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АННОТАЦИЯ

к монографии Березовского О. И. “Остеосинтез шейки бедра (проблемы и
перспективы технологии и реабилитации)”

Несмотря на значительный прогресс технологий эндопротезирования тазобедрен�

ного сустава, операция остеосинтеза остается наиболее массовой и успешной основой

реабилитации больных после внутрисуставных переломов шейки бедренной кости. С

учетом исключительно неблагоприятных анатомических особенностей области пере�

лома, автор акцентирует не только на необходимости обеспечения оптимальной адап�

тации и стабильной иммобилизации отломков шейки бедра, но и на искусственной

компрессии, как возможности моделирования их вколоченности. Клинические мате�

риалы проиллюстрированы сериями рентгенограмм, а также интерпретированы струк�

турными и биомеханическими данными, значительная часть которых освещается впер�

вые и может служить предметом научных дискуссий. Среди них представлено то, что

касается смещений костных отломков, в частности, так называемого телескопическо�

го эффекта и его роли в послеоперационных компенсаторных процессах. Автору уда�

лось достичь заметных успехов в деле усовершенствования известных и разработки

около сорока собственных технологий остеосинтеза шейки бедра, а также предложена

схема послеоперационной реабилитации больных.

Монография предназначена для практических врачей, а также научных работни�

ков и изобретателей травматолого�ортопедического профиля.

ANNOTATION

to O.I. Berezovskyi’s monograph “Osteosynthesis of femoral neck (problems and
prospects of rehabilitation technology)”

Despite of considerable progress in replacement of spheroidal joint technologies,

osteosynthesis surgery remains the most widespread and successful basis for rehabilitation

of patients after intra�articular fractures of femoral neck. Taking into account particularly

unfavorable anatomic peculiarities of the fracture area, the author emphasize not only on

the necessity of optimum adaptation and stable immobilization of femoral neck fragments,

but also on artificial compression as possibility for modeling their positioning. Clinical

materials have been illustrated by series of roentgenograms, and interpreted by structural

and biochemical data, considerable part of which is expounded for the first time and may

serve a subject for scientific discussions. Those comprise the issues on bone fragments

displacement, namely so called telescopic effect and its role in postsurgical compensatory

processes. The author has managed to achieve clear success as in improving the existing

femoral neck osteosynthesis technologies so in developing near forty ones of his own. He

also suggested a scheme for postsurgical physical rehabilitation of patients.

The monograph is dedicated for practical doctors, and also for scientists and inventors

of traumatological and ortopedics profile.
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ПЕРЕДМОВА

Ця книга є результатом 47�літньої лікувальної та наукової роботи автора
на посадах ординатора хірургічного відділення, асистента кафедр оператив�
ної хірургії з топографічною анатомією і травматології та ортопедії Терно�
пільського державного медичного університету імені І.Я. Горбачевського, а
останні 24 роки – доцента цього ж університету і наукового координатора
травматологічної клініки, розташованої у Тернопільській міській лікарні
№ 1 (тепер – Міська комунальна клінічна лікарня швидкої допомоги).

Сьогодні настала та пора, коли найінтенсивніша трудова активність автора
залишилася позаду, а в розпорядкові дня нарешті виникли оази вільного часу.
Отже, з’явилася можливість об’єктивніше, ніж будь�коли, оцінити минулі
успіхи і невдачі та розповісти про них тому поколінню травматологів�орто�
педів, яке чимраз успішніше стає нашою зміною.

Кажу “нашою”, бо маю на увазі не тільки себе, а й весь колектив, з яким
пощастило працювати протягом трьох останніх десятиліть. З щирою вдячні�
стю згадую “стару гвардію” клініцистів – Л. Салтикова, О. Єдинак, В. Мацик,
М. Курудз, А. Придаткевич, В. Коптюх, В. Бараболя, М. Акуленко, О. Нагай�
ло, Б. Підгайний, В. Гоцуляк, М. Драпак, В. Ісаєв – з якими автор розпочи�
нав оперативне лікування переломів шийки стегна, а також О. Ружицького,
Г. Колісника, Ю. Грубара, П. Ротара, І. Пастернака, Б. Майку, М. Процайла,
Є. Русака, В. Гаріяна, Р. Бебиха, І. Кулянду, Н. Марченкову, В. Мацюка,
І. Салія, Т. Ганиш, І. Ковальчука, І. Мороза та інших), з котрими співпрацю�
вав ще рік тому, і які теж досягли вищої кваліфікаційної категорії та продов�
жують успішно працювати.

Особлива подяка і світла пам’ять належиться нашому багатолітньому за�
відувачу кафедри, заслуженому винахідникові України, доктору медичних
наук, професорові Олексію Єдинакові, який свої концепції закритих мікроін�
вазивних і, по�суті, безкровних операцій на кістках та м’яких тканинах опорно�
рухової системи, протипоставив невиправдано кривавим (зате по�сучасному
високоприбутковим) методикам операцій, без яких у переважній більшості
травм органів руху можна обійтися з великою користю для пацієнтів та з
доброю славою для вітчизняної медицини. Через це мало не півтори сотні
офіційно визнаних колишньою і теперішньою державами патентів та вина�
ходів українського професора Єдинака виявились “нецікавими” для щорічно
змінюваних, а тому зорієнтованих лише на сьогодення, чиновників.

Не шкодуючи добрих слів для цієї неординарної людини, не можна не
відмітити її повагу до праці та думки кожного із нас. Зокрема, з приводу  тих
питань, які стосувалися методик остеосинтезу при переломах шийки стегна.
Причому професор Єдинак ще у вісімдесятих та дев’яностих роках сам став
автором ориґінальних пристроїв для оперативного лікування цих травм, про�
те однаково лояльно ставився і до прибічників застосування переважно
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Г�подібних фіксаторів (О. Ружицький), і до винахідників різних шпицьових
систем (В. Коптюх), і до ентузіастів ендопротезування (Ю. Грубар), і до нас,
хто постійно працював у клініці гострої травми, де найбільш часто стикався
з цією патологією, і намагався застосовувати методики тих оперативних втру�
чань, які вважались найбільш відповідними до особливостей кожного випад�
ку перелому.

Доктор медичних наук Олексій Ролік, який згодом долучився до керів�
ництва нашим колективом, намагався поєднати застосовувані нами методики
лікування із власними розробками та з іншими надбаннями харківської шко�
ли травматологів�ортопедів. На жаль, наше співробітництво тривало недовго,
тому реальні результати від нього були нечисленними і стосувалися переваж�
но оперативного лікування несправжніх суглобів шийки стегнової кістки та
ендопротезування з приводу її переломів.

Давно відомі людям творчої праці бюрократичні та фінансові перепони,
які чекали і продовжують чекати кожного вітчизняного винахідника, а тим
паче, представника хірургічної професії, на шляху до практичного застосу�
вання його новацій, не обминули й нас. Однак значну частину винайденого
все�таки вдалося виготовити і застосувати. Це переважно те, що не вимагає
складного устаткування та не супроводжується великими матеріальними зат�
ратами.

До того ж, автор мав можливість брати участь у стаціонарному лікуванні
практично кожного із 1614 хворих, які отримали внутрішньосуглобові пере�
ломи шийки стегна у 1984�2008 роках. Крім того, протягом всього зазначено�
го часу постійно відбувався обмін інформацією про способи та результати
лікування даної патології між травматолого�ортопедичними клініками міської
№ 1 та обласної лікарень, позаяк клініка обласної лікарні перебувала під
безпосереднім керівництвом проф. О. Єдинака, а проблема лікування внутрі�
шньосуглобових ушкоджень і, зокрема, шийки стегнової кістки, неодноразо�
во була темою наукових досліджень всієї нашої кафедри.

