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Чрез- и межвертельные переломы среди повреждений бе-
дренной кости составляют до 52 %. Более 91 % таких пере-
ломов возникают у людей 65 лет и старше. Несмотря на 
разнообразие фиксаторов, количество неудовлетворитель-
ных отдаленных результатов лечения остается высоким. 
Частота летальных исходов вследствие указанных пере-
ломов составляет 12–19 % и увеличивается с возрастом. 
Цель: оценить отдаленные результаты металлоостеосин-
теза (МОС) и эндопротезирования тазобедренного сус-
тава по усовершенствованной методике у людей старшей 
возрастной группы с чрез- и межвертельными перелома-
ми бедренной кости. Методы: обследовано 156 больных 
в возрасте от 61 до 94 лет. Эндопротезирование проведе-
но 51 пациенту (группа исследования), МОС фиксаторами 
PFN, DHS, угловой и LCР- пластинами — 105 (контрольная). 
Для анализа отдаленных функциональных результатов ис-
пользована шкала Харриса. Результаты: удовлетвори-
тельные функциональные результаты лечения получены 
после МОС фиксаторами PFN и DHS — (75,13 ± 10,14) 
и (72,83 ± 17,36) балла соответственно. При использо-
вании угловой и LCР-пластин лечение оказалось неудов-
летворительным — (55,71 ± 19,28) и (67,67 ± 19,73) балла 
соответственно. В группе тотального цементного эн-
допротезирования результаты оценены как отличные — 
(93,0 ± 4,33) балла; субтотального биполярного — хорошие 
(86,53 ± 9,7) балла; субтотального монополярного — удов-
летворительные (78,23 ± 7,92) балла. Суммарная оценка 
отличных и хороших результатов у больных группы ис-
следования составила 76,47 %, контрольной — 35,48 %, 
неудовлетворительных — 5,88 и 64,58 % соответствен-
но. Вывод: эндопротезирование тазобедренного сустава 
у пациентов старше 61 года с чрез- и межвертельными 
переломами бедренной кости позволяет получить лучшие 
отдаленные функциональные результаты по сравнению 
с МОС. Ключевые слова: чрезвертельные и межвертель-
ные переломы, металлоостеосинтез, эндопротезирование 
тазобедренного сустава.

Intertrochateric and trochanteric include 52 % out of all femo-
ral fractures. More than 91 % of these fractures occur in peo-
ple 65 years of age and older. Despite the variety of implants, 
the number of unsatisfactory treatment outcomes remains high. 
The fatal outcome due to these fractures is 12–19 % and in-
creases with age. Objective: to evaluate the long-term results 
of metalloesteosynthesis and hip replacement in an improved 
method in elderly people with intertrochateric and trochanteric 
lfemoral fractures. Methods: 156 patients aged 61 to 94 years 
were examined. Joint replacement was performed in 51 patients 
(study group), metalloesteosynthesis with PFN, DHS, angular 
and LCP-plates — 105 (control). The Harris score was used 
to analyze long-term functional results. Results: satisfactory 
functional results of the treatment were obtained after the PFN 
and DHS — (75.13 ± 10.14) and (72.83 ± 17.36) respectively. 
When using angular and LCP plates, treatment was unsatis-
factory — (55.71 ± 19.28) and (67.67 ± 19.73) points, respec-
tively. In the group of total cement endoprosthesis, the results 
were evaluated as excellent — (93.0 ± 4.33) points; subtotal 
bipolar — good (86.53 ± 9.7) points; subtotal monopolar — 
satisfactory (78.23 ± 7.92) points. The total score of excellent 
and good results in patients in the study group was 76.47 %, 
the control group — 35.48 %, the poor — 5.88 % and 64.58 % 
respectively. Conclusion: hip joint replacement in patients over 
61 years of age with intertrochateric and trochanteric fractures 
of the femur gives the best long-term functional results com-
pared to the metalloesteosynthesis. Key words: intertrochateric 
and trochanteric, metalloosteosynthesis, hip joint replacement.
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Вступ
Через- та міжвертлюгові переломи серед 

