
 

ДЕРЖАВНИЙ ЕКСПЕРТНИЙ ЦЕНТР 

МІНІСТЕРСТВА ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ 

 

ВГО «УКРАЇНСЬКА АСОЦІАЦІЯ ОРТОПЕДІВ-ТРАВМАТОЛОГІВ» 

 

 

 

 

 

 

 

 

ПЕРЕЛОМИ ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ СТЕГНОВОЇ КСІТКИ 

Адаптована клінічна настанова 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

2018 



2 

 

Робоча група з адаптації клінічної настанови 

 

Страфун Сергій  

Семенович 

Заступник директора ДУ «ІТО НАМН України», професор, 

д.м.н., керівник відділу «Реконструктивної хірургії 

верхньої кінцівки та мікрохірургії» головний позаштатний 

спеціаліст МОЗ України зі спеціальності «травматологія і 

ортопедія» 

 

Романенко  

Костянтин 

Костянтинович 

с.н.с. відділу «Травматології опорнно-рухової системи»  

ДУ «ІППС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України», доцент 

кафедри травматології та ортопедії Харківської медичної 

академії пісдядипломної освіти, к.м.н. 

 

Бондаренко  

Станіслав 

Євгенович 

с.н.с. “Відділу патології суглобів” ДУ «ІППС ім. проф. М.І. 

Ситенка НАМН України», к.м.н. 

  

Ліщишина 

Олена 

Михайлівна 

Директор Департаменту стандартизації медичних послуг 

державного експертного центру Міністерства охорони 

здоров’я України, к.м.н. 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  



3 

 

  

 

 

 

 

Методичний супровід та інформаційне забезпечення 

 

Горох Євгеній 

Леонідович 

начальник відділу якості медичної допомоги та 

інформаційних технологій Державного підприємства 

«Державний експертний центр Міністерства охорони 

здоров’я України», к.т.н.;  

 

Мельник Євгенія 

Олександрівна 

начальник відділу доказової медицини Державного 

підприємства «Державний експертний центр Міністерства 

охорони здоров’я України»; 

 

Мігель Олександр 

Володимирович 

завідувач сектору економічної оцінки медичних 

технологій Державного підприємства «Державний 

експертний центр Міністерства охорони здоров’я 

України»; 

 

 

Шилкіна Олена 

Олександрівна 

начальник Відділу методичного забезпечення новітніх 

технологій у сфері охорони здоров’я Державного 

підприємства «Державний експертний центр Міністерства 

охорони здоров’я України». 

 

Державний експертний центр МОЗ України є членом 

 

Guidelines International Network  

(Міжнародна мережа настанов) 

 



4 

 

ADAPTE (Франція)  

(Міжнародний проект з адаптації клінічних  

настанов) 

 
Рецензенти 

 

 

 

  

Перегляд адаптованої клінічної настанови заплановано на 2019 рік 



5 

 

ЗМІСТ 

 

ПЕРЕДМОВА РОБОЧОЇ ГРУПИ З АДАПТАЦІЇ КЛІНІЧНОЇ 

НАСТАНОВИ.  

СПИСОК СКОРОЧЕНЬ 

ОСНОВНІ ПОЛОЖЕННЯ. 

1.КОРОТКА ЕПІДЕМІОЛОГІЧНА ІНФОРМАЦІЯ 

2. ВИЗНАЧЕННЯ ТА КЛАСИФІКАЦІЇ  ПЕРЕЛОМУ ПРОКСИМАЛЬНОГО 

ВІДДІЛУ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ. 

3. ПРОГНОЗ. 

4. ДІАГНОСТИКА 

5. ЛІКУВАННЯ ТА РЕАБІЛІТАЦІЯ  

6. КОРОТКЕ ВИКЛАДЕННЯ ВАЖЛИВИХ ПРАКТИЧНИХ АСПЕКТІВ  ТА 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ ЩОДО АДАПТАЦІЇ  ОТРИМАНИХ 

ДАНИХ 

7.КЛІНІЧНА НАСТАНОВА ДЛЯ ПАЦІЄНТІВ 

8. СПИСОК ЛІТЕРАТУРИ  

 

 

 



6 

 

ПЕРЕДМОВА РОБОЧОЇ ГРУПИ З АДАПТАЦІЇ КЛІНІЧНОЇ 

НАСТАНОВИ.  

