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Вступ 
Переломи в області кульшового суглоба у пацієнтів похилого віку є дуже склад-

ними в значенні якості життя, одужання та грошової вартості медичних зусиль. (1) Через 
значні показники смертності та ускладнень, переломи в області кульшового суглоба 
мають прямий вплив на громадське здоров’я (2) та є однією з основних причин інвалід-
ності (3).  

Збільшення з віком кількості випадків падіння, що супроводжується погіршен-
ням з віком якості кісток можуть пояснити причини остеопорозних переломів в області 
кульшового суглоба в людей похилого віку.  

Згідно даних ООН від 2009 року у 1970 середній термін життя людини складав 
56 років; у 2000 році він зріс до 65 років, і до 2050 року очікується зростання середньо-
го терміну життя до 75,5 років (73,3 для чоловіків і 77,9 для жінок).(4) За інформацією 
деяких епідеміологічних досліджень, у 1990 році в світі відбулося 1,66 мільйонів пере-
ломів в області кульшового суглоба. Епідеміологічні прогнози передбачають підви-
щення даного річного показника в 2050 році до 6,25 мільйонів.(2) Інше епідеміологічне 
дослідження називає 1,26 мільйонів переломів в області кульшового суглоба на 1990; 
прогнозується, що цей показник збільшиться до 2,6 мільйонів у 2025 році і до 4,5 міль-
йонів у 2050.(5) З огляду на розвиток медицини та охорони здоров’я очікується експоне-
нтне збільшення відрізку часу від народження до смерті. 
 Лікування переломів в області кульшового суглоба потребує широкого діапазо-
ну підходів: від попередження, до належної післяопераційної реабілітації(6). Соціально-
економічний вплив переломів в області кульшового суглоба підвищується в усьому 
світі, що потребує розробки стратегій для профілактики(6), а також обґрунтовані прото-
коли лікування для мінімізації соціального навантаження внаслідок таких переломів. 

Зважаючи на те, що переломи в області кульшового суглоба є розповсюджени-
ми, витратними в лікуванні, ускладнюються супутніми захворюваннями пацієнтів по-
хилого віку, завдання щодо розробки клінічних рекомендацій є важливим та складним, 
беручи до уваги відмінності в медичній інфраструктурі різних країн Європи. Наведені 
рекомендації лише пропонують схеми лікування в типових ситуаціях, але не є законо-
давчим актом, обов’язковим для виконання.  
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Дослідницька група «Європейської асоціації травматології та невідкладної хіру-

ргії» (ESTES) була сформована в 2014 році з метою розробки рекомендацій щодо ліку-
вання переломів проксимальної частини стегна. Після аналізу сучасної літератури та 
інструкцій, що існують на даний час в кількох країнах Європи, члени дослідницької 
групи склали концепції різних розділів рекомендацій. Під час зустрічі у вересні 2014 
року у м. Франкфурт остаточну версію рекомендацій було сформульовано та засвідчено 
всіма членами дослідницької групи. Рекомендації щодо лікування переломів проксима-
льної частини стегна затверджено президією ESTES. 

 
Групи пацієнтів та мета дослідження 
Ці рекомендації орієнтовані на людей похилого віку з незначною травмою прок-

симальної частини стегна: 
1. Позасуглобовим черезвертлюгові / підвертлюгові переломи (31 А1-3 за класи-

фікацією АО) 
2. Переломи шийки стегна (31 В1-3 за класифікацією АО) 
Незначна травма може бути отримана при падінні в помешканні або поза поме-

шканням у вертикальному положенні. Основною метою лікування є відновлення рівня 
активності. Медична бригада має включати хірурга-травматолога (ортопеда), анестезіо-
лога, геріатра, реаніматолога; координатором бригади є хірург-травматолог (ортопед).(7) 
Він має здатність контролювати весь процес, що потребує визначення напрямків ліку-
вання для даної групи пацієнтів. (8, 12) 

 
Історія 
Не кожен пацієнт похилого віку здатний адекватно відповідати на питання. Для 

отримання докладних відомостей слід залучити членів сім’ї, персонал, що доглядає 
пацієнта вдома та парамедиків. Слід враховувати законодавчу відповідальність та об-
меження щодо методів лікування пацієнта.  