ушкоджень опорно-рухової системи складають 
від 3 до 6 %, а серед переломів стегнової кістки — 
до 52 % [1]. Понад 91 % таких травм виникають 
у людей 65 років і старше. У жінок переломи вка-
заної локалізації трапляються в 4–6 разів частіше, 
ніж у чоловіків. У людей літнього та старечого 
віку механізм травми є типовим — низькоенерге-
тичним, унаслідок звичайного падіння в побуті, 
під час виконання домашньої роботи чи на вули-
ці. Незважаючи на великий вибір металофіксато-
рів, частота незадовільних віддалених результа-
тів лікування цієї категорії пацієнтів залишається 
досить високою [2]. Летальність серед зазначеної 
групи пацієнтів, за даними різних авторів, ста-
новить від 12 до 19 % і має стійку тенденцію 
до зростання з віком [3–6].

Альтернативним методом хірургічного ліку-
вання є ендопротезування кульшового суглоба 
[7–9]. 

Мета роботи: проаналізувати віддалені ре-
зультати металоостеосинтезу й ендопротезування 
кульшового суглоба за удосконаленою методи-
кою в людей старшої вікової групи з черезверт-
люговими та міжвертлюговими переломами стег-
нової кістки. 

Матеріал і методи
Традиційні методи екстра- й інтрамедулярно-

го металоостеосинтезу (МОС) в людей старшої 
вікової групи не забезпечують стабільної фікса-
ції відламків. Ускладнення, які безпосередньо 
пов’язані з хірургічним лікуванням хворих після 
МОС, відмічено у 22,6 % обстежених. Їхня після-
операційна структура така: остеомієліт — 3,2 %, 
міграція або перелом металофіксатора — 12,3 %, 
неконсолідований чи невірно консолідований 
перелом — 19,4 %. У 12,3 % пацієнтів було поєд-
нання двох віддалених післяопераційних усклад-
нень: міграція або перелом металофіксатора з не-
зрощенням відламків стегнової кістки. У 7,5 % 
пацієнтів діагностовано невірно консолідований 
перелом із варусною деформацією, абсолютним 
укороченням травмованої кінцівки, формуванням 
комбінованої контрактури і, як наслідок,  низьку 
функціональну активність хворого. Крім того, 
порушення адаптаційних механізмів у результа-
ті травми різко змінює життєвий стереотип лю-
дини старшого віку. Досить часто це призводить 

до швидкого загострення супутніх хронічних 
захворювань ендокринної, серцево-судинної та 
дихальної систем. Зазначені проблеми й усклад-
нення, які виникають унаслідок вертлюгових пе-
реломів стегнової кістки в людей старшого віку, 
спонукали до пошуку оптимальних методів хі-
рургічного лікування, що дозволили б відновити 
функціональну активність хворих у найкорот-
ший термін і покращити якість життя.