 

Дана клінічна настанова є адаптованим для системи охорони здоров'я 

України керівництвом AO Principles of Fracture Management Thomas P 

Rüedi, Richard E Buckley, Christopher G Moran Publication Date: 

February 2009 2-nd Edition яка містить базові принципи лікування 

переломів, створені швейцарською групою ортопедів на основі принципів 

доказової медицини. 

https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery?showPage=diagnosis&bone=

Femur&segment=Proximal 
 

Коментар робочої групи. Освітити кожен аспект лікування 

переломів проксимального відділу стегнової кістки в усьому своєму 

багатогранні проявів на сьогоднішній день не представляться можливим. 

Сучасна література не надає нам доказово оформлених рекомендацій 

відносно одного конкретного метода лікування [AO]. Тим не менше аналіз 

значення деяких важливих аспектів проведений і поданий в даній настанові. 

Даний документ містить рекомендації, засновані на клінічних доказах 

щодо лікування та реабілітації переломів проксимального відділу стегнової 

кістки. Ця настанова не розглядає питання лікування ПВСК ускладнених 

локальним інфекційним процесом, а також лікування супутніх локальних 

ушкоджень та наслідків цих переломів. 

Дану адаптовану клінічну настанову пропонується розглядати як 

додаткове інформаційне джерело щодо вибору методу лікувальної 

тактики. Вона не призначена для застосування в якості стандарту 

лікування. 

Стандарти лікування визначаються на основі всіх клінічних даних, 

доступних для кожного окремого випадку відповідно вдосконаленних 

наукових знань і технологій, а також розробки моделей лікування. 

Виконання рекомендацій настанови не є гарантом успішного результату 

захворювання в кожному разі, їх також не варто інтерпретувати як такі, 

що включають усі відповідні методи лікування або виключають інші 

можливі методи лікування для досягнення результатів. Остаточне 

рішення щодо вибору певних клінічних процедур та плану лікування повинне 

бути ухвалене відповідними працівниками охорони здоров'я з урахуванням 

клінічних даних, отриманих у конкретного пацієнта, результатів 

діагностики і прийнятних методів лікування.  

https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery?showPage=diagnosis&bone=Femur&segment=Proximal
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/surgery?showPage=diagnosis&bone=Femur&segment=Proximal
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ОСНОВНІ ПОЛОЖЕННЯ 

1. КОРОТКА ЕПІДЕМІОЛОГІЧНА ІНФОРМАЦІЯ  

Переломи ПВСК дуже часто виникають у літніх пацієнтів на тлі 

остеопоротичних змін кісткової тканини. Загальною світовою тенденцією є 

збільшення прошарку старшої вікової групи серед всього населення. Так, 

очікується збільшення мешканців Європи у віці >65 років на 8% за період з 

2002 (12–17%) до 2025 року (20–25%), при цьому кількість людей >80 років 

у всьому світі зросте в тричі протягом наступних 40 років. Відбудеться 

збільшення остеопротичних переломів в 2-4 рази у всьому світі протягом 

наступних 30 років. Внаслідок цього неминуче збільшення прямих та 

непрямих затрат на лікування, для США таке збільшення становитиме 17.5–

45 млрд доларів протягом наступних 10 років.  

ПРОГНОЗ 

Переломи ПВСК часто призводять до тривалого порушення функції 

кінцівки болю та деформації. Ускладнення від переломів ПВСК включають 

як локальні, так і загальні. Серед локальних найбільш поширеними є 

незрощення та псевдоартроз, скорочення кінцівки. Серед загально-

соматичних найбільш важливими та поширеним є загострення 

різноманітної супутньої патології (деменція, сердцевосудинні хвороби, 

застійні пневмонії та інші), що призводить до значної інвалідізації пацієнтів 

із унеможливлюванням самостійного пересування [AO]. 

 

2. ВИЗНАЧЕННЯ ТА КЛАСИФІКАЦІЯ 

Переломи ПВСК у відповідності із класифікацією АО поділяються на 

три основних типа, які мають бути прйняти до уваги при плануванні 

лікувальної тактики:  

Тип А – позакапсулярні, переломи вертлюгової ділянки стегнової кістки; 

Тип В – внутрішньокапсулярні, переломи шийки стегнової кістки; 

Тип С – внутрішньокапсулярні, переломи голівки стегнової кістки. 

