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Лікування переломів шийки
стегнової кістки внутрішньо-
(медіальні) і позасуглобових
(латеральні) у осіб похилого
віку є однією з актуальних про-
блем геріатричної травмато-
логії [2; 4; 6]. Це обумовлено,
по-перше, великою частотою і
недостатньою ефективністю
лікування таких переломів, що
зумовлюють істотне порушен-
ня нестійкого в цьому віці го-
меостазу, по-друге, високим
відсотком смертності й ле-
тальності внаслідок загост-
рень хронічних захворювань,
які є, як правило, у цього кон-
тингенту, і значною кількістю
ускладнень: незрощувань,
хибних суглобів, асептичних
некрозів, пневмонії, пролежнів,
висхідної інфекції при консер-
вативному лікуванні [3; 4; 9;
11].

Таким чином, показання до
хірургічного лікування потерпі-
лих у багатьох випадках є жит-
тєвими [4; 5; 7].

Сучасні досягнення анесте-
зіології та реанімації, удоскона-
лення хірургічної техніки, ра-
ціональні схеми післяопера-
ційного ведення таких хворих
дозволили істотно знизити ри-
зик ускладнень і післяопера-
ційну летальність [1; 2; 5; 8; 11].

Хоча основний стратегічний
підхід до проблеми встанов-
лено — хірургічне лікування
по можливості в перші дні
після травми, — низка важли-
вих питань тактичного плану,
зокрема диференційованих по-
казань до різної техніки опе-
рації, передопераційної підго-
товки, післяопераційного ве-
дення, які часто визначають
успіх лікування, залишаються
недостатньо розробленими або
дискусійними [1; 2; 7; 9].
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Одним із основних способів
лікування переломів шийки
стегнової кістки у літніх пацієн-
тів є ендопротезування. У США
виконується щороку близько
250 000 ендопротезувань куль-
шового суглоба, у Великобри-
танії — 60 000, Німеччині —
12 000 [1; 7; 9; 10].

З віком, особливо в пост-
менструальному періоді у жі-
нок, відмічається зміна  кістко-
вої маси і відповідно зниження
міцності кісток [3; 6; 8].

При остеопорозі ендопроте-
зування кульшового суглоба
здійснюється з використан-
ням цементної фіксації компо-
нентів ендопротеза. Однак це
не запобігає  наступному асеп-
тичному розхитуванню ніжки
ендопротеза [1; 7; 9; 10].

Матеріали та методи
дослідження

У роботі аналізуються ме-
тодика і результати хірургічно-
го лікування 223 пацієнтів
віком старше 60 і до 89 років
з переломами шийки стегнової
кістки, які лікувалися в Оде-
ському травматологічному
центрі з 1989 по 2002 рр. Се-
ред пацієнтів переважали осо-
би жіночої статі — 181 (81,2 %).
За віком хворі розподілялись
таким чином: 60–65 років — 86
(38,6 %); 66–75 років — 94
(42,1 %); старше 75 років — 43
(19,3 %) пацієнти.

П’ятдесяти семи хворим
(25,5 %) здійснювали остео-
синтез шийки стегнової кістки,
здебільшого модифікованим
трилопатним цвяхом або три-
лопатним цвяхом з діафізар-
ною накладкою.

Ста сімнадцяти хворим
(52,4 %) здійснювалось одно-
полюсне ендопротезування.

Сорока дев’яти (22,0 %) хво-
рим, переважно після 1995 р.,
здійснювалося тотальне ен-
допротезування ендопротеза-
ми різних фірм. При виражено-
му остеопорозі для фіксації
ніжки ендопротеза використо-
вувався кістковий цемент.

Операції виконувалися під
загальним знеболенням або
під провідниковою анестезією.

Хірургічне втручання прово-
дилося протягом перших 5 днів
після травми в 127 (56,9 %)
випадках, через 6–10 днів —
73 (32,7 %) і після 10 днів —
23 (10,4 %).

При оцінці зміщення за лі-
нією перелому ми користува-
лися класифікацією Garden
[11; 12] без зміщення або валь-
гусне — І–ІІ ступінь.

Для оцінки остеопорозу за
рентгенограмами використову-
вали методику і класифікацію
Singch [12].

