагментів (за клінічними ознаками) і максималь-

ні значення внутрішніх напружень (напруження 

Мізеса), близькі до гранично припустимих для 

кісткової тканини. 

Остеосинтез трансцервікальних переломів ви-

конували двома або трьома канюльованими гвин-

тами. Напрямок введення гвинтів залежав від типу 

перелому за Pauwels. Згідно з результатами чисе-

льного аналізу, при II типі гвинти вводили перпе-

ндикулярно площині перелому, при III типі – па-

ралельно осі шийки. Введення гвинтів у головку 

проксимальніше її центру, але до проникнення в 

субхондральний шар, виключає появу в навколи-

шній кістковій тканині напружень, близьких до 

критичних, що можуть спричинити деструкцію 

кісткової тканини. 

При трансцервікальних переломах без зміщен-

ня остеосинтез виконували двома паралельними 

гвинтами, що вводяться у вертикальній площині 
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вздовж нижньої і верхньої кортикальної стінки 

шийки. Згідно з чисельними аналізами, основну 

фіксуючу функцію виконує дистальний гвинт, 

перешкоджаючи варусному зміщенню головки. 

Ми прагнули вводити його по дотичній і максима-

льно близько до дуги Адамса. Функція проксима-

льного гвинта – запобігання ротаційного компоне-

нта зміщення. Два гвинти використовували і при 

ПШСК незалежно від ступеня зміщенням фрагме-

нтів за Garden, за відсутності руйнування задньої 

стінки шийки. 

Згідно з розрахунковими даними, оптимальний 

рівень напруженого стану в кістковій тканині і 

максимальну стабільність фіксації забезпечує вве-

дення в головку та шийку 3 паралельних гвинтів, 

які в поперечному перетині шийки утворюють 

фігуру трикутника з верхівкою, направленою до 

нижньої кортикальної стінки шийки. Застосування 

такого варіанта фіксації ми вважаємо особливо 

доречним при трансцервікальних переломах з 

осколковим характером руйнування задньої стінки 

шийки. За даними біомеханічних досліджень, два 

гвинти розташовані проксимально, перешкоджа-

ють зміщенню фрагментів по ширині і ротаційним 

зміщенням. 

Оптимальні значення напружень Мізеса у сере-

дній частині гвинтів і в навколишній кістковій 

тканині на рівні перелому спостерігаються за умо-

ви, що гвинти розташовані поблизу кортикального 

шару шийки. Зменшення простору між гвинтами і, 

особливо, перехресне їх розташування в ділянці 

перелому, сприяє появі зон концентрацій напру-

жень не тільки в гвинтах, але і в кісткових фраг-

ментах на рівні перелому. Рівень напружень у 

ділянці їх концентрації можуть зумовити дистро-

фічні зміни в кістковій тканині і порушення репа-

ративного процесу. 

При базальних (базіцервікальних) переломах 

ШСК площина перелому розташовувалася, прак-

тично, вертикально. При цьому, в більшості випа-

дків нижня межа перелому розташовувалася поб-

лизу міжвертлюгової ділянки. Моделювання осте-

осинтезу для умови одноопорного стояння показа-

ло, що в медіальній стінці шийки і дистальніше 

зони перелому, виникає досить велика зона конце-

нтрації напружень, близьких до гранично допус-

тимих для кортикальної кістки. Дослідження та-

кож показали, що застосування так званих «куто-

вих» конструкцій, базова частина яких фіксується 

гвинтами до зовнішньої кортикальної стінки в 

підвертлюговій ділянці (DHS) або ітрамедулярно 

шляхом блокування (PFN), забезпечують значне 

зниження напруженого стану в кістці за рахунок 

розподілу навантаження вздовж металевої конс-

трукції 

Це стало підставою до використання зазначе-

них конструкцій для остеосинтезу базальних пере-

ломів шийки. При малих анатомічних розмірах 

проксимального відділу стегнової кістки, а також 

при поширенні перелому на міжвертлюгову ділян-

ку, ми вважаємо більш доцільним інтрамедуляр-

ний остеосинтез конструкції PFN. Конструкції 

DHS були састосовані при базальних переломах 

без зміщення фрагментів. 

У 7 постраждалих унаслідок високоенергетич-

ної травми (кататравма або дорожно-транспортна 

пригода) мали місце іпсілатеральні переломи ший-

ки та діафізу стегнової кістки. При цьому перело-

ми шийки мали базіцервікальну локалізацію та 

належали до III типу за Pauwels. У 3 постраждалих 

переломи шийки відповідали II, а у 4 – III–IV ти-

пап за класифікацією Garden. Особливості остео-

синтезу – термін хірургічного втручання, поло-

ження пацієнта на операційному столі, вибір спо-

собу фіксації та послідовність виконання остеоси-

нтезу діафізу і шийки стегнової кістки, залежали 

від загального стану пацієнта у зв’язку з множин-

ним характером травми, характеру зміщення пере-

лому шийки, локалізації та типу перелому діафізу 

[8]. 