Переломи типу А. Переломи вертлюгової ділянки займають біля 55% 

серед всіх переломів ПВСК та трапляються переважно у пацієнтів похилого 

віку [AO] в наслідок травми при низкоенергетичному механізмі. А у 

молодих хворих – в наслідок високоенергетичної травми [AO]. Вертлюгові 

переломи за визначенням є позакапсулярні, тому кровозабезепечення 

голівки стегновоъ кыстки залишається неушкодженним [AO]. 

Переломи типу В. Переломи шийки стегнової кістки можуть бути 

результатом низькоенергетичної травми у людей похилого віку, або 

вісокенергетичної травми у молодих пацієнтів. Крім того, характерною 
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рисою ушкодженнь у літніх пацієнтів є наявність великої кількості 

коморбідних станів (запамороченя, деменція, онкологічні захворювання). Ці 

переломи розташовані внутрішньокапсулярно, тому можуть значно 

ушкоджувати кровозабезпечення голівки стегнової кістки. Важкість 

ураження кровопостачання залежить значною мірою від ступеню зміщення 

уламків. 

Переломи типу С. Перелом голівки стегнової кістки є результатом дії 

травмючою сили великої інтенсивності. Переломи голівки, або переломи 

Pipkin’a, найчастіше є частиною значних ушкоджень ділянки кульшового 

суглобу. Такі ушкодження найчастіше є результатом ДТП та поєднуються із 

множинною травмою, важкими ушкодженнямі нижніх кінцівок.  

 

Коментар робочої групи.: Запропоновано кілька класифікацій 

переломів ПВСК, але класифікація АО/ASIF вдало поєднує всі 

переломи ПВСК, даючи обгрунтований підхід до вибору лікувальної 

тактики. 

3. ДІАГНОСТИКА 

Коментар робочої групи. Правила діагностики переломів ПВСК, які 

ґрунтувались би на жорстких принципах доказової медицини, в 

доступній літературі не представлені. Проте діагноз перелому 

ПВСК – не є складним, хоча і має певні, відомі, особливості, і 

встановлюється на основі огляду та рентгенологічного обстеження. 

У ряді випадків перед хірургічним лікуванням для правильного підбору 

розміру та тіпу фіксатора необхідно виконання рентгенологічного 

дослідження інтактної контрлатеральної кінцівки та використання 

результатів дослідження у якості своєрідного шаблона. У сумнівних 

випадках, особливо при переломах типу  С (переломи голівки) 

доречним є використання КТ. 

_________________________________________________________________ 

4. ЛІКУВАНЯ ТА РЕАБІЛІТАЦІЯ 

Вступ.Лікування переломів ПВСК має багато особливостей. І залежить від 

віку і типу перелому. 

У людей похилого віку задовільні фукнціональні результати можна 

отримати тільки за умов максимально ранньої активізації пацієнтів шляхом 

оперативного втручання [АО]. Проте у молодих пацієнтів для отримання 

кращих результатів необхідно відновлення анатомічних параметрів, таких 

як форма головки [АО]. Можлифість ранньої функції – основна мета 
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лікування переломів цієї локалізації (АО). Обсяг лікування переломів ПВСК 

варіюється в межах від тотального ендопротезування до скелетного витягу.  

 

КОРОТКЕ ВИКЛАДЕННЯ ВАЖЛИВИХ ПРАКТИЧНИХ АСПЕКТІВ ТА 

КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ ЩОДО АДАПТАЦІЇ  ОТРИМАНИХ 

ДАНИХ 

 

Подальші рекомендації, представлені в настановах, не є прямим 

наслідком висновків доказової медицини, проте являють собою 

авторитетну, багато в чому консенсусну думку як робочої групи, так 

світового і вітчизняного науково-практичного товариства, яке розробляє 

дану проблему. Подальші рекомендації та наведена інформація не має 

декларативного характеру і може бути використана, як допоміжна. 

Етіологія. Два основних фактори сприяють перелому ПВСК -- це 

травма і поганий стан кісткової тканини (остеопороз/остеопенія). 

Махеногенез травмування може бути предиктором виду ушкодження. 

Пряме травма, за умов низькоенергетичної травми, – падіння з 

упором на великий вертлюг стегнової кістки або інтенсивна зовнішня 

ротація нижньої кінцівки, коли здійснюється контакт остеопоротичної 

шийки із заднім краєм вертлюгової западини. 

Непряма травма, а саме напруження мязів, що діють через 

кульшовий суглоб, призводить до перелому зміненої остепорозом шийки 

стегнової ксітки. 