Існують достатньо точні ме-
тодики визначення остеопоро-
зу за допомогою ультразвуко-
вих апаратів за зміною швид-
кості проходження ультразву-
кової хвилі та інші способи, що
потребують спеціальної апа-
ратури. Однак вони мало ужи-
вані при лікуванні літніх хворих
зі  свіжим переломом шийки
стегнової кістки, у яких прак-
тично завжди порушені за-
гальний стан і транспорта-
бельність. Тому ми, як і біль-
шість авторів, визначали ін-
декс Сінгха [12] і користува-
лись бальною схемою Спо-
торно — Романьолі. Суму ба-
лів 6 і більше вважали віднос-
ним показанням до ендопроте-
зування, суму балів більше 7
— абсолютним.

Останніми роками для оцін-
ки остеопорозу у транспорта-
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бельних хворих застосовува-
ли також КТ і МРТ, які дозво-
ляють точніше оцінювати не
тільки остеопороз, а й співвід-
ношення фрагментів, структу-
ру проксимального кінця стег-
нової кістки, хрящові структу-
ри головки і западини.

Крім клінічних і променевих
даних визначалися показни-
ки, які характеризують згор-
тальні системи крові, білкові
фракції.

Результати дослідження
та їх обговорення

Результати лікування 3 груп
хворих оцінювали за циф-
ровою 100-бальною схемою
Harris [7; 8], яка грунтується на
суб’єктивних і об’єктивних по-
казниках. Сто балів відповіда-
ють повному одужанню, кінців-
ка не відрізняється від контр-
латеральної, що у наших хво-
рих не спостерігалось. Тому
результат понад 80 балів вва-
жали відмінним, від 61 до 80
— добрим, від 41 до 60 балів
— задовільним і нижче 41
бала — незадовільним.

Слід зазначити, що при ви-
борі показань до тієї чи іншої
методики операції мало зна-
чення також матеріально-тех-
нічне забезпечення. Остео-
синтез шийки стегнової кістки
здійснювався переважно до
1992 р., тотальне ендропроте-
зування — після 1995 р. При
виборі ендопротеза, на жаль,
мали значення й економічні
фактори, оскільки тотальні
ендопротези коштують дорого,
і Центр не мав можливості за-
безпечити ними пацієнта без-
коштовно. Диференційовані
показання до лікувальної так-
тики, сформульовані в даній
роботі, були вироблені у міру

накопичення досвіду, в тому
числі й негативного.

Остеосинтез було виконано
57 хворим, зрощування досяг-
нуто у 25, у 11 розвинувся
асептичний некроз головки
стегнової кістки, у 21 — хиб-
ний суглоб шийки стегнової
кістки. За шкалою Harris отри-
мано такі результати: відмін-
них не було, добрі — 14, за-
довільні — 18, незадовільні —
25. Ретроспективно встанов-
лено, що добрі результати от-
римано лише у хворих віком
до 70 лет.

Причому добрі результати
отримано тільки у випадках
помірно вираженого остеопо-
розу, що відповідало 1–2 групі
Сінгха або менше 7 балів за
схемою Споторно — Романьо-
лі.

Тромбофлебіти відміча-
лись майже у половини хво-
рих після остеосинтезу, тому
ми з 1995 р. використовуємо у
всіх пацієнтів старше 65 років
з переломом шийки стегнової
кістки медикаментозну профі-
лактику: препарати низькомо-
лекулярних гепаринів, зокре-
ма, в останні роки — фракси-
парин фірми Санофі (Фран-
ція).

У наших пацієнтів жіночої
статі індекс Сінгха перед опе-
рацією становив у середньому
2,46±0,38, у пацієнтів чолові-
чої статі — 3,11±0,44, оцінка
за схемою Споторно — Рома-
ньолі відповідно (11,4±0,47) і
(9,91±0,79) бала.

Таким чином, наші дослі-
дження показали, що цемент-
на фіксація ніжки ендопротеза
і при однополюсному, і при то-
тальному ендопротезуванні
рекомендована переважній
більшості пацієнтів з перело-

мом шийки стегнової кістки
віком 65 років і практично всім
старше 70.

Для підвищення міцності
кісткової тканини, поліпшення
мінерального обміну призна-
чаємо тривалі терміни після
операції препарати біфосона-
ти, зокрема, фосомакс фірми
Меркс і/або Міокальцик фірми
“Sandor Farma”, препарати
кальцію 1500 мг на добу.