 
Діагностика 
Ключові слова: медичне обстеження, базові лабораторні дослідження, рентген 
Основними етапами процесу є: 
1. Загальне медичне обстеження (документація: пролежні, розумовий стан, зне-

воднення) 
2. Реєстрація ознак перелому 
3. Базові лабораторні дослідження: визначення рівня гемоглобіну, електролітів, 

функції нирок, коагуляції 
4. ЕКГ 
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5. Рентген грудної клітки (точка відліку) 
6. Обзорна рентгенографія тазу та латеральна проекція, якщо це можливо. (13) 
КТ призначається, якщо на рентгені перелому не визначається, однак значна пі-

дозра на перелом виникла під час медичного огляду. (14, 15) У випадку патологічних пе-
реломів можна застосовувати МРТ. (16) 

Диференційований діагноз повинен включати:  
1. Забій кульшового суглоба 
2. Перелом тазу (лонна зона) 
3. Перелом ацетабулярної западини 
4. Перелом голівки стегнової кістки 
5. Перелом великого вертлюга 
 
Передопераційна підготовка 
Ключові слова: знеболювання, пролежні, делірій 
Медична бригада повинна включати, принаймні, травматолога (ортопеда), анес-

тезіолога та геріатра. Робота бригади координується одним з цих спеціалістів, залежно 
від ситуації. Необхідною є чітка та злагоджена робота фахівців з усіх галузей. (8) 

Дуже важливим є контроль болю. (17, 18) Крім медикаментів для зменшення болю 
існують наступні варіанти:  

1. Місцева блокада, наприклад, окрема блокада клубової фасції (19) 

2. Витяжіння 
3. Сечовий катетер 
 
Профілактику пролежнів слід розпочати в момент госпіталізації. Для лежачих 

пацієнтів необхідний матрац, що знижує тиск на тканини. (20) Стан шкіри необхідно 
контролювати щодня.  

Важливим аспектом є профілактика, діагноз та лікування делірію. (21, 22) Розумо-
вий стан пацієнта слід контролювати щодня або можна застосовувати шкалу оцінки 
важкості делірію (DOS).  

Для уникнення електролітних порушень та зневоднення слід відразу розпочати 
інфузійну терапію.(23) Значна кількість осіб похилого віку вживають антикоагулянти. 
Будь-які порушення коагуляції слід виявити перед операцією.  

 

Операція 
Ключові слова: консервативне лікування, ендопротез, інтрамедулярні конструк-

ції, динамічний стабілізатор стегна 
 

Консервативне лікування 
Існує можливість лікування без операції у випадку вальгусного перелому шийки 

стегна в життєздатного пацієнта без сильного остеопорозу. Дозоване навантаження кі-
нцівки слід розпочати рано, залежно від больових відчуттів. Перед випискою пацієнта 
рекомендовано зробити контрольний рентген області кульшового суглоба. (24, 25) 

 
 

THE PROBLEMS OF TRAUMATOLOGY AND OSTEOSYNTHESIS 2016 № 3-4 (5-6) 81 



 
 

__________________________________________________________________________________________ 
 
Оперативне лікування 
Операцію повинна виконувати відповідна бригада медиків протягом доби з мо-

менту травмування. (26) Це особливо стосується процедур зі збереженням голівки, які 
повинні здійснюватись протягом 24 годин. Загальний стан пацієнта є найважливішим 
показником. У пацієнтів з тяжким загальним станом передопераційна підготовка може 
зайняти більше ніж 24 години. Період голодування перед операцією має бути якомога 
коротшим. (27) 

При порівнянні загальної та спинальної анестезії не було виявлено суттєвих від-
мінностей у крововтраті під час операції, післяопераційної дихальної недостатності, 
випадках інфаркту міокарда, недостатності міокарда, ниркової недостатності або сер-
цево-судинних дефіцитів. (30) Однак застосування спинальної анестезії при проксималь-
них переломах стегна зменшує ризик тромбозів. (30) 