Високоенергетична травма – внаслідок ДТП або падіння із значної 

висоти, зустрічається частіше у молодих людей, але може бути і у літніх 

пацієнтів. 

Стресові переломи у результаті циклічних навантаженнь – інколи 

зустрічаються у професійних спортсменів, військовослужбовців та артистів 

балету, до групи ризику також відносяться хворі із значними 

остеопороточнимі змінами в кістці. 

Для розробки настанов щодо профілактики переломів ПВСК слід 

залучити відповідних спеціалістів з остеопорозу та комунальної гігієни. 

Оснвою для вибору тактики лікування є класифікація ушкоджень 

ділянки ПВСК. Для оцінювання ушкодженнь вертлюгової ділянки Evans’ом 

було розроблено відповідну класифікацію в основу якої було покладено 

стабільність уламків перелому як до, так і після репонування, поділив таким 

чином усі ушкодження на стабільні та нестабільні.  
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Мал. 1. Класифікація Evans’a переломів вертлюгової ділянки 

стегнової кістки. 

Також вже багато десятилітть використовуються класифікації Garden 

та Pauwels. 

 

 
Мал. 2. Класифікація Garden 

 

Класифікація Garden базується на ступені вальгусного зміщення 

уламків: 

Тип I: неповний / вальгусний вколочений. 
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Тип II:  повний без зміщення (за даними передньо-задньої та бокової 

рентгенограм). 

Тип III: повний із частковим зміщенням; лінія перелому 

проксимального фрагменту не співпадє із орієнтацією вертлюгової 

западини. 

Тип IV: з повним зміщенням уламків; лінія перелому проксимального 

відділу орієнтована паралельно вертлюговій западині 

 

 
Мал. 3. Класифікація Pauwels 

Класифікація Pauwels базується на визанченні кута між лінією 

перелому шийки стегнової кістки та горизонтальною лінією. 

Тип I: 30°. 

Тип II:  50°.  

Тип III:  70°. 

Чим більше кут, тим більше зрізаюча дія мязів, які працюють через 

кульшовий суглоб, що є причиною більшої нестабільності перелому. 

Ушкодженя голівки стегнової кістки розділяють відповідно 

класифікації Pipkin’a, де виділяють 4 типи залежно від локалізації лінії 

перелому відносно прикріплення круглої зв’язки та наявності інших 

ушкоджень. 

 
Мал. 4. Класифікація переломів голівки стегнової кістки за Pipkin’им. 

 

Pipkin I: перелом головки стегнової кістки з переломом під ямкою. 

Pipkin II: перелом головки стегнової кістки лінією перелома по 

нижньому краю ямки. 
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Pipkin III: перелом головки стегнової кістки в поєднанні з переломом 

шийки стегнової кістки. 

Pipkin IV: перелом головки стегнової кістки в поєднанні з переломом 

вертлюгової впадини 

 

Коментар робочої групи. Класифікаційна система АО відома будь 

якому травматологу-ортопеду в світі і заснована на стандартній градації 

переломів за принципом: локалізація, уламковість та наявність суглобового 

компоненту перелому і передбачає для переломів проксимального відділу 

стегнової кістки 27 різних їх варіанти. Робоча група міжнародної асоціації 

АО (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) розробляє методики 

лікування кожного з типів таких переломів спираючись на аналіз великого 

масиву клініко-рентгенологічного матеріалу та базуючись на принципах 

доказової медицини. Ця ж класифікація передбачає і розподіл переломів що 

супроводжуються ранами, супутніми пошкодженнями мяких тканин. 

В таблиці 1 наведені основні типи та градації цієї класифікації у 

відповідності до методів консервативного та хірургічного лікування, які 

розроблені згідно рекомендацій АО, із урахуванням вищезазначених 

принципів доказової медицини, та узгоджені і прийняті до використання на 

16 з’їзді травматологів ортопедів України (2013р). 

 

Таблиця 1. Основні принципи лікування переломів ПВСК у 

відповідності до класифікації АО. 

А1 позасуглобовий черезвертлюговий 

перелом, простий 

 

 
А1.1 по міжвертлюговій лінії  
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А1.2 через великий вертлюг. 

 
А1.3 Нижче малого вертлюга. 

 
Консервативне лікування. Показано хворим, які мають надзвичайно 

великий ризик опертивного лікування або у 

пацієнтів із вколочними стабільними 

переломами без значного больового синдрому. 

