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Число літніх людей в сучасній популяції стрімко зростає — за даними Данського регістру частота 

переломів стегна зросте за наступні 30 років удвічі. Згідно з цим же регістром з 1950 по 2005 р. 
кількість переломів збільшилася з 2 до 10 на 1000 осіб.  

У зв’язку з цим загальноприйнятою стає тактика “швидкого руху” — хворих з переломами про-
ксимального відділу стегнової кістки (ПВСК) необхідно оперувати протягом перших 24 год 
(Eriksson М., 2012).  

Відтермінування операції понад 48 год призводить до підвищення смертності на 30–40 % (Shida Т., 
2008).  

Згідно з даними Шведського національного регістру переломів ПВСК середній вік хворих склав 
понад 80 років, серед них жінок було понад 70 %, одинокими були 50 % хворих. Середній час 
очікування операції склав 24 год, середній термін перебування хворого в стаціонарі — 9,5 дня, 
середній термін відновлення до дотравматичного рівня — 50 днів.  

Серед переломів 25 % склали черезвертлюгові, 40 % — переломи шийки зі зміщенням, 15 % — 
переломи шийки без зміщення. Остеосинтез гамма-цвяхом виконано у 10 %, ковзаючими гвинтами — у 
40 %, двома гвинтами — у 20 %, донополюсне ендопротезування — у 25 % хворих, тотальне 
ендопротезування — у 5 %.  

Якщо ж говорити про переломи саме шийки стегнової кістки, то остеосинтез двома гвинтами виконано 
у 25 % хворих, однополюсне ендопротезування — у 60 %, тотальне ендопротезування — у 15 %.  

Вражаючими є результати лікування. Якщо до травми самостійно ходили 55 % травмованих, то 
після лікування — лише 35 %, не могли ходити до травми менше 5 % хворих, а після лікування їхня 
кількість зросла до 12 %.  

За даними Норвежського регістру переломів ПВСК із 13 250 хворих переломи шийки стегнової 
кістки виявлено в 7503 осіб.  

За даними Австралійського регістру переломів ПВСК металоостеосинтез виконано у 48,4 % 
хворих, тотальне ендопротезування — у 8,9 %, однополюсне ендопротезування — у 31,6 %. Серед-
ній час очікування операції склав 1,6 дня, перебування хворого в стаціонарі — 12,3 дня. 50 % хворих 
було прооперовано з 9.00 до 15.00, 25 % — із 17.00 до 24.00 і 4,7 % — із 0.00 до 9.00.  

Аналіз регістрів демонструє раціональний і економічно обґрунтований варіант лікування хворих. 
Тенденцією є швидке оперування хворого (в перші 24 год від госпіталізації) та короткотермінове його 
перебування в стаціонарі (до 10 днів).  
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Дегенеративно-дистрофические заболевания опорно-двигательной системы — одна из наиболее 

актуальных проблем современной медицины, что обусловлено их распространенностью и увеличе-
нием количества пациентов, теряющих трудоспособность.  

Материалы и методы. Обследованы 268 женщин в возрасте от 51 года до 60 лет (средний 
возраст — 53,6 ± 0,2 года) в постменопаузальный (ПМ) период, работа которых связана с действием 
неблагоприятных производственных факторов. Контрольную группу составили 40 женщин (средний 
возраст — 54,3 ± 0,3 года), работа которых не связана с воздействием негативных факторов 
производственной среды. Установлено, что в повышенной чувствительности к хроническим повреж-
дающим воздействиям и в резистентности к ним играют роль эндогенные факторы риска развития 
структурно-функциональных изменений костной ткани. Тщательный анализ факторов риска крайне 
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необходим для прогноза возникновения постменопаузального остеопороза (ПМ ОП) и риска 
переломов, а также своевременного определения тактики профилактики и лечения. Разработана 
математическая модель для прогноза возникновения ПМ ОП и риска возникновения переломов, что 
позволяет своевременно провести профилактику и назначить лечение (в доклинической стадии). На 
основе данных клинико-инструментальных исследований, проведенных у 137 женщин (возраст — 
54,6 ± 0,2 года) с остеопорозом, остеохондрозом и гонартрозом разработана и патогенетически обо-
снована программа комплексного лечения, включающая базовую остеотропную терапию и диффе-
ренцированное назначение бальнеотерапии, динамической электронейростимуляции (ДЭНС), курса 
подкожных инъекций газом СО2.  