Нинішньому поколінню травматологів�ортопедів тяжко повірити, що ще
тридцять чи сорок років тому ми були змушені більшість потерпілих із внут�
рішньосуглобовими переломами шийки стегнової кістки лікувати кокситни�
ми гіпсовими пов’язками чи по чотири і навіть більше місяців примушували
хворих лежати у ліжку на скелетному витяганні. При цьому вірогідність
зрощення кісткових уламків у цих нещасних людей не перевищувала навіть
10 відсотків!

Про це доводиться згадувати хоча б для того, щоб молоді травматологи
побачили, яким важким був шлях до сучасних, на жаль, все ще далеких від
досконалості оперативних методик лікування переломів шийки стегна – цієї
надзвичайно проблематичної не тільки  для вітчизняної, але й для світової
медицини, травматичної патології, та як багато треба зробити і робиться для
прогресу в даній галузі медичної науки і практики.
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ЧАСТИНА ПЕРША

АНАЛІТИЧНІ ВІДОМОСТІ ЩОДО ТЕХНОЛОГІЙ
ОПЕРАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ ШИЙКИ

СТЕГНОВОЇ КІСТКИ

 Лікування внутрішньосуглобових переломів шийки стегнової кістки,
що становлять близько 25 % всіх її переломів, з давніх давен є однією з
найскладніших і найактуальніших проблем травматології та ортопедії.
Її непроста і досить таки драматична медико�соціальна історія належно
висвітлена у дисертаційних працях М. Г. Пресніцького (1906), А. В. Кап�
лана (1964), І. В. Шумади (1970), Я. І. Крижановського (1978), До Гі
Чхола (1987), В. В. Коптюха (1988), О. М. Роліка (1997), П. М. Ворон�
цова (2007) та інших.

Лікування цих переломів було і залишається однією із найбільш важли�
вих та найбільш складних завдань медицини, бо, як писав один із заснов�
ників вітчизняної травматології та ортопедії Г. І. Турнер, «переломи ший�
ки стегнової кістки в усіх випадках відносяться до числа катастроф, які
можуть швидко підштовхнути стрілку життя до старечої немічності».

Крім того, незважаючи на досягнутий протягом останніх десятиліть
значний прогрес у розвитку методик лікування включно з ендопроте�
зуванням кульшового суглоба при таких травмах, їх неґативні наслідки
залишаються найвищими серед інших внутрішньосуглобових ушко�
джень опорно�рухового апарата. У проблемі лікування переломів ший�
ки стегнової кістки, як у дзеркалі, відображені і успіхи, і невдачі всієї
сучасної травматології та ортопедії (G. Neander, 2000; М. К. Терновий
та співавт., 2003; Г.В. Гайко і співавт., 2004 та інші).

Тому ми вважали за необхідне зосередитись переважно на тих струк�
турно�функціональних та клінічних особливостях даної травматичної
патології, висвітлення яких може сприяти подальшому удосконален�
ню відомих та розробці нових технологій її оперативного лікування.
Зокрема, на удосконаленні та розробці способів та засобів остеосинтезу
– нині все�таки найбільш ефективного і доступного, а тому домінуючо�
го в лікуванні внутрішньосуглобових переломів шийки стегнової кістки.

Звісно, що ця операція має не менше недоліків та загрожує такими
ж ускладненнями, як і кожне серйозне оперативне втручання. Крім
того, тут є й свої особливості: післяопераційний період у хворих з пере�



10

ломами шийки стегна не тільки значно частіше, ніж у тих, що мають
інші внутрішньосуглобові переломи, ускладнюється неповноцінним
зрощенням уламків, формуванням несправжніх суглобів та  артрозу,
але й характеризується надзвичайно частим розвитком асептичного
некрозу, який стосується насамперед центрального уламка.

Особливо прикрим наслідком переломів шийки стегна є висока
(21,2 %) смертність хворих безпосередньо після травми та при спробах
консервативного лікування, а ще біля 50 % їх помирає протягом першо�
го посттравматичного року (А. В. Рафаелян, 2006). Пояснення цьому
загальновідоме, – абсолютна більшість таких пацієнтів є особами досить
поважного віку з притаманними для нього серйозними захворюваннями
серцево�судинної, ендокринної та інших систем, що, крім безпосеред�
ньої загрози життю пацієнта, вкрай неґативно впливає на процес консо�
лідації уламків та на кінцеві результати всього процесу лікування.

Чисельність людей такого віку не тільки в Україні, але й в усьому світі
постійно збільшується. На жаль, кількість переломів шийки стегна теж з
кожним роком зростає. Причому, вони почастішали й у порівняно молодих
осіб. Згідно із статистичними прогнозами, до 2025 року у світі число хво�
рих з переломами шийки стегнової кістки складатиме 2,6 мільйона осіб, а
до 2050 року сягне 4,5 мільйона (Г. В. Гайко і співавт., 2004;  Е. Ш. Лом�
татидзе і співавт., 2005; В. И. Климовицкий і співавт., 2008 та інші).

Очевидно, що оперативне лікування переломів шийки стегна  розпо�
чалося лише у другій половині XIX століття (Van Langenback, 1873).
Оскільки перші спроби металоостеосинтезу шийкових уламків здійсню�
вались переважно за допомогою шурупів, є підстави вважати, що й
ідея компресійного остеосинтезу шийки стегна виникла тоді ж.

На можливість не тільки зафіксувати, але й стиснути уламки, та�
кож розраховували наступні покоління травматологів (T. Kocher, 1896;
P. Delbet, 1909; Trendelenburg, 1910; В. Д. Чаклін, 1922, 1964; R. K. Lip�
pman, 1939 та інші), однак ефективно реалізувати цю ідею їм не вдава�
лось вже хоч би тому, що згадані автори використовували так звані
слюсарні або столярні (за Б. Бойчев і співавт., 1962) суцільноґвинтові
шурупи з однаковою різьбою на всьому протязі, тобто такі, компресій�
на здатність яких мінімальна.

До того ж, цими ґвинтами вони захоплювали лише губчасту речови�
ну центрального уламка, міцність якої у десятки разів менша від міцності
компактного шару кістки (И. В. Кнетс та співавт., 1980; В. А. Гончаренко,
М. Г. Лейкин, 1981; В.С. Шаргородский і співавт., 1989 та інші). Че�
рез це утримувати кісткові уламки, насамперед центральний, так на�
дійно, як це необхідно для здійснення ефективної компресії їх, було
практично неможливо.

Крім того, як стверджував О. Н. Гудушаурі (1963), у подібних умовах не
те, що звичайні ґвинти, а навіть спеціальні стягуючі болти не можна вва�
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жати компресуючими, бо вже починаючи з кінця першого тижня після
операції, внаслідок розсмоктування кісткової речовини на краях зламів,
між уламками виникає діастаз, у зв’язку з чим порушується їх адаптація,
котра, як відомо, є однією із основних передумов стабільного остеосинтезу.

Особливо це стосується шийки стегна, бо через наявність на згаданих її
фіксаторах суцільноґвинтової нарізки, що поширюється аж на перифе�
рійний уламок, можливість повноцінного відновлення цієї адаптації навіть
під аутокомпресивною дією тазо�стегнових м’язів стає доволі сумнівною.