Оперативне  

Відкрита репозиція та фіксація клнковими 

кутовими плаcтинами 130º и 95º, динамічним 

стегновім гвинтом (DHS). Використання DHS 

доречно поєднувати із введенням додаткового 

деротаційного гвинта. За наявності ЭОП – 

закрита репозиція, фіксація інтремедулярним 

стержнем із шийковим гвинтом або спіральним 

лезом. 

 

А2 позасуглобовий черезвертлюговий 

уламковий перелом: 
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А2.1 З одним проміжним уламком 

 
А2.2 З деклількома проміжними уламками; 

 
А2.3Розповсюдження зони перелому більш ніж 

на 1 см ніжче малого вертлюга. 

 
Консервативне лікувння Показано хворим із надзвичайно великим 

ризиком оператвного лікування 

Оперативне лікувння  

Відкрита репозиція та фіксація кутовими 

плаcтинами 130º и 95º. За наявності ЕОП – 

закрита репозиція, фіксація інтремедуларним 

стержнем із стегновим цвяхом або спиральним 

лезом. Без ЕОПа – відкрита репозиція та 

фіксація інтремедуларним стержнем із 

шийковим гвинтом або спиральним лезом. 

Крім того, для фіксації невеликих проміжних 

уламків доцільно використовувати серкляжні 

шви та/або стягуючи гвинти 

 

Тотальне або однополюсне ендопротезування 

суглобу із використанням ніжки ревізійної 

конструкції 

Літні хвори з низькою якістю кісткової 

тканини, з наявністю супутньої патології,  

високим ризиком розвитку незрощення, які 

потребують швидкої мобілізації, що зумовлено 

загальносоматичним станом. Наявність 
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супутнього остеоартрозу є показаом до 

виконання тотального ендопротезування 

кульшвого суглобу (однополюсне 

ендопротезування за умов артрозних змін 

вертлюгової западини абсолютно 

протипоказано). 

А3 Позасуглобовий міжвертлюговий перелом  

 
А3.1 – простий косий 

 
А3.2 – простий поперечний 

 
А3.3 – уламковий 

 

Консервативне лікування. Показано хворим, які мають надзвичайно 

великий ризик оперативного лікування. 
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Відкрита репозиція із фіксацією кутовими 

пластинами 130º и 95º, або системою DHS, 

використовується у виключних випадках, що 

зумовлено біомеханічними міркуваннями (так 

званий реверсивний перелом), великий ризик 

відмови імпланту або cut-out ефекту. Перевага 

надається інтрамедулярному стержню (за 

наявності ЕОПа після закритої репозиції) із 

шийковим винтом або спіральним лезом 

 

В1 Субкапітальні переломи шийки стегнової 

кистки із невличким зміщенням або без нього, 

субкапітальний абдукціоний, вколочений 

перелом 

 
В1.1 Із значним вальгусним зміщенням >15º; 

 
В1.2 З незначним вальгусом<15º; 

 
В1.3 Без вколочення. 
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Консервативне лікування. 

 

Показано тільки хворим, які мають великий 

ризик виконання операції, або у випадку 

мінімального больового синдрому в 

кульшовому суглобі. 

Показана фіксація in situ за допомогою 2-х або 

3-х спонгіозних стягуючих гвинтів. 

За винятком патологічних переломів, наявності 

значного остеопорозу, вираженого 

остеоартрозу, ревматоїдного артриту, хвороби 

Педжета та інших метаболічних дисфункцій 

Ендопротезування кульшового суглобу. Наявність остеопорозу, літні хворі, пацієнти із 

супутнім коксартрозом. 

В2 трансцервівкальні аддукційні переломи 

шийки стегнової кістки: 

 
В2.1 Біля основи шийки (базіцервікальний); 

 
В2.2 – по середині шийки (трансцервікальний); 
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В2.3 – трансцервікальний зі ссувом. 

 
Консервативне лікування. Значна супутня патологія, деменція, низький 

рівень активності – лікування без операцції із 

формуванням хібного суглобу на рівні 

перелому шийки стегнової кістки. 

Ургентна закрита/відкрита репозиція із 

внутрішньою фіксацією та капсулотомією 

Здійснюється 2-ма або 3-ма гвинтами для 

забезпечення компресії в ділянці перелому, як 

доповнення – свободна або несвободна 

кісткова пластика. Можливе використання 

DHS або інтрамедулярного цвяха із 

спиральним лезом. 

Молоді хворі з нормальною кістковою 

тканиною.  

Тотальне ендопротезування кульшового 

суглобу. 