Результаты. Сравнительный анализ терапевтического эффекта исследуемых лечебных методик 
показал, что наиболее выраженное анальгезирующее действие отмечалось при использовании ком-
плексной терапии, включающей физиотерапевтическое воздействие на пораженные зоны опорно-
двигательной системы подкожных газовых инъекций — значительное улучшение наблюдали у 
65,6 % пациенток, что превышало соответствующие показатели при использовании ДЭНС (53,3 %) и 
бальнеотерапии (46,6 %). Комплексное лечение оказало более выраженное влияние и на процессы 
ремоделирования костной ткани, обеспечив достоверное снижение маркера костной резорбции и 
максимальный прирост костной массы (р < 0,05). Комплексное лечение позволяет интегрировано 
влиять на дегенеративно-дистрофические заболевания опорно-двигательной системы, способству-
ет замедлению процесса потери костной массы, снижению уровня маркеров костной резорбции, уве-
личению показателей денситометрии и повышению качества жизни, оказывает быстрый и про-
лонгированный терапевтический эффект.  
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Переломи проксимального відділу стегнової кістки зменшують середній показник тривалості 

життя людини на 12–15 %. Більше 50 % постраждалих не в змозі пересуватися без сторонньої 
допомоги, а одна третина з них втрачають здатність до самообслуговування.  

Мета роботи — визначити показання до застосування проксимального стегнового стрижня при 
через- і підвертлюгових переломах стегнової кістки.  

Матеріали і методи. Результати лікування вивчено у 105 пацієнтів із вертлюговими переломами. 
Пацієнтів чоловічої статі було 46 (43,8 %), жіночої — 59 (56,2 %). Середній вік хворих склав 71 ± 3 ро-
ки. Постраждалим проводили клінічне, рентгенологічне та загальнолабораторні методи обстеження.  

На основі аксіальних сканів СКТ моделей стегнової кістки з різними варіантами фіксації за допо-
могою програмного пакета в лабораторії біомеханіки ДУ “ІТО НАМНУ” відтворено просторову геометрію 
системи фіксатор — кістка, згенеровано скінченно-елементну сітку, 314 511 вузлів, 181 741 елемент. 
Моделі в полілініях імпортовано в середовище SolidWorks, де за допомогою відповідних інструментів 
створено імітаційні 3D-моделі проксимального відділу стегнової кістки.  

Результати. Виявлено, що найменші величини напружень на елементи фіксатора є різними за-
лежно від дистальної фіксації стрижня та виду перелому. Мінімальні величини напружень виявляли 
за відсутності вільного блокування при переломах типу А1 за міжнародною класифікацією (AO/ASIF), 
динамічного дистального блокування в овальному отворі при переломах А3 та статичного блоку-
вання у випадках нестабільних переломів типів А2.2 та А2.3.  

Ми використовували цей підхід до лікування 105 постраждалих з переломами ділянки проксимального 
відділу стегна. Результати оперативного лікування вивчено в терміни від 6 тиж до 3 років. Середня 
кількість балів за шкалою Харріса через 6 тиж склала 56,6, через 6 міс ― 64,4, протягом одного року ― 
71,2 та 73,4 відповідно. В жодному з випадків зламів або міграції фіксаторів не спостерігали.  

Висновки. Застосування проксимальних стегнових стрижнів при остеосинтезі черезвертлюгових і 
підвертлюгових переломів стегнової кістки в осіб похилого віку позитивно впливало на результат 
лікування завдяки таким чинникам, як малоінвазивна та відносна короткочасність оперативного 
втручання, незначна крововтрата під час операції, можливість досягнення та збереження стабільної 
фіксації фрагментів на весь період лікування аж до зрощення перелому, а також рання активізація 
пацієнтів із проведенням функціонального лікування.  