Неґативні особливості компресійного остеосинтезу подібними ґвин�
товими пристроями були помічені й іншими дослідниками, тому посе�
редині та в кінці минулого століття пошуки більш ефективних ґвинто�
вих засобів остеосинтезу шийки стегна значно посилились і стали
особливо обнадійливими: F. E. Godoy�Moreira (1940) запропонував ка�
нюльний ґвинт�болт, H. Brigs (1940) на базі трилопатевого стержня
розробив особливу телескопічну конструкцію, В. В. Андрух (1974) –
ґвинт�шуруп, К. М. Сиваш (1975) та В. М. Иванов (1977) – штопоро�
подібні ґвинти, Н. А. Шестерня (1985, 1987, 2005) – уніфіковані цангові
та більш досконалі телескопічні фіксатори, Ю. В. Панов з Ю. А. Сав�
ченко (1990) та М. Г. Гаджієв (1991) – компресійні стержні з різнороз�
мірними та різнонаправленими ґвинтовими нарізками, В. В. Агаджа�
нян і И. М. Яруллин (1991) – телескопічні ґвинтові пристрої…

У той же час чимало подібних ґвинтових засобів для компресійного
остеосинтезу шийки стегна запропоновано й іншими винахідниками (у
тому числі й автором цих рядків). Причому, в уламки шийки стегна
значну частину цих пристроїв можна вводити не тільки закрито, але й
черезшкірно (Д. Д. Битчук, В. И. Пастух, 1992; О. І. Березовський,
1997, 2000; Н. В. Белинов і співавт., 2005 та інші).

Мусимо зауважити, що завдяки застосуванню подібних ґвинтових
засобів досягнуто досить значних успіхів при оперативному лікуванні
багатьох інших внутрішньосуглобових локалізацій переломів кісток.
На жаль, найменше це стосується переломів шийки стегна. Однак над�
мірно оптимістичний підхід до проблем компресійного остеосинтезу все�
таки перенісся й на аналогічні методики лікування внутрішньосугло�
бових переломів шийки стегнової кістки.

Зокрема, це знову оживило надію винахідників на те, що інтра�
осальні ґвинтові фіксатори можна удосконалити настільки, що ними
протягом всього післяопераційного періоду вдасться надійно утриму�
вати центральний уламок шийки стегнової кістки і стиснувши його з
периферійним уламком (чи навпаки), домогтися особливо високого сту�
пеня стабільності остеосинтезу.

Дещо по�іншому намагався вирішити проблему стабільного остео�
синтезу уламків шийки стегнової кістки Smith�Petersen. Для нього про�
стішим і надійнішим виглядав остеосинтез шийки стегна без застосу�
вання ґвинтових конструкцій. Тому цей автор ще у тридцятих роках
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запропонував з’єднувати  уламки шийки стегна нині загальновідомим
трилопатевим цвяхом (фіг. 1) із нержавіючої сталі, а завершувати опе�
рацію стискуванням уламків шляхом збивання їх молотком через спе�
ціальний імпактор. У 20 із 24 прооперованих ним пацієнтів відміча�
лось зрощення уламків шийки стегна.

Безумовно, що навіть така примітивна та короткотривала компресія
може мати позитивний вплив на хід консолідації уламків, адже, підви�
щуючи ступінь їх стабільності та адаптованості, вона є важливим фак�
тором профілактики нагноєнь, а також сприятливою умовою для ран�
ньої компенсації циркуляторних порушень у зоні перелому і
якнайшвидшого відновлення трофічної ролі параосальних тканин, без
чого неможлива подальша повноцінна репарація пошкодженої кістки.

Цей метод набув масового поширення протягом 30�70�х років ми�
нулого століття. Ним користувалися  А. В. Каплан,  С. С. Гірголав,
В. Д. Чаклін, Н. П. Новаченко, А. А. Корж та інші видатні травматологи�
ортопеди, які намагалися внутрішнім кінцем фіксатора якомога глибше
захопити центральний уламок, а сам фіксатор розташувати дотично до
дуги Адамса. Ці автори у своїх публікаціях повідомляли навіть про 80 і
більше відсотків позитивних результатів даної технології остеосинтезу
шийки стегна. Причому вже тоді не було жодного сумніву у тому, що
фіксація уламків шийки стегнової кістки повинна бути абсолютно
стійкою, чи, як тепер прийнято говорити, стабільно�функціональною.

Правда, інші автори: Д. А. Кавтарадзе, 1967; В. И. Иванов, 1974;
W. Scharf, 1984 та інші вказували лише на 32�66 % задовільних
наслідків подібних операцій. Такі значні розбіжності в оцінці ефек�
тивності лікування переломів шийки стегнової кістки за допомогою
класичного трилопатевого цвяха та його численних модифікацій пояс�
нювали здебільшого їхньою надто високою травматичністю та недоско�
налістю методик введення у кістку.

У зв’язку із цим запропоновано ряд інших лопатевих фіксаторів
різних перерізів та профілів (С. Г. Рукосуев, 1948; К. М. Климов, 1960;
Я. И. Крыжановский, 1975; В. П. Пелипенко, 1979 та інші). Частина з
них представлена на фіг. 2�7, 17, 20, 29�31 та інших. Причому, в особ�
ливих випадках, наприклад при субкапітальних переломах, не виклю�
чався й трансартикулярний остеосинтез із заглибленням внутрішніх
кінців цих та інших фіксаторів аж у тазову кістку.

Незважаючи на значні руйнівні наслідки такого остеосинтезу для
структур кульшового суглоба, ця методика й сьогодні не втратила своєї
актуальності. В усякому разі, експерименти В. В. Войтовича та
А. В. Войтовича (1983) показали, що міцність фіксації уламків при
даному способі остеосинтезу посилюється щонайменше у півтора рази.

Значно менше травмування кістки, особливо її центрального улам�
ка відбувається при остеосинтезі шпицями (В. А. Гончаренко,
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М. Г. Лейкин, 1981; В. В. Коптюх, 1988; Н. В. Белинов і співавт., 2003
та інші). Правда, жорсткість з’єднання уламків шийки стегнової кістки
шпицями дещо менша, ніж тоді, коли застосовуються відомі монолітні
конструкції.

Проте, якщо враховувати, що при стоянні на двох ногах людина
масою 70 кг  навантажує головку стегна не більше 0,68 КН1, а при
ходьбі кроком на рівній поверхні величина цього навантаження лише
подвоюється, то жорсткість остеосинтезу пучком із 6 шпиць діаметром
1, 8 мм та до 10 шпиць діаметром 1,0 мм може бути достатньою навіть
для функціонального ведення пацієнта у післяопераційному періоді
(Е. В. Зверев, В. Г. Евстратов, 1989).

Отже, остеосинтез шпицями не повинен бути причиною функціо�
нальних обмежень під час післяопераційного періоду. Очевидно, що
тоді більш згубну роль відіграє вкрай незадовільна організація, або й
повна відсутність цілеспрямованої фізичної реабілітації даного конти�
нґенту хворих, через що допускаються серйозні порушення ними після�
операційного режиму, зокрема, несанкціоновані передчасні та надмірні
навантаження на оперовану шийку стегна.

При цьому на травмовану нижню кінцівку насамперед діють вагово�
інерційні сили, котрі виникають під час виконання саме опорно�рухо�
вих, тобто специфічних тільки для неї функцій. Особлива загроза дес�
табілізації остеосинтезу виникає під час бігу, не кажучи про стрибки,
падіння та інші екстремальні ситуації, під час яких відбувається не
що інше, як чергування різких прискорень з раптовим припиненням
руху тіла.

Тобто величини такого виду динамічних навантажень можуть миттєво
та у десятки разів перевищити попередні статичні рівні (B. Kymmer, 1974;
В. Т. Назаров, Б. П. Кузенко, 1975; Ив. И. Копчев, 1976; В. Е. Беленький,
Г. В. Куропаткин, 1996 та інші) і бути причиною дестабілізації уламків
і вторинних зміщень їх та фіксаторів, а також інших ускладнень осте�
осинтезу.