Літні пацієнти з низькою щільністю кісткової 

тканини, супутніми хронічними 

захворюваннями, високими функціональними 

вимогами та супутнім коксартрозом . 

Геміартропластика із використанням 

однополюсного ендопротезу.  

Похилий вік, низькі функціональні вимоги, 

поганий стан кісткової тканини, відстуність 

артрозних змін вертлюгової западини.  

В3 Субкапітальні переломи шійки стегнової 

кістки із зміщенням: 

 
В3.1 Легкий варус та зовнішня ротація 
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В3.2 Незначне зміщення по довжині та 

зовнішня ротація; 

 
В3.3 Зі значним зміщенням. 

 
Консервативне лікування. Важка супутня патологія, деменція, лежачі 

пацієнти – ліквання без операції із 

формуванням хибного суглобу на рівні 

перелому шийки стегнової кістки. 

Ургентна закрита/відкрита репозиція із 

внутрішньою фіксацією та капсулотомією 

Здійснюється 2-ма або 3-мя спонгіозними 

гвинтами для забезпечення компресії в ділянці 

перелому, як доповнення – свободна або 

несвободна кісткова пластика. Можливе 

використання DHS або інтрамедулярного 

цвяха із спиральним лезом 

Молоді хворі з нормальною кістковою 

тканиною.  

Тотальне ендопротезування кульшового 

суглобу. 

Літні пацієнти з низькою щільністю кісткової 

тканини, супутніми хронічними 

захворюваннями, високими функціональними 

вимогами та супутнім коксартрозом. 

Геміартропластика із використанням 

однополюсного ендопротезу. 

Похилий вік, низькі функціональні вимоги,  

поганий стан кісткової тканини, відстуність 

артрозних змін вертлюгової западини. 

С1 Перелом голівки стегнової кістки: 
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С1.1 Відривний пекрелом в місці прикріплення 

круглої зв’язки; 

 
С1.2 Із розривом круглої зв’язки; 

 
С1.3 Великий фрагмент. 

 
Консервативне лікування. Закрита репозиція забезпечує адевкатну 

стабілінсть кульшового суглобу,зміщення 

головки не перевищує 1 мм 

Оперативне лікування  

Відкрита репозиція, внутрішня фіксація із 

використанням гвинтів для малих уламків із 

зануренням їх ніжче рівня суглобового хряща. 

Дрібні уламки голівки стегнової кістки можуть 

бути видалені, якщо це не порушує 

стабільності суглобу  

Неадекватна закрита репозиція – зміщення 

уламків головки перевищує 1 мм 

Ендопротезування кульшового суглобу. Наявність декількох фрагментів, остопороз, 

пацієнти похилого віку, наявність остеоартрозу  
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С2 Перелом голівки стегнової кістки, 

вдавлений: 

 
С2.1 Заднє-верхньої частини голівки; 

 
С2.2 переднє-верхньої частини голівки; 

 
С3.3 Розколювання із вдавлюванням. 

 
Консервативне лікування. Вдавлені переломи голівки стегнової кістки, 

що зазвичай локалізуються у верній частині, не 

потребують специфічного лікування, але 

розміри перелома та його локалізація можуть 

відігравати прогностичне значення (ризик 

розвитку асептичного некрозу). 

Оперативне лікування  

Відкрита репозиція із внутрішньою фіксацією 

фргамента або його видаленням, залежно від 

Трансхондральні переломи голівки стегнової 

кістки зi зміщенням, наявність яких призводить 
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розмірів фрагменту та локалізації перелому. до неконцентричної репозиції. 

Тотальне ендопротезування кульшового 

суглобу. 

Вдавлені переломи голівки великих розмірів із 

значним порушенням конгруентності 

суглобових поверхонь та вискоим ризиком 

розвитку асептичного некрозу; пацієнти 

похилого віку, наявність коксартрозу. 

С3 Перелом голівки стегнової кістки з 

переломом шийки: 

 

 
С3.1 Розколювання з транcцервікальним 

переломом; 

 
С3.2 Розколювання та субкапітальний 

перелом; 

 
С3.3 Вдавлений перелом голівки та перелом 

шийки. 

 
Екстренна видкрита репозиція із первинною 

фіксацією фрагментів шийки стегнової кістки 

та наступною фіксацією фрагментів. 

Молоді пацієнти із гарною якості кісткової 

тканини. 
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Тотальне ендопротезування кульшового 

суглобу. 