Профілактичне введення антибіотиків слід розпочати за 30 хвилин до операції. 
(31) Питання про оперативне лікування переломів шийки стегна та черезвертлюгових 
переломів досі є предметом дискусії. Наступні рекомендації базуються на статті Х. 
Палм та ін. (Копенгаген) «Новий алгоритм хірургічного лікування переломів стегна» та 
інструкції щодо лікування переломів шийки стегна та черезвертлюгових переломів в 
Німеччині (32, 33) 

Переломи шийки стегна 

 
Переломи шийки стегна за класифікацією Гардена 

 
При процедурі, що передбачає збереження голівки шийка стегна повинна бути 

анатомічно зменшена.   
Переломи без зміщення (Гарден 1 та 2, <20o нахилу дозаду) 
 - остеосинтез: динамічний стабілізатор стегна, канюльовані гвинти або спиці 

Гансона) 
 
Переломи зі зміщенням (Гарден 3 та 4, >20o нахилу дозаду) 
- протезування; вибір між повним та частковим протезом залежить від віку та за-

гального стану пацієнта.  
Пацієнти з будинку престарілих з несоматичними інфекціями мають вищий ри-

зик післяопераційної інфекції. У випадку переломів шийки стегна зі зміщенням у таких 
пацієнтів можна розглядати лікування з застосуванням остеосинтезу. (34, 35, 36) 
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Черезвертлюгові переломи 

 
 

Проксимальне стегно, за класифікацією АО 
Стабільні переломи (Типи А.1 та А.2.1 за АО/ОТА) 

- динамічний стабілізатор стегна 
Нестабільні переломи (Типи А.2.2, А.2.3 та А.3) 

- антеградний інтрамедулярний стержень 
Метою процедури є раннє навантаження кінцівки. 

 
Післяопераційне лікування 
Ключові слова: профілактика легеневої емболії, гіпоксемія, делірій, пролежні 
Усі пацієнти з переломами в області кульшового суглоба повинні відноситись до 

одного поста медсестри для підвищення досвіду персоналу, що підвищить якість до-
гляду за пацієнтами, а також для можливості приділити особливу увагу пацієнтам по-
хилого віку (ранній початок реабілітації, адекватна дієта, профілактика пролежневих 
виразок).  

При реабілітації після переломів стегна ефективною вважається багатопрофіль-
ний підхід, до якого мають бути залучені, щонайменше, травматолог (ортопед), геріатр, 
дієтолог та психотерапевт. Протягом перебування під наглядом пацієнта повинен регу-
лярно відвідати геріатр.(8) 

Після переломів стегна частими є випадки тромбозу та легеневої емболії. Часто-
тність симптоматичної венозної емболії серед пацієнтів, що проходять фармакологічну 
тромбопрофілактику, досить низька (1,34%). (13, 37, 38) Послідовна компресія та артеріа-
льно-венозна імпульсна система ступнів може знизити ризик тромбозу глибоких вен.(13, 

19) Механічна профілактика потребує значних зусиль і тяжко переноситься. Достовірні 
відомості про те, що компресійні шкарпетки знижують кількість випадків тромбоембо-
лії відсутні. (13, 39) Рекомендовано фармакологічну профілактику.(40) У більшості випад-
ків застосовується низькомолекулярний гепарин протягом 4-6 тижнів. Також можливе 
призначення інших препаратів, таких як кумарин або фондапарінукс.  

THE PROBLEMS OF TRAUMATOLOGY AND OSTEOSYNTHESIS 2016 № 3-4 (5-6) 83 



 
 

__________________________________________________________________________________________ 
 
Належне знеболення пов’язують зі зниженням серцево-судинних, респіраторних 

та шлунково-кишкових розладів, а також зі зменшенням випадків делірію. Для знебо-
лення можна застосовувати кілька препаратів. Вибір залежить від обставин, від країни 
та лікувального закладу. Інтенсивність болю слід регулярно оцінювати за допомогою 
візуальної аналогової шкали (VAS).  