Водночас правильно дозована опорно�інерційна компресія є найбільш
дієвим природним стимулятором репаративних процесів в опорно�руховій
системі, зокрема, у місці перелому (А. Т. Бруско, 1984; N. A. Bernstein,
1988; А. Т. Бруско, В. П. Омельчук, 1999, 2007), що  використовуєть�
ся насамперед шляхом застосування стимулюючих компресійних (у
тому числі перемінно�динамічних) навантажень на кісткові уламки і
для цього придумано спеціальні технічні засоби (А. П. Холодарев,
А. Ф. Левицкий, 1978; М. И. Пустовойт і співавт., 1987; В. В. Коптюх,
1988 та інші).

1 Тут та в інших місцях одиниці вимірів подані за авторськими текстами першо�
джерел.
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Протягом останніх десятиліть клінічними, біомеханічними та гістоло�
гічними дослідженнями співавторів АО було підтверджено, що пошкод�
жена кістка позитивно реаґує навіть на високі статичні сили тиснення, а
інтрафрагментарна компресія може значно підвищити стабільність фіксації
уламків. Завдяки цьому між кістковими зламами утворюється первинна
анґіогенна мозоля без хондральної та десмальної стадій зрощення і без
суттєвої резорбції кісткової речовини біля країв уламків.

Безпрецендентно велика розмаїтість інтраосальних засобів та спо�
собів, що використовуються при сучасному оперативному лікуванні
внутрішньосуглобових переломів шийки стегнової кістки, свідчить про
те, що кожен з них має як позитивні сторони, так і недоліки. На жаль,
цих недоліків так багато, що через них не тільки компресії уламків, а
часто й елементарно необхідної стабільності їх іммобілізації домогтися
надзвичайно складно.

Якщо ж все�таки вважати, що подібні фіксатори можуть забезпечи�
ти й належний ступінь компресії уламків, то для цього вони мусять
бути оснащені ще більш масивними, ніж це має місце сьогодні, зачепа�
ми на внутрішніх кінцях, якими не тільки захоплюватимуть м’яку
спонґіозу центрального уламка, але й нещадно руйнуватимуть її. При
цьому та частина речовини головки стегнової кістки, з якою фіксатор
контактує, може ущільнитися ним настільки, що суттєво порушиться
кровообіг в усьому центральному уламку (Э. И. Солод і співавт., 2004).

Також до значних руйнувань уламків шийки стегнової кістки та до
вторинних васкулярних змін у її головці веде не тільки збільшення в
ній маси металу чи іншого чужорідного матеріалу, але й тривалості
перебування його.  У той же час кількісна нестача фіксуючих засобів у
шийці чи головці стегнової кістки, або надто малі терміни ефективно�
го захоплення їх фіксаторами завершуються, як правило, незрощен�
ням перелому з усіма його катастрофічними наслідками.

Для стискування кісткових фрагментів шийки стегнової кістки та�
кож пропонують використовувати спеціальні шпицеві та стержневі ком�
пресійні апарати зовнішнього базування (Н. Н. Смелышев, 1977;
Г. А. Илизаров та співавт., 1983; И. А. Никифоров, 1990 та інші),
компресори перемінно�динамічної дії (В. В. Коптюх, 1986), а також
особливі пристрої для моделювання ввігнаності уламків шийки стегно�
вої кістки (О. І. Березовський і співавт., 2000, 2005, 2010). Такі пропо�
зиції заслуговують на увагу, а їхній позитивний ефект підтверджено
клінічними результатами.

 Особливо актуальною є ідея моделювання штучної ввігнаності
уламків шийки стегна, адже у випадках їх спонтанної ввігнаності, що
виникала у момент травми, вони вже через 4�5 місяців консолідува�
лись з наступним практично повноцінним  функціональним результа�
том у 40 із 43�х спостережень (О. І. Березовський, 1994).
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На жаль, в усіх випадках штучно створеної лікувальної компресії
кісткових уламків застосовуються засоби, не оснащені дозиметрами, а
ступінь стиснення встановлюється лише «на око», або «до відчуття жор�
сткого опору». Очевидно, що так відбуватиметься до тієї пори, доки
належним чином не буде розроблена шкала показників оптимального
рівня компресії для кожного конкретного перелому, де б враховувались
його місце, особливості біомеханіки, ступінь кровопостачання уламків,
якість їх репонування, повнота адаптації, напрями зламів тощо.

За розрахунками У. Я. Богдановича та Ю. А. Закирова (1984), вели�
чина компресії уламків для свіжих переломів стегна повинна сягати
600�800 Н/см2.

Зрозуміло, що навіть найбільш досконалий механістичний підхід до
лікування внутрішньосуглобових переломів шийки стегнової кістки не
вирішує всіх його проблем. Потрібно також враховувати вік хворого,
його рухову активність до травми, стабільність самого перелому, ступінь
остеопоротичних змін, супутню соматичну патологію, можливості вас�
куляризації та реваскуляризації головки стегнової кістки, а найголов�
ніше – досягти якнайточнішої репозиції уламків та їх якнайстабільні�
шої фіксації при мінімальній травматичності оперативного втручання.

На жаль, якраз цього, найголовнішого, далеко не завжди можна
домогтися, використавши навіть кілька відомих фіксуючих засобів.
Тому часто методом вибору можуть бути й ті операції, що поєднують у
собі металоостеосинтез з кістковою пластикою (Б. Бойчев і співавт., 1962;
Н. В. Шумада, 1970; А. Х. Озеров, Я. И. Крыжановский, 1976; О. В. Ролік
і співавт., 2005 та інші) і, на думку їх авторів, не тільки забезпечують
стабільність остеосинтезу, але й дозволяють стимулювати процес зро�
щення уламків та попереджувати прогресування дегенеративно�дист�
рофічних змін у головці стегна. Через це досить значної поширеності
набув остеосинтез, при якому з підвертлюгової ділянки паралельно
металофіксатору вводять кортикально�губчасті аутотрансплантати.

Проте найбільш складною проблемою все�таки є не стільки техніч�
ний бік операції остеосинтезу шийки стегна, скільки те, як зберегти
досягнуту з її допомогою стабільність іммобілізації уламків та їх пос�
тійну адаптацію у післяопераційному періоді, який триває протягом
багатьох місяців, необхідних для зрощення зламаної шийки. Адже впро�
довж цього часу, який, на відміну від випадків інших локалізацій пе�
реломів, може тягнутися й більше року, у шийці стегнової кістки по�
ряд із відомими репаративними змінами внутрішньокісткової структури
відбуваються й не менш відомі порушення її: остеопороз на ґрунті по�
сттравматичних, нейротрофічних і циркуляторних розладів та виму�
шеної бездіяльності, вторинний посттравматичний некроз країв зламів
з наступною резорбцією їх, деструктивні зміни довкола фіксаторів тощо.
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Залишається досить поширеною й думка про те, що регенерація
кістки обов’язково проходить стадію резорбції країв кісткової тканини
у місці перелому, хоч ще Perren у 1969 році намагався заперечити
таку думку. В експериментах на тваринах він проводив остеосинтез
спеціальними пластинами, стискуючи уламки силою у 100 кгс. У всіх
випадках відмічалось спочатку швидке, а потім сповільнене зниження
компресії. Через два місяці після остеосинтезу компресія падала на
50 % і на цьому рівні зберігалась до консолідації перелому. Цими ж
експериментами встановлено, що резорбція кістки по лінії перелому
буває переважно при нестабільній фіксації уламків, тоді, як при
стабільній фіксації зрощення перелому може відбуватися й без неї.