Уламкові переломи зі значним зміщенням 

фрагментів, наявність остеопорозу, хворі 

літнього віку, наявність ознак коксартрозу до 

травми. 

 

 

Коментар робочої групи. Для оцінки результатів лікування 

переломів ПВСК використовують наступні критерії: необхідність 

повторних маніпуляцій (повторна репозиція або хірургічна стабілізація), 

рівень больового синдрому ВАШ, рівень ускладнень, шкала дефіциту функції 

нижньої кінцівки (DASH), анатомічний результат (шиєчно-діафізарний 

кут, вкорочення стегнової кістки, остаточне внутрішньосуглобове 

зміщення). Важливим є відсутність больового синдрому та дискомфорту 

протягом лікування а також повернення до нормальної активності.  

Базовий метод лікування переломів ПВСК – оперативний. 

Узагальнюючи світовий та вітчизняний досвід та враховуючи сили та 

засоби створеної та успішно функціонуючої системи амбулаторної та 

стаціонарної травматологічної служби в Україні доцільним вважаємо 

наступні клінічні настанови щодо консервативного лікування, які проте не 

підтверджені чіткими доказами, проте деякі їх аспекти все ж враховують.  

Найбільш простий варіант – переломи верлюгової ділянки та 

переломи шийки без зміщення, пріоритети лікування зсовуються у бік 

комфортного, естетичного та швидкого відновлення. Тому питання 

стоїть більше в виборі методу оперативного лікування та фіксації 

залежно від наявності тих чи інших показань та протипоказань. Після 

оперативного лікування відразу починають реабілітацію: лікувальну 

фізкультуру, вертикалізацію пацієнта, навчання дозованого 

навантаження. В ранньому післяопераційному періоді хворого лікують та 

спостерігають в стаціонарі згідно настанов, зазначених нижче. 

Слід додатково зазначити наступні суттєві аспекти:  по-перше 

показники «норми» при науковому аналізі наслідків відрізняються в різних 

публікаціях,  по-друге вимоги до відновлення анатомічних параметрів 

динамічно корегуються і останні роки стають більш жорсткими,  а по-

третє рентгенанатомічні показники ПВСК мають значну анатомічну 

варіабельність, тому в сумнівних випадках можна рекомендувати 

порівняльне рентгенобстеження неушкодженої кінцівки.  

Для основного об’єкту цих настанов – перелому ПВСК у літнього 

пацієнта, без коморбідних станів, при оперативному лікуванні увага 
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приділяється стабільній фіксації фрагментів перелому та ранній 

мобілізації пацієнтів, з наступним спостереженням за хворим. 

Всі, навіть багатоуламкові переломи ПВСК підлягають оперативному 

лікуванню, за винятком наявності у пацієнта важкої супутньої патології, 

що може бути протипоказанням до оперативного втручання. Це 

обумовлено необхідністю тривалого постільного режиму при 

консервативному лікуванні.  

У випадку вибору консервативного методу лікування монтується 

система скелетного витягу з проведенням спиці Кіршнера за 

надвиросткову зону стегнової кістки (краще) або за бугристість 

великогомілкової кістки (при неможливості провести за надвиросткову 

зону стегна). З грузом по осі стегна до 10% ваги пацієнта. В подальшому 

виконується рентгеноконтроль. При відсутності адекватної позиції 

уламків репозицію виконують за рахунок додаткових тяг та протиупорів. 

Проте якщо зона перелому проходить через шийку або головку стегнової 

кістки і не можливо провести операцію, то після купірування больового 

синдрому переходять до ранньої мобілізації пацієнта. 

Після успішно витриманого терміну на скелетному витяжінні 

переходять до вертикалізації пацієнта з подальшою мобілізацією та 

навчанням ходьби з дозованим навантаженням за допомогою милиць. 

Рандомізованих досліджень по номенклатурі, дозуванню та терміну 

застосування медикаментозних середників саме для переломів ПВСК 

променевої кістки не має, тому вони призначаються з позицій досвіду 

ортопеда-травматолога та доступності цих препаратів в аптекарській 

мережі. Як правило призначаються нестероідні протизапальні препарати з 

більш вираженим знеболювальним ефектом, протинабрякові препарати, 

антикоагулянти. 