Гіпоксемія є серйозним післяопераційним розладом і може проявлятись протя-
гом кількох днів після операції. Постійне застосування оксиметрії пульсу може знизити 
кількість випадків гіпоксемії. Протягом перших годин після операції та протягом наяв-
ності проявів гіпоксемії слід призначити додатковий кисень. (13, 41) 

 Інфузійну та електролітну терапію слід проводити постійно,(23) оскільки у 
літніх людей часті випадки недостатнього харчування. Недостатнє харчування може 
призводити до розумової апатії, атрофії та ослаблення м’язів, негативно впливає на се-
рцеві функції, знижує імунітет до інфекцій. Персонал повинен слідкувати за досягнен-
ням статусу харчування за допомогою шкали недостатнього харчування та шкали 
MUST. До нагляду слід залучити дієтолога. Продукти, багаті на білок, забезпечують 
наявність білка, енергію, вітаміни та мінерали, та можуть позитивно впливати на відсу-
тність післяопераційної смертності. (42) 

Делірій – це серйозне та частотне післяопераційне ускладнення і негативно 
впливає на одужання. Профілактичні дії слід розпочати якомога раніше. Слід постійно 
контролювати психічний стан за допомогою протоколу виявлення делірію. При вияв-
ленні делірію слід розпочати лікування фармакологічними препаратами. 

Профілактику пролежнів слід розпочинати відразу. Пацієнта при потраплянні до 
лікувального закладу слід розмістити на матраці, що знижує тиск на м’які тканини. (20) 
Персонал повинен оцінювати ризик виникнення пролежнів з застосуванням шкали про-
лежнів.  

Сечовивідний катетер слід видалити якомога раніше.  
Рання мобілізація може попередити пролежні, тромбоемболію та пневмонію. 

Пацієнта слід мобілізувати протягом 24 годин. (43) Якщо можливо, бажано досягти пов-
ного навантаження на кінцівку. Рівновага та хода є важливими елементами мобілізації. 
Слід тренуватись виконувати щоденні дії, такі як: переміщення, миття, одягання, відві-
дання туалету. До лікування слід залучати фізіотерапевта. 
 

Виписка з лікувального закладу, домашній нагляд, амбулаторне лікування 
Ключові слова: раннє планування, співпраця, профілактика 
Для уникнення затримок, процедури з виписки зі стаціонару слід розпочати за-

здалегідь. Слід узгодити взаємодію між будинком престарілих та геріатричними закла-
дами реабілітації. Команда фахівців повинна призначити та розпочати діагностику та 
лікування остеопорозу. (44, 45) Це залежить від конкретної країни та керівників закладів. 
Рекомендовано вимірювання щільності кісткової тканини. Якщо пацієнт старший за 80 
років і має перелом стегна розповсюдженого тику, для початку лікування остеопорозу 
за рекомендаціями ВОЗ денситометрія не потрібна.  

Результати програми профілактики падінь мають протиріччя. Протектори куль-
шового суглоба не рекомендовані, оскільки кількість випадків переломів стегна серед  
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тих, хто застосовував протектори, і тих, хто ними не користувався, майже не відрізня-
ється (3,1% та 2,5% відповідно). (46) 

Згідно багатофакторної профілактичної програми Масуда наприкінці 90-х років 
ХХст., стратегії після падіння та після перелому на даний час орієнтовані та різномані-
тних втручаннях з метою лікування остеопорозу та саркопенії.(36, 47) Результати рентге-
нівської  абсорбціометрії маси жирової тканини відповідають результатам рентгенівсь-
кої абсорбціометрії складу тіла та відображають втрату м’язової маси. (48) 
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Клаус Вендт, Домінік Хайм, Крістоф Жостен, Річард Кдольскі, Ханс-Йорг 

Остерн, Хенрік Палм, Ян Бернард Сантанья, Радко Командіна та Чем Копуроглу заяв-
ляють про відсутність конфлікту інтересів.  
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