Нині незаперечно встановлено, що при переломах шийки стегнової
кістки ці та інші структурні порушення є значно частішими та глиб�
шими, ніж при внутрішньосуглобових переломах інших локалізацій.
Крім того, не можна не враховувати й значно вищу вірогідність після�
операційних нагноєнь, особливо тоді, коли операції остеосинтезу ший�
ки стегнової кістки виконуються відкрито.

Відкритий остеосинтез, порівняно із закритим, крім підвищеного
ризику інфікування рани та більшої травматичності, має ще й той не�
долік, що після нього спостерігається знижена активність репаратив�
ної регенерації кісткової тканини, тому зрощення перелому настає знач�
но пізніше (А. Г. Сувалян, 1986; Г. И. Лаврищева, Г. А. Оноприенко,
1996; M. J. Parker і співавт., 2002 та інші).

Це ще раз підтверджує, що при можливості завжди треба вибирати
закриті методики операцій, переважну більшість яких нині можна ви�
конувати за мікроінвазивними технологіями (В. В. Коптюх, 1988;
О. І. Березовський, 2000; О. М. Єдинак, 2003 та ін.), поряд з якими
нині досить інтенсивно розробляються технології малоконтактного ба�
гатоплощинного (П. І. Білінський, 2008), напруженого (Є. Д. Побєл,
2007) та інших видів остеосинтезу.

Також досить перспективною лінією у реконструктивній хірургії уш�
коджень шийки стегнової кістки стали розробки кістково�пластичних опе�
рацій з використанням аутотрансплантатів на м’язово�судинних ніжках.
Цьому сприяли дослідження Е. И. Шаиро (1971), Ю. П. Колесникова
(1978), О. В. Роліка і співавт. (2001, 2005) та інших, котрі після таких
втручань підтвердили суттєве покращання васкуляризації у місці перело�
му. Правда, ці ж автори нагадують й про високу травматичність подібних
втручань, тому рекомендують використовувати їх дуже обережно.

Через це вважаємо надто оптимістичною, а тому сумнівною публіка�
цію С. Н. Курьянова (2008), який повідомляє про те, що під час відкри�
тих операцій остеосинтезу шийки стегнової кістки йому не тільки вдаєть�
ся здійснити репозицію та внутрішню фіксацію уламків з
вальґусно�антеверсійною реконструкцією позиції уламків, але й успі�



17

шну імплантацію спеціально виділеної висхідної гілки латеральної оги�
наючої стегно артерії разом із двома супроводжуючими її венами та
оточуючою їх периваскулярною клітковиною (ще й із  м’язовою муф�
тою на кінці!) не куди�небудь, а прямо в головку стегна.

Також автор добився високоефективної профілактики асептичного
некрозу головки стегнової кістки навіть не одною, а множинними
транспозиціями кістково�м’язових комплексів із наступним контро�
лем реґіонарного кровопостачання шляхом введення рентґеноконтра�
стних речовин у трансплантовані судини та сцинтиграфією їх міче�
ним технецієм.

Крім того виконувались гіпотензивні пункції ушкоджених кульшо�
вих суглобів з аспірацією із них постфрактурної крові та реґіонарні
внутрішньоартеріальні інфузії медикаментів через нижню надчеревну
артерію…

Щодо останнього, мусимо зауважити, що ще в далекі сімдесяті роки,
будучи послідовником одного із зачинателів реґіонарних лікувальних
інфузій Б. В. Огнєва, автор цих рядків (О. І. Березовський, 1978) зап�
ропонував власний доступ до цієї судини, проте помітних успіхів навіть
при значно простіших оперативних ситуаціях не вдалося досягти.

Тому нам залишається тільки привітати С. Н. Курьянова з досягну�
тими успіхами: вже у 10�12 тижнів (!) після операції йому вдалося
виявити ренґенологічні ознаки консолідації уламків шийки стегнової
кістки, а всього ним отримано 87,3 % позитивних результатів у 86
пацієнтів у терміни від 1 до 5 років після операцій. Про вищі показни�
ки повідомляли П. В. Попов (1985) – 91,3 % та В. В. Коптюх (1988) –
94,9 %. Правда, час їхніх спостережень був менш тривалим, а методи�
ки досліджень значно простішими.

Протягом двох чи навіть трьох останніх десятиліть у провідних трав�
матологічних клініках для лікування внутрішньосуглобових переломів
шийки стегнової кістки поряд із способами остеосинтезу, а нерідко й у
формі його альтернативи, досить широко використовують ендопротезу�
вання, методика якого у багатьох випадках може бути простішою та
менш травматичною, ніж операції відкритого остеосинтезу.

Наприклад, ендопротезування добре себе зарекомендувало у тих ви�
падках, коли мова йде про ранню активізацію пацієнтів старечого віку,
а також тоді, коли металоостеосинтез виявився невдалим (А. Н. Ан�
кин, Н. А. Анкин, 1994; А. Е. Лоскутов та співавт., 2001; А. С. Богус�
лавський, 2005 та ін.). Проте, ендопротезування вимагає нового, якіс�
но вищого кадрового і технічного оснащення не тільки провідних
університетських та науково�дослідних клінік, а й переважної більшості
вітчизняних травматологічних відділень та підприємств медичної про�
мисловості, що вимагатиме ще зо два десятки «інтенсивних реформа�
торських» літ.
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Крім того, навіть у кращих клініках світу ендопротезування породжує
нові проблеми, зокрема такі, як труднощі повторної заміни ендопротезів
(особливо у порівняно молодих людей), важку і практично безнадійну
інвалідність у випадках невдалого ендопротезування, а також чималий
відсоток інфекційних та інших ускладнень з відомою катастрофічною пер�
спективою для людей похилого віку (Л. Н. Анкин, Н. Л. Анкин, 1994;
Э. И. Солод і співавт., 2004; Е. Ш. Ломтатидзе і співавт., 2005 та інші).

В. М. Лірцман і співавт. (1997) на основі вивчення даних світової
літератури та результатів власних спостережень повідомили, що при
внутрішньосуглобових переломах шийки стегнової кістки первинне
ендопротезування кульшового суглоба удвічі збільшує післяоперацій�
ну смертність та час перебування хворого в стаціонарі, тому прийшли
до висновку, що воно не виправдане ні з медичної, ні з економічної
точок зору, а показане в основному лише тоді, коли не вдається вико�
нати якісний остеосинтез.

Звичайно, що методики ендопротезування удосконалюються і бу�
дуть удосконалюватися. Однак не менш інтенсивно прогресують й тех�
нології лікування переломів шийки стегнової кістки шляхом остеосин�
тезу. Зокрема, таких його видів, як закритий, поліелементний,
компресійний, малоконтактний, різноплощинний та ін. На жаль,
відсутність єдиного підходу до розуміння всіх тонкощів біомеханізму
виникнення таких переломів та наявність діаметрально різних шкіл і
направлень у справі їх лікування значно гальмує цей прогрес.

Тут ми не маємо можливості і не бачимо потреби ілюструвати все тися�
чолике розмаїття засобів та способів остеосинтезу, призначених їхніми
авторами для оперативного лікування переломів шийки стегнової кістки.
Однак ми вважали доцільним розділити ці способи та засоби на кілька
груп залежно від їх здатності забезпечити не тільки стабільну іммобіліза�
цію, але й ефективну компресію уламків шийки стегнової кістки.