В основі наукової роботи лежить аналіз ре-
зультатів хірургічного лікування 156 хворих 
старшої вікової групи (літнього та старечого віку, 
а також довгожителів) із через- і міжвертлюго-
вими переломами стегнової кістки. Вік хворих 
на момент проведення хірургічного втручан-
ня становив від 61 до 94 років. Серед них було 
52 (33,3 %) чоловіки та 104 (66,6 %) жінки. Із пацієн-
тів сформовано дві групи: дослідну — 51 особа 
після ендопротезування (тотального цементного, 
субтотального монополярного та біполярного), 
контрольну — 105 пацієнтів після МОС (кутова 
пластина, пластина з кутовою стабільністю — 
LCP, динамічний стегновий гвинт — DHS, прок-
симальний стегновий стрижень — PFN). Зокрема, 
до групи пацієнтів, яким виконано екстрамедуляр-
ний МОС кутовою пластиною увійшло 27 осіб, 
фіксатором DHS — 32, LCP-пластиною — 30. 
Інтрамедулярний МОС застосовано 16 хворим. Ре-
зультати хірургічного лікування після МОС аналі-
зовано в 93 (88,57 %) пацієнтів. Ендопротезування 
кульшового суглоба виконано 51 пацієнту: тоталь-
ний цементний ендопротез імплантовано 19 особам, 
однополюсний монополярний і біполярний — 13 
і 19 відповідно. Середній вік пацієнтів контрольної 
групи становив 71,4 року: із застосуванням фікса-
торів DHS — (70,2 ± 9,0) року, LCP-пластини — 
(70,7 ±6,7) року, PFN — (73,7 ± 8,4) року, кутовою 
пластиною — (71,1 ± 7,6) року. Середній вік хво-
рих дослідної групи дорівнював 76,9 року: для гру-
пи тотального цементного ендопротезування — 
(70,9 ± 5,1) року, однополюсного монополярного 
та біполярного — (81,3 ± 4,3) і (79,8 ± 6,5) року 
відповідно. 

Щільність кісткової тканини оцінювали згідно 
з алгоритмом за індексом Singh і морфологічним 
кортикальним індексом (МКІ). Дегенеративно-
дистрофічні зміни в кульшовому суглобі трав-
мованої кінцівки оцінені до та після хірургічного 
лікування за чотиристадійною рентгенологічною 
класифікацією J. H. Kellgren і J. S. Lawrence. 
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Функціональні результати проаналізовано з ви-
користанням шкали Харріса (Harris-Evaluation 
System of the Hip) через 12 міс. після хірургічного 
лікування. У зв’язку з ненормальним розподілом 
хворих у генеральній сукупності та невеликими 
підгрупами вибірки застосовані непараметричні 
методи статистичного аналізу: U-критерій Манна-
Уітні, критерій Краскела-Уолліса. Кореляційні 
зв’язки проаналізовані за допомогою тесту Спір-
мена [10].

Комітетом із біоетики Вінницького національ-
ного медичного університету ім. М. І. Пирогова 
розглянуто матеріали дослідження та підтвер-
джено їхню відповідність основним біоетичним 
нормам (протокол № 8 від 05.11.2017).

Результати та їх обговорення
Проаналізувавши сумарні значення за кри-

теріями шкали Харріса в контрольній вибірці, 
можна стверджувати, що найкращий функціо-
нальний результат лікування отримано після 
МОС фіксатором PFN — (75,13 ± 10,14) бала та 
DHS — (72,83 ± 17,36) бала, що класифіковано як 
«задовільно». У пацієнтів, яким для стабілізації 
перелому використано кутову та LCР-пластину, 
результати лікування виявилися незадовільни-
ми — (55,71 ± 19,28) і (67,67 ± 19,73) бала відповід-
но (табл. 1). 

У дослідній групі результати були такими: у під-
групі тотального цементного ендопротезування 
(ТЦЕП) — (93,0 ± 4,33) бала (відмінний), субто-
тального біполярного (СБЕП) — (86,53 ± 9,7) бала 

(добрий), субтотального монополярного (СМЕП) — 
(78,23 ± 7,92) бала (задовільний) (табл. 2).