Контроль динаміки остео-
порозу з використанням індек-
сів Сінгха і тестів Споторно —
Романьолі протягом 6–12 міс і
більше після операції довів
ефективність медикаментоз-
ної терапії. Однак не можна
виділити роль лише одного
фактора у зменшенні остеопо-
розу — медикаментозної те-
рапії. З 1995 р. ми значно ін-
тенсивніше проводили реабі-
літаційне лікування після опе-
рації — масаж, ЛФК, збільшен-
ня рухової активності. Безсум-
нівне значення має й удоско-
налення техніки операції.

При однополюсному ендо-
протезуванні (117 операцій)
отримані такі результати: від-
мінні — 24, добрі — 38, за-
довільні — 37 і незадовільні —
18. Причиною незадовільних
результатів стали післяопе-
раційні ускладнення (нагноєн-
ня — 4 випадки, тромбофле-
біти — 8), технічні помилки
при виконанні операції (6) і по-
рушення хворими рекомендо-
ваного їм післяопераційного
режиму (16). Сума більша, ніж
кількість незадовільних ре-
зультатів, оскільки у 16 з 18
хворих  відмічено поєднання
вищезгаданих факторів, що
зумовили несприятливий ре-
зультат.

При тотальному ендопроте-
зуванні (49 операцій) резуль-
тати були істотно кращі: від-
мінні результати були отри-
мані у 4 пацієнтів, добрі — у
20, задовільні — у 12 і неза-
довільні, обумовлені тими ж
факторами, що і в попередній
групі, — у 6. Однак відсоток
ускладнень був нижчим, ніж у
попередній групі, вдвічі.

Таблиця
Результати лікування, %

Методика лікування Відмінні Добрі Задовільні Незадовільні

Остеосинтез — 24,6 31,6 43,8
Однополюсне 20,5 32,5 31,6 15,4
ендопротезування
Тотальне 22,5 40,8 24,5 12,2
ендопротезування
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Для зручності порівняння
наводимо зведені результати
лікування у відсотках в аналі-
зованих групах (таблиця).

Таким чином, ендопротезу-
вання дозволяє істотно знизи-
ти відсоток незадовільних ре-
зультатів.

Висновки

Отже, порівняння резуль-
татів лікування переломів ший-
ки стегнової кістки у пацієнтів
старше 65 років довело пере-
вагу ендопротезування перед
остеосинтезом. Дещо кращі
результати отримані при то-
тальному ендопротезуванні.

Важливе значення для за-
побігання тромбоемболічним
ускладненням мають макси-
мальне скорочення терміну і
травматичності операції, ре-
тельний гемостаз, медикамен-
тозна терапія в до- і післяопе-
раційному періоді, ЛФК і ма-
саж. Для поліпшення мінераль-
ного обміну і зменшення остео-
порозу хворі повинні тривалий
час приймати препарати каль-
цію і  антирезорбтивні засоби.

Закріпити і зафіксувати ен-
допротез за допомогою цемен-
ту технічно простіше і швидше.
На місці контакту цемент —

кістка через 12–15 років на-
стає розхитування. Це усклад-
нення не має істотного зна-
чення для даного контингенту.
Тому цементне кріплення особ-
ливо рекомендоване у випад-
ках, коли необхідно макси-
мально закріпити виконання
операції, здебільшого в осіб
старше 70 років із захворюван-
нями внутрішніх органів, тобто
у переважної більшості аналі-
зованих хворих.

Однополюсне ендопротезу-
вання може використовувати-
ся у хворих старше 75 років зі
збереженням хряща вертлюж-
ної западини і вираженими
змінами внутрішніх органів, а
також з матеріальних мірку-
вань.
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Проблема здоров’я жінок,
які мешкають у зоні підвище-
ного радіаційного фону, важ-
лива як в медико-біологічно-
му, так і в соціальному плані.
Особливий інтерес станов-
лять жінки репродуктивного
віку, оскільки здоров’я дитини
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безпосередньо пов’язане зі
здоров’ям матері. Ці проблеми
хвилюють не лише генетиків,
але й акушерів-гінекологів, пе-
діатрів, а також лікарів прак-
тично усіх спеціальностей.

Спадковість, а також без-
посередньо район мешкання

впливають на розвиток плода
і здоров’я дитини так само, як
і на організм матері.

Вегетативна нервова систе-
ма, отже й адаптаційна органі-
зація жінки, безумовно, спів-
відноситься з аналогічними
критеріями її дитини. Ці зв’яз-