У нижченаведених  ілюстративних матеріалах (фіг. 1�128) подаємо
лише ті з них, котрі, на наш погляд, особливо наочно і без багатослівних
пояснень демонструють, до яких, здається, неймовірних технічних рішень
(застосування елементів термомеханічної пам’яті, зачіпних гачків, роз�
сувних лопатей та пелюсток, полімерних втулок, протилежно спрямова�
них нарізок, а також пружин, шарнірів, малоконтактних шпильок, ку�
льок та повзунків і навіть гідравлічних, пневматичних, трибових та інших
механізмів) змушені вдаватися винахідники заради того, щоб покращи�
ти результати лікування даного виду травми.

На жаль, переважна більшість подібних технологій поки що можуть
представляти лише теоретичний інтерес. Серед них не є винятком й
значна частина винаходів автора цих рядків. Проте, якщо читач вва�
жатиме за необхідне більш детально познайомитися із суттю тієї чи
іншої із наведених тут ілюстрацій, автор до кожної з них у списку
літератури подає відповідне посилання на першоджерело інформації.
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Засоби та способи, придатні лише для фіксації уламків

Фіг. 1. Одна із моделей трилопатевого стержня Сміт�Петерсена. Фіг. 2. Тавровий
жолобуватий цвях Крижановського (Я. И.Крыжановский, 1975). Фіг 397. Зразки
фіксаційних стержнів інших профілів та перерізів. Фіг. 8. «Еластичні» криволінійні
фіксатори Ender (А. Манди та співавт., 1982). Фіг. 9. Шпицевий фіксатор з протио�
порою (Д. И.Черкес�Заде та співавт., 1990). Фіг. 10. Один із базових варіантів шпи�
цевих фіксаторів В. В. Коптюха (1986). Фіг. 11. Поліспіральний шпицевий фіксатор
(В. В. Коптюх, 1988). Фіг. 12. Фіксатор, в якому зовнішні кінці переплетені
(В. В. Коптюх, 1988). Фіг. 13. Спіралеподібна (геліксоїдна) модифікація трилопате�
вого стержня (В. В. Коптюх, 1988). Фіг. 14. Аналогічний фіксатор, оснащений анти�
ротаційною планкою (В. В. Коптюх, 1986). Фіг. 15. Фіксатор, що викривлений за
радіусом дуги окружності (А. М. Савин та співавт., 1989). Фіг. 16. Пристрій, осна�
щений пружними висувними елементами (А. М. Савин та співавт., 1990). Фіг. 17.
Трилопатевий стержень, видозмінений антиміграційними отворами (А. А. Крылов,
1957; В. Е. Денисенко, 1973) та виїмками (А. Ф. Иващенко, 1988). Фіг. 18926. Засо�
би остеосинтезу, запропоновані О. І. Березовським. Фіг. 27. Інтракортикальне розта�
шування фіксуючих елементів (А. И. Блискунов і співавт., 1981). Фіг. 28936. Засоби
остеосинтезу, запропоновані О. І. Березовським. Фіг. 37. Пристрій з розсувними
браншами (О. И. Березовский, А. Н. Единак, 1981).
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Фіг. 38945. Засоби фіксації, запропоновані О. М. Єдинаком (1981�2003). Фіг. 46.
Особлива двобраншева конструкція (Ю. Г. Шапошников, 1997). Фіг. 47.V�подібний
фіксатор з коротким гнучким хвостовиком (В. П. Пелипенко, 1979). Фіг. 48. Остео�
синез дволопатевим стержнем Рукосуєва (С. Г. Рукосуєв, 1948). Фіг. 49. Остеосинтез
з використанням фіксатора Hannson (В. М. Лирцман та співавт., 1997). Фіг. 50.
Пристрій із спіралеподібних конструкцій, встановлених V�подібно (З. А. Ткешелаш�
вили, А. З. Ткешелашвили, 1993). Фіг. 51. Трансартикулярний остеосинтез при
субкапітальних переломах (Г. Д. Никитин, Э. Г. Грязнухин, 1983). Фіг. 52. Фіксація
уламків Г�подібною пластиною (Л. Н. Анкин, 1989). Фіг. 53. Пристрій з двома стер�
жнями, що мають знімні головки і поєднані накістковою пластиною (В. Карась та
співавт., 1991). Фіг. 54. Варіант застосування фіксатора з розщепленнями на внут�
рішньому кінці (Н. В. Новиков та співавт., 1986). Фіг. 55. Монолітний стержень,
зовнішній кінець якого прикріплений до кістки (Р. Уотсон�Джонс, 1972). Фіг. 56.
Остеосинтез з позашийковим введеням монолітного фіксатора та внутрішньошийко�
вим розташуванням кісткового трансплантата (А. Х. Озеров, Я. И. Крыжановский,
1976). Фіг. 57. Пристрій Н. Ш. Пулатова та С. А. Синенко (Н. Ш. Пулатов та співавт.,
1991).  Фіг. 58. Пристрій, що фіксує уламки різнонапрямними шпицями (Г. С. Суш�
ко, 1989). Фіг. 59. Пристрій для остеосинтезу пучками шпиць (Д. И. Черкес�Заде та
співавт., 1990).
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Фіг. 60. Транскутанний остеосинтез пучком шпиць, зовнішні кінці яких фіксо�
вані до спеціальних балок (В. Н. Коваль та співавт., 1991). Фіг. 61. Політензо�
фасцикулярний остеосинтез V�подібними шпицями�шпильками (А. Ф. Лазарев та
співавт., 1999). Фіг. 62. Остеосинтез стержнями Богданова. Фіг. 63. Остеосинтез
пучком різнонаправлених шпиць, зовнішні кінці яких загнуті (Е. А. Назаров,
1986; И. А. Мурзабеков, 2006). Фіг. 64. Остеосинтез чотирма ґвинтовими шпиця�
ми, які фіксують до кортикалісу стегна гайками (Р. Уотсон�Джонс, 1972).
Фіг. 65. Остеосинтез шпицями з опірними потовщенями (В. П. Ищенко,
И. В. Ищенко, 1989). Фіг. 66. Варіант застосування фіксатора Ковалишина
(И. В. Ковалишин, 1973). Фіг. 67. Черезшкірний остеосинтез шпицями з над�
шкірним з’єднанням їх гіпсом або іншим матеріалом (С. И. Стаматин, В. К. Стар�
цун, 1988; Н. В. Белинов та співавт., 2005). Фіг. 68. Аналогічний варіант остео�
синтезу шпицями з накістковим з’єднанням їх пучка спеціальним матеріалом
(В. С. Старых, 1996). Фіг. 69. Шпицевий фіксуючий пристрій (В. Ф. Куксов,
1990). Фіг. 70. Остеосинтез ґвинтовими стержнями, з’єднаними апаратом зовніш�
ньої фіксації (А. В. Рафаелян, 2006). Фіг. 71. Пристрій у формі зігнутого по ребру
трилопатевого стержня (А. Ф. Иващенко, 1988). Фіг. 72. Допоміжна фіксація шпи�
цями центрального уламка на час вкручування в нього інтраосального фіксатора
(А. Е. Кучеренко, А. Ф. Пшеничный, 1971).
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Засоби і способи, придатні для фіксації та недовготривалої
компресії уламків