Ендопротезування кульшового суглоба за удос-
коналеною методикою виконано всім хворим 
дослідної групи згідно зі запатентованим алго-
ритмом дій [11]. Операцію проведено під регіо-
нальною анестезією в положенні хворого на спи-
ні. Здійснювали модифікований передньобоковий 
доступ за Watson-Jones. Виконували ревізію рани, 
гемостаз, видаляли згустки крові, мобілізува-
ли кісткові відламки. Згідно з корисною модел-
лю, відламки вертлюгової ділянки репонували 
й утримували одним блоком за допомогою кіст-
котримача-вертлюгового [12], із виведенням ниж-
ньої кінцівки в зовнішню ротацію. Здійснювали 
резекцію шийки стегнової кістки в базальному 
відділі осциляторною пилкою паралельно linea 
intertrochanterica та видаляли головку з шийкою 
за допомогою штопора. Збережені проксимальні 
відламки вертлюгової ділянки та базального від-
ділу шийки утримували кісткотримачем-вертлю-
говим, що дозволяло відновити форму інтрамеду-
лярного каналу з подальшим обробленням його 
рашпілями й імплантацією ніжки ендопротеза 
з цементною (поліметилметакрилат) фіксацією 
в разі тотального ендопротезування чи введен-
ня субтотального ендопротеза одним блоком. 
Після полімеризації цемента проводили ревізію 
рани на наявність його залишків, контролюва-
ли гемостаз і вправляли головку. На цьому етапі 
кісткотримач знімали, хоча інколи здійснювали 
це перед вправленням вивиху. 

Фіксатор Результати лікування, абс. (%) Усього n = 93, абс. (%)

відмінні добрі задовільні незадовільні

DHS 6 (20,0) 7 (23,33) 5 (16,67) 12 (40,0) 30 (32,26)
LCР 6 (20,0) 3 (10,0) 6 (20,0) 15 (50,0) 30 (32,26)
PFN 1 (6,25) 5 (31,25) 4 (25,0) 6 (37,5) 16 (17,2)
Кутова пластина — 5 (29,41) — 12 (70,59) 17 (18,28)
Усього 13 (13,98) 20 (21,5) 15 (16,13) 45 (48,39) 93 (100)

Таблиця 1
Оцінювання віддалених результатів хірургічного лікування хворих контрольної групи за шкалою Харріса

Фіксатор Результати лікування, абс. (%) Усього n = 51, абс. (%)

відмінні добрі задовільні незадовільні

ТЦЕП 16 (84,21) 3 (15,79) — — 19 (37,25)
СБЕП 11 (57,9) 3 (15,79) 4 (21,05) 1 (5,26) 19 (37,25)
СМЕП — 6 (46,15) 5 (38,46) 2 (15,39) 13 (25,5)
Усього 27 (52,94) 12 (23,53) 9 (17,65) 3 (5,88) 51 (100)

Таблиця 2
Оцінювання віддалених результатів хірургічного лікування хворих дослідної групи за шкалою Харріса
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Слід зазначити, що крім моноблокових біпо-
лярних ендопротезів, чотирьом хворим введено 
біполярні імплантати з модульними головками, 
що дає можливість варіації не лише за діаметром 
зовнішньої напівсфери, а й за довжиною. Ніжка 
ендопротеза та циркулярно розміщений навколо 
неї цемент після його полімеризації формують 
міцний структурований комплекс «кістка – це-
мент – ендопротез», стійкий до різновекторних 
сил: компресії, розтягнення, ротації, згинання. 
Інтрамедулярний тип фіксації кісткових відлам-
ків у хворих із черезвертлюговими та міжвертлю-
говими переломами стегнової кістки дає можли-
вість навантажувати оперовану кінцівку в перші 
дні після хірургічного втручання, що вкрай важ-
ливо для людей старшої вікової групи [13].

У тактиці лікування хворих старшої вікової 
групи ми завжди намагались виконати хірургічне 
лікування в найкоротші терміни, що позитивно 
впливає як на ранні, так і на віддалені резуль-
тати. Значна роль у цьому прогнозуванні нале-
жить взаємозв’язку між віком хворого та його 
преморбідним фоном. Для субтотального моно-
полярного ендопротезування передопераційний 
період був найтриваліший — (4,46 ± 1,94) дня, 
для біполярного — (3,53 ± 2,12) дня, тотального 
цементного — (2,37 ± 1,01) дня. Слід зазначи-
ти, що обтяжений преморбідний фон постраж-
далого безпосередньо впливав на вибір методу 
ендопротезування, а вік здебільшого є найваж-
ливішим предиктором важкості коморбідних за-
хворювань [14]. Таким чином, алгоритм вибору 
методу ендопротезування був пов’язаний із віком 
пацієнта. Середній вік хворих групи ТЦЕП ста-
новив (70,9 ± 5,1) року, СБЕП — (79,8 ± 6,5) року, 
СМЕП — (81,3 ± 4,3) року. 