Клінічне спостереження. Пацієнтка В., 40 ро-

ків. Унаслідок падіння з балкону 4-го поверху 

отримала важку поєднану травму. Клінічний діаг-

ноз: закрита черепно-мозкова травма; струс голов-

ного мозку, закрита травма грудної клітки – пере-

лом 5–8-го ребер ліворуч по задній аксілярній 

лінії; закритий перелом обох гілок правої лобкової 

кістки, перелом бокової маси крижа ліворуч; відк-

ритий, II тип за Gustilio R.B. &Anderson J.T. (1976) 

[9] лівої стегнової кістки на рівні середньої трети-

ни діафізу, базальний перелом шийки лівої стегно-

вої кістки – III тип за Pauwels зі зміщенням – IV 

тип за Garden (рис. 1а); травматичний шок III сту-

пеня. Одночасно з протишоковою терапією вико-

нано первинну хірургічну обробку рани лівого 

стегна, стабілізацію переломів стегна і тазу апара-

тами зовнішньої фіксації. 

Через 15 діб після травми виконано відкриту ре-

позицію та інтрамедулярний остеосинтез діафізаного 

перелому стегнової кістки цефаломедулярним стри-

жнем. Під контролем ЕОПу виконана відкрита репо-

зиція і остеосинтез базального перелому шийки стег-

нової кістки (рис. 1а). Післяопераційних ускладнень 

не було. Через 6 тижнів після травми відновлена хода 

за допомогою милиць без опори на пошкоджену 

кінцівку. Продовжувалися реабілітаційні заходи. 

Повне навантаження кінцівки дозволено через 

6 місяців після операції остеосинтезу. 

При повторному обстеженні через рік після хі-

рургічного втручання скарг не пред’являє. На 

контрольних рентгенограмах виявлена консоліда-

ція переломів діафізу та шийки стегнової кістки. 

Контури та структура головки стегнової кістки не 

змінені, суглобова щілина не звужена (рис. 1б). 

Хода самостійна, кульгавість не спостерігається. 

Об’єм пасивних рухів у лівому кульшовому сугло-

бі у сагітальній площині – 0°-0°-70°, у фронтальній 

– 40°-0°-20°, ротаційні рухи – 35°-0°-15° (рис. 1в). 

Функціональний результат за Harris Yip Score 

оцінений у 94,3 бала. 
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Рис. 1. Пацієнтка В., 40 років (пояснення у тексті): а – фотовідбитки рентгенограм тазу та лівого стегна 

при поступленні в клініку і після остеосинтезу лівої стегнової кістки; б – фотовідбитки рентгенограм 

тазу та лівого стегна через рік після травми; в – функціональний результат через один рік після травми. 
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У 3 випадках за відсутності зміщення фрагмен-

тів у ділянці шийки, виконана роздільна фіксація 

проксимального метафіза конструкцією DHS і 

остеосинтез діафіза накістковою пластиною. 

У 4 пацієнтів через необхідність виконання ві-

дкритої репозиції іпсілатерального перелому ший-

ки і діафіза стегнової кістки виконано інтрамеду-

лярний остеосинтез обох переломів реконструкти-

вним цвяхом. На нашу думку, виконання репозиції 

перелому шийки значно полегшується після ін-

трамедулярної фіксації діафізарного перелому. 

При цьому дистальне блокування інтрамедулярно-

го фіксатора виконується після завершення стабі-

лізації перелому шийки. 

Таким чином, при ПШСК у пацієнтів моло-

дого віку обґрунтоване і диференційоване за-

стосування остеосинтезу дозволяє відновити 

опорну і рухову функцію пошкодженої кінців-

ки. Загальний фізичний стан пацієнта та доста-

тня мінеральна щільність кісткової тканини є 

важливими чинникам, що за умов своєчасного 

та адекватно виконаного остеосинтезу можуть 

забезпечити сприятливий перебіг репаративно-

го процесу. Визначальними для досягнення 

консолідації перелому шийки та сприятливого 

перебігу репаративнних змін у головці стегно-

вої кістки, є точна репозиція фрагментів, біо-

механічно обґрунтоване виконання остеосинте-

зу і тривале розвантаження кульшового суглоба 

у періоді реабілітації. Навіть при вимушеному 

відтермінуванні хірургічного втручання у пост-

раждалих з політравмою, остеосинтез шийки 

стегнової кістки, у більшості випадків, забезпе-

чує добрі і тривалі анатомічні та функціональні 

результати. 

Висновки. 1. У пацієнтів молодого віку ПШСК 

у більшості випадків є результатом високоенерге-

тичного травматичного впливу. 

2. При ПШСК у пацієнтів молодого віку внут-

рішній остеосинтез дозволяє відновити функцію 

ушкодженого кульшового суглоба. 

3. При плануванні та виконанні внутрішнього 

остеосинтезу необхідно враховувати анатомо-

фізіологічні особливості проксимального відділу 

стегнової кістки, локалізацію та тип перелому 

шийки за Pauwels. 

4. Застосування відкритого остеосинтезу 

сприяє більш точній репозиції фрагментів і мо-

же пропонуватися при уламкових та зі зміщен-

ням (Garden III – IV) переломах шийки стегнової 

кістки. 

5. При застосуванні закритої репозиції, підчас 

остеосинтезу перелому шийки стегнової кістки 

передня капсулотомія забезпечує декомпресію 

кульшового суглоба і сприяє відновленню його 

кровозабезпечення. 
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