Фіг. 73. Одна з перших спроб остеосинтезу шийки стегнової кістки одним
суцільнонарізним ґвинтом (Wullstein und Wilms, 1910). Фіг. 74. Однонапрямний
субкортикальний остеосинтез двома ґвинтами із суцільною різьбою (В. М. Лирц�
ман та співавт., 1997). Фіг. 75. Різнонапрямний остеосинтез ґвинтами, що пере�
хрещуються (Н. В. Новиков та співавт., 1986). Фіг. 76. Остеосинтез підпружине�
ними стержнями з поглибленими ґвинтовими нарізками і посиленими шпицями
(О. І. Березовський, 1984). Фіг. 77. Остеосинтез спонгіозними ґвинтами зразка
АО (І. А. Мурзабеков, 2006). Фіг. 78. Комбінований пристрій на зразок фіксатора
Сеппо (Н. В. Новиков та співавт, 1986). Фіг. 79. Стержень з різнонаправленими
ґвинтовими нарізками (Ю. В. Панов, Ю. А. Савченко, 1990). Фіг. 80. Через�
шкірний остеосинтез особливими різьбовими стержнями Шестерні (Д. И. Черкес�
Заде та співавт., 1991; В. М. Лирцман та співавт., 1997). Фіг. 81. Компресуючий
ґвинт для губчастої кістки (Т. М. Азизов та співавт., 1991). Фіг. 82. Телескопічна
ґвинтова конструкція (Р. Уотсон�Джонс, 1972). Фіг. 83. Остеосинтез динамічним
стегновим ґвинтом DHS (И. А. Мурзабеков, 2006). Фіг. 84. Компресуючий пристрій,
оснащений антиміграційними пелюстками (А.�И. М. Изилов, 1989). Фіг. 85. Уні�
фікований цанговий фіксатор (Н. А. Шестерня, 1987). Фіг. 86. Телескопічна кон�
струкція та ґвинт Massie (Ю. Г. Шапошников, 1997). Фіг. 87. Цангові фіксатори
(Н. А. Шестерня, 1987). Фіг. 88. Монолітний ґвинтовий фіксатор (А. В. Рафае�
лян, 2006). Фіг. 89. Пристрій з різнонапрямними ґвинтовими нарізками
(М. Г. Гаджиев, 1991).
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Фіг. 90. Поліелементний компресуючий пристрій (Р. В.Никогосян та співавт.,
1987). Фіг. 91. Фіксатор, оснащений гнучкими висувними пластинами (В. П. Ти�
щенко, Ш. А. Лорман, 1989). Фіг. 92. Пристрій, центральний кінець якого має
втулку із пружноеластичного матеріалу (М. А. Жеребной, С. М. Жеребной, 1991).
Фіг. 93. Пристрій з різнонаправленими нарізками конічної форми (О.М.Макишев,
1991). Фіг. 94. Можливий варіант застосування фіксатора Фішкіна (О. І. Березовський,
2000). Фіг. 95. Порожнистий штифт з висувними шпицевими зачепами на внутріш�
ньому кінці (J. Berentey, 1981). Фіг. 96. Пристрій для поліостеосинтезу шпицями з
ґвинтовими нарізками (W. M. Deuerle, 1980). Фіг. 97. Компресуючий фіксатор, що
захоплює центральний уламок пружними голками (Г. Г. Фишер, 1987). Фіг. 98.
Фіксатор Рубленика із двох стержнів, що перехресно з’єднуються в центральному
уламку (И. М. Рубленик, 1988). Фіг. 99. Пружинний фіксатор (М. А. Жеребной,
С. М. Жеребной, 1990). Фіг. 100 і 101. Пристрої Дубового і Павліка, оснащені роз�
сувними пелюстками (Ф. М. Дубовой, 1974). Фіг. 102. Внутрішньокістковий фікса�
тор з висувними шпицями (К. А. Пальгов, А. М. Сагинов, 1987). Фіг. 103. Внутріш�
ньокістковий компресійний фіксатор, оснащений матеріалом з ефектом пам’яті
(Н. С. Приходько та співавт., 1991). Фіг. 104. Внутрішньокістковий фіксатор, що
має петлеподібні виступи з ефектом пам’яті (Е. В. Писарева та співавт., 1989).
Фіг. 1059113. Засоби остеосинтезу, запропоновані О. І. Березовським.
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Засоби і способи, придатні для фіксації та довготривалої
компресії уламків

Фіг. 114. Можливий варіант застосування компресійного фіксатора Фішкіна
(О. І. Березовський, 2000). Фіг. 115. Фіксатор, оснащений матеріалом з пам’яттю
форми (И. Ф. Шпанц, А. Л. Шпанц, 1991). Фіг. 116. Можливий варіант застосу�
вання компресійного «гіпс�апарата» (Н. Н. Смелышев, 1977). Фіг. 117. Апарат,
що базується на внутрішньосуглобово загнутих шпицях (И. А. Никифоров, 1990).
Фіг. 118. Апарат для компресійного остеосинтезу, що теж передбачає внутріш�
ньосуглобове загинання шпиць (Г. А. Илизаров та співавт., 1983) Фіг. 119. Апарат
Веймана для лікування внутрішньосуглобових переломів стегна і плеча (Н. А. Хло�
пов, П. А. Вейман, 1988). Фіг. 120. Апарат Пічхадзе з трансосально розташовани�
ми шпицями (Р. Р. Талышинский, Р. М. Пичхадзе, 1980). Фіг. 1219125. Засоби,
запропоновані О. І. Березовським. Фіг. 126. Апарат для лікування ушкоджень
шийки стегнової кістки (В. И. Мурашка та співавт., 1988).
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Фіг. 127. Пристрій для компресійного остеосинтезу шийки стегна, запропоно�
ваний О. І. Березовським у 1979 році: а – вигляд зверху в процесі остеосинтезу, б
– вигляд збоку, в – вигляд зверху після завершення остеосинтезу. Фіг. 128. Ана�
логічний пристрій для компресійного остеосинтезу шийки стегна, запропонова�
ний А. В. Барковим у 1986 році: а – вигляд зверху в процесі остеосинтезу, б –
вигляд збоку, в – вигляд зверху після завершення остеосинтезу.
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На фіг. 2�72 представлено найбільш багаточисельну групу засобів, з
допомогою яких можна, на жаль, лише зафіксувати уламки шийки стег�
нової кістки, хоч автори значної частини цих досить таки складних кон�
струкцій (фіг. 9, 16, 19, 24�26, 37, 45, 58, 59 та інші) передбачали мож�
ливість здійснення з їх допомогою й компресійного остеосинтезу уламків.

Фігура 27 у цій групі представляє так званий інтракортикальний
спосіб остеосинтезу, при якому засоби фіксації розміщуються всере�
дині кортикального шару шийки стегнової кістки.  На перший погляд
це особливо імпонує, бо повинно б забезпечити якнайкращі умови для
стабільно�функціонального з’єднання уламків, однак методично ця
технологія розроблена лише як спосіб «фланцевого» остеосинтезу шийки
стегна (А. И. Блискунов і співавт., 1981; В. А. Гончаренко, М. Г. Лей�
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кин, 1981; А. П. Скоблин, В. А. Гончаренко, 1983; Б. А. Авад, 1999) і
на практиці теж не може сягнути за її межі, тому що тільки наявність
такої анатомічної передумови, як стегновий шийково�діафізарний кут,
робить технічно можливим введення фіксуючих елементів у товщу
кортикального шару кістки з розташуванням їх за його довжиною.

Однак таке розташування можливе тільки на незначному протязі
шийки стегнової кістки, оскільки її периметри і форми поперечних
перерізів під стегновою головкою, в середній частині та біля основи
далеко не однакові (Е. В. Зверев, В. Г. Евстратов, 1989). При цьому
товщина кортикального шару настільки незначна і нерівномірна, що
про неї доведеться говорити окремо.

Незважаючи на це, Б. А. Авад (1999) повідомляє про успішне зро�
щення внутрішньосуглобових переломів шийки стегнової кістки у 18
випадках після операцій, які ґрунтуються саме на цих, так би мовити,
інтеркортикальних  засадах, і стверджує, що має належне технічне
устаткування для здійснення подібних втручань.