При спостереженні за хворим на скелетному витяжінні в стаціонарі 

рентген-контроль проводять: після монтування системи скелетного 

витяжіння, після досягнення необхідної ваги основного грузу, після 

монтування додаткових тяг та протиупорів для репозиції, через півтора-

два місяці від початку лікування для контролю за процесом мозоле-

утворення. Тривалість постільного режиму визначається індивідуально 

лікарем, який спостерігає хворого. 

 

Хірургічне лікування 
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Відсутність універсального загальноприйнятого консенсусу в 

хірургічному лікуванні переломів ПВСК робить створення відповідних 

настанов непростим завданням.  

Запропоновані самі різноманітні методи: открита та закрита 

репозиція, фіксація різноманітними пластинами інтрамедулярними 

стрижнями, гвинтами та ендопротезування як тотальне так і 

монополярне. 

 Низка рандомізованих досліджень доводять різні аспекти 

ефективності тієї чи іншої методики. Останні роки викристалізовуються 

основні, найбільш значимі критерії, за якими оцінюється ефективність 

саме хірургічного лікування - це відновлення анатомії, можливість ранніх 

рухів та навантаження в післяопераційному періоді, а також мінімальний 

рівень ускладнень [16,27,21]. Доведено, що відновлення анатомічних 

показників в процесі лікування достовірно покращує функцію кульшового 

суглобу, а можливість ранньої післяопераційної реабілітації достовірно 

покращує результати лікування. 

Широкі дослідження, які відрізнялися би значними доказами, 

відстежується тільки для окремих нюансів хірургічного лікування. Проте 

такі важливі рішення, як вибір методу хірургічного лікування, вибір типу 

металлофіксаторів, визначення необхідності ендопротезування кульового 

суглобу хоч і консенсусного узгодження в середі експертів набули, проте 

завжди залишаються на вибір спеціаліста  який в даний момент 

займається хворим. 

Характерно, що рандомізовані дослідження, присвячені порівнянню 

ефективності консервативного лікування, фіксації пластинами та 

гвинтами всіх типів переломівом та їх комбінаціями датуються 1990-2000 

роками. Поява інтрамедулярних фіксаторів з спіральним лезом та 

доступних ендопротезів в останнє десятиріччя переконливо витісняє 

попередні методи як з практичного використання, так і з спектру наукових 

досліджень. 

Таким чином основною задачею хірургічного лікування слід вважати 

відновлення анатомічних показників ПВСК, надійну фіксацію, яка запобігає 

повторному зміщенню і дозволяє розпочати ранню мобілізацію та 

навантаження, попри це  забезпечувати низькій рівень післяопераційних 

ускладнень, при використанні доступних сил та засобів даного закладу 

охорони здоров’я. Результати використання, можливості кожного з 

методів та розумна достатність кожного з них дозволила сформувати 

настанови щодо лікування. 
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КЛІНІЧНА НАСТАНОВА ДЛЯ ПАЦІЄНТІВ 

 

В силу того, що відомі факти, доведені за принципами доказової 

медицини, не охоплюють всього спектру діагностики та лікування 

цього виду переломів, представлені рекомендації хоч і створені із 

врахуванням відомих доказів, проте, здебільшого, є поглядом робочої 

групи цього документу, і не можуть бути прийняті як декларативні або 

протокольні. Виконання цих настанов може бути змінено 

сертифікованим лікарем, який в даний момент спостерігає хворого. 

 

«Перелом проксимального відділу стегнової кістки – один із 

самих розповсюджених перелом у людини. У молоді – це травма високої 

енергії, а в людей більш поважного віку – наслідок простого падіння на бік. 

 

Що виникає при переломі? У молоді переломи як правило тяжкі, 

внутрішньосуглобові, а у середніх і старших вікових груп навпаки уламків 

мало. 

 

Як виглядає нижня кінцівка при переломі? Кінцівка 

знаходиться у положенні зовнішньої ротації. Неможливі активні рухи 

кінцівкою (симптом прилиплої п’яти) та навантаження. 

 

Що робити? Визвати швидку медичну допомогу. Прийняти 

знеболювальні (проте не алкоголь!), прикласти холод (підійде м’ясо в пакеті 

з морозилки) на 10-15 хв. У супроводі медичного персоналу їхати в 

травматологічний стаціонар. 

 

Що у травмпункті? Після черги, реєстрації та рентгенографії, 

лікар оцінить характер перелому і проведе бесіду про необхідність 

оперативного лікування  

Після обрання методу лікування пацієнт госпіталізується в 

стаціонар, де потрібно виконувати всі настанови медичного персоналу.  
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