У контрольній групі хворих кореляційна за-
лежність між індексами остеопорозу та функ-
ціональними результатами лікування виявила-
ся значно сильнішою (індекс Singh — r = –0,51, 
МКІ — r = 0,42) порівняно з дослідною групою 
(Singh — r = 0,06, МКІ — r = –0,14). Між ступе-
нем остеоартрозу та критеріями шкали Харріса 
у хворих обох груп встановлено зворотні коре-
ляційні зв’язки середньої сили за показниками 
болю (r = –0,56), функції (r = –0,52), амплітуди 
рухів (r = –0,42), деформацією (r = –0,36) та сумар-
ними результатами лікування (r = –0,57). Таким 
чином, чим більший ступінь коксартрозу, тим 
нижчими є функціональні результати лікування 
у віддаленому періоді. Обернений кореляційний 
зв’язок середньої сили (r = –0,31) встановлено 
між тривалістю передопераційного періоду та 

функціональними результатами лікування се-
ред хворих усієї вибірки переважно за показни-
ками дослідної групи (r = –0,39). Таким чином, 
виконання хірургічного втручання в найкоротші 
терміни позитивно впливає на функціональні 
результати. У хворих усієї вибірки обернена ко-
реляційна залежність слабкої сили встановлена 
між критеріями шкали Харріса та групою, під-
групою перелому — r = –0,20 і r = –0,15 відпо-
відно. При цьому в дослідній групі ендопротезу-
вання кореляційний зв’язок наближений до нуля, 
що свідчить про вкрай низький вплив складності 
перелому на віддалені функціональні результати 
лікування. У дослідній групі частота супутньої 
патології (індекс коморбідності) була достовірно 
вищою (1,86 ± 0,98), порівняно з контрольною, па-
цієнтам якої проведено МОС (1,11 ± 0,71). Між 
віком та індексом коморбідності в пацієнтів обох 
груп установлено прямий кореляційний зв’язок 
середньої сили (r = 0,53), що вказує на більшу по-
ширеність супутньої патології зі збільшенням віку. 
На першому місці за кількістю визначені серцево-
судинні захворювання — 108 (74,99 %) хворих та 
порушення серцевого ритму — 39 (27,08 %). Сту-
пінь компенсації вказаних захворювань впливає 
на резистентність до навантаження та функціо-
нальну активність пацієнтів у післяопераційному 
періоді.

Середні показники віку, індексу коморбід-
ності, тривалості передопераційного періоду 
в підгрупі СМЕП були вищими порівняно з гру-
пами СБЕП і ТЦЕП, що у віддаленому післяопе-
раційному періоді негативно вплинуло на функ-
ціональні результати лікування хворих за всіма 
критеріями шкали Harris.

Висновки
Ендопротезування кульшового суглоба в лю-

дей старшої вікової групи з через- та міжвертлю-
говими переломами стегнової кістки дає змогу ні-
велювати негативну дію більшості чинників, які 
впливають на віддалені функціональні результа-
ти в контрольній групі хворих після МОС, а саме: 
остеопороз (r = 0,06 для індексу Singh, r = –0,14 
для МКІ), складність перелому (r = –0,03), кок-
сартроз (r = 0,049). Ендопротезування, як аль-
тернативний метод хірургічного лікування, дає 
можливість отримати кращі віддалені функціо-
нальні результати порівняно з МОС, незважаю-
чи на вищі середні показники віку й індексу ко-
морбідності. Сумарна оцінка відмінних і добрих 
результатів у хворих дослідної групи становить 
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76,47 %, а в контрольній — 35,48 %; незадовіль-
них результатів — 5,88 та 64,58 % відповідно.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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