Нам поки що невідомі технічні засоби, за допомогою яких можна
було б це зробити, та ще й при дуже значній глибині операційної рани.
Крім того, ще у 1989 році за порадою проф. О.І. Бліскунова нами на
трупах людей (3 чоловіки і 2 жінки 67�78 річного віку) проведені кон�
трольні експерименти, які виявили, що під час згаданої операції треба
через кортикаліс підвертлюгового майданчика наосліп вцілити 1,5�2�
міліметровою шпицею у 1,5�2�міліметрову смужку торця кортикалісу
шийкової частини дистального уламка, провести цю шпицю через 8�
14�міліметрову довжину його кортикалісу (на цьому етапі описувана
маніпуляція практично не піддається ні візуальному, ні рентгенологі�
чному контролю навіть з допомогою ЕОП), а потім вцілити у ще вуж�
чий (1,2�1,8 мм) торець ще коротшого (6�11 мм) кортикалісу централь�
ного фрагмента (що можливе тільки при умові надзвичайно точного
зіставлення уламків!) і заглибити шпицю й у цей кортикаліс1.

Тому не дивно, що Б.А. Авад такі операції виконує тільки відкри�
тим способом і аж із двох операційних доступів. Не дивно також, що
таке оперативне втручання він здійснює «… як правило, під інтубацій�
ним наркозом».

Дивно тільки, як все�таки Б. А. Аваду вдалося вцілити у кортикаліс
навіть при відкритій методиці остеосинтезу, адже, на відміну від зак�
ритого способу, вона розширює технологічні можливості лише настільки,
що дозволяє контролювати позицію шпиць на заключному етапі опе�
рації, тобто на самих торцях зламів, але аж ніяк не в процесі просу�
вання шпиць через товщу кортикалісу шийки стегнової кістки.

1Якщо його ще вдасться виявити на рівні перелому, бо вище середини довжини
шийки стегна він поступово стоншується до 1 мм і навіть менше.
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 Інтраосальні частини засобів остеосинтезу можна розташувати й між
губчастою речовиною і кортикалісом кістки дотично до його внутріш�
ньої поверхні, тобто субкортикально. Це здійснюється переважно шля�
хом поліостеосинтезу з використанням порівняно тонких інтраосаль�
них елементів, наприклад, спеціальних ґвинтів (В. И. Зоря, 1997),
розташованих по внутрішньому периметру кортикалісу на лініях най�
більших навантажень на нього.

Дещо інший принцип розміщення інтраосальних частин фіксаторів ми
теж запатентували як спосіб остеосинтезу шийки стегна. При ньому, а
також при інших варіантах подібних операцій (фіг. 34 � 36) можна вико�
ристовувати й 1,5�2�міліметрові шпиці, які протягом периферійного уламка
для посилення жорсткості остеосинтезу одягнуті у тонкостінні жорсткі
трубки і кінцями з одного боку оперті на кортикаліс підвертлюгового
майданчика, а з іншого – на кортикаліс шийки та стегнової головки.

На фіг. 73�113 теж представлено групу засобів, запропонованих для
фіксації та компресії уламків шийки стегнової кістки. Найпростішими
серед них є загальновідомі гладкостінні стержні з ґвинтовими внутріш�
німи кінцями (на зразок так званих спонґіозних ґвинтів АО). Досить двох
(Н. А. Корж, А. В. Ролик, 1997; В. М. Лирцман і співавт., 1997) чи трьох
(Л. Н. Анкин, 1997; С. Н. Курьянов, 2008) подібних фіксаторів для забез�
печення стабільно�функціонального ступеня остеосинтезу уламків шийки
стегна. При цьому В. М. Лірцман та його співавтори вважають, що дис�
тальний фіксатор повинен розташовуватись якомога нижче з опорою на
дугу Адамса і таким чином запобігати варусній деформації шийки, а про�
ксимальний фіксатор треба розташовувати позаду центральної осі шийки
стегна, попереджуючи зміщення уламків дозаду.

Однак, незважаючи на неабияку складність абсолютної більшості
конструкцій цих засобів, вони, як вже було сказано вище, перебуваю�
чи в губчастій речовині центрального уламка і в умовах посттравма�
тичної резорбції країв зламів та остеопорозу, можуть, у кращому ви�
падку, забезпечити лише короткочасний компресійний ефект.

Причому, на нього найменше здатні фіксатори, зображені на фіг. 73�75,
оскільки їхні ґвинтові нарізки розташовані протягом обох уламків, а наве�
дені на фіг. 75 аналогічні фіксатори ще й перехрещуються, чим досягають
крайнього ступеня різноспрямованості, що практично унеможливлює будь�
яке  спонтанне аутоміокомпресійне зближення, а отже, хоч часткову реа�
даптацію уламків в процесі посттравматичної крайової резорбції їхніх зламів.

Крім того, у зв’язку з подібною різноспрямованістю елементів інтра�
осальної фіксації практично повністю виключається й можливість ефек�
тивного компресійного остеосинтезу, а також будь�яких  компенсатор�
них зміщень в системі уламки�фіксатор, оскільки коефіцієнт корисної
дії силових технічних засобів, у тому числі призначених для компресії
уламків шийки стегнової кістки, великою мірою залежить від орієн�
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тації функціональних елементів цих засобів відносно опорних струк�
тур об’єктів їхнього силового впливу.

Опертя на кортикальні шари центрального уламка може реалізуватися
й тоді, коли ці елементи особливим чином, наприклад, V� подібно чи Х�
подібно, сполучити та підпружинити, або виконати у вигляді двох бранш
і, з’єднавши їх ззовні, розводити внутрішніми кінцями всередині кістки
(фіг. 25, 37, 66 та інші). При цьому ще й виникає компресійне зусилля на
зламах, тому що довжина такого фіксатора всередині кістки відносно
зменшується, а довжина її уламків залишається незмінною (И. В. Кова�
лишин, 1973; О. І. Березовський, 2000; О. М. Єдинак, 2003 та інші).

Проте найбільш придатними для забезпечення довготривалої (і навіть
реґульованої) компресії уламків шийки стегна можна вважати засоби,
зображені на фіг. 114�126. Серед них відомий фіксатор Фішкіна (фіг.
114) подаємо лише як варіант хоч і надзвичайно травматичного, але
все ж таки можливого застосування його для компресійного остеосин�
тезу шийки стегна.

Більшість інших засобів та способів цієї групи є менш травматични�
ми, проте значно складнішими у виконанні, бо вимагають особливо
точної орієнтації інтра� та трансосальних засобів остеосинтезу, які, до
того ж, повинні бути обладнані громіздкими екстракорпоральними
пристроями (фіг. 116�126), або наділені особливими фізичними влас�
тивостями на зразок термопам’яті (фіг. 115).

Серед цієї групи є й такі методики компресійного остеосинтезу ший�
ки стегна (фіг. 117 і 118), які, на наш погляд, нереально здійснити,
хоч би через те, що неможливо так, як пропонують їхні автори, сфор�
мувати шпицеві зачепи для центрального уламка всередині кульшово�
го суглоба, на що ми вже звертали увагу (О.І. Березовський, 2000).

Насамперед це стосувалося способу та спеціального апарата для його
здійснення, зображеного на фіг. 118 (Г. А. Илизаров та співавт., 1983,
1984). Суть цього способу полягає в тому, що автори пропонують вико�
нувати остеосинтез уламків шийки стегна шпицями, які внутрішніми
кінцями повинні проникнути в кульшовий суглоб і там, завдяки зги�
нальним рухам оперованого стегна, яке для оперуючого служить сило�
вим коромислом, гачкоподібно загнутись, утворивши таким чином ефек�
тивні зачепи для центрального уламка, щоб потім тягою за зовнішні
кінці шпиць, закріплені у спеціальному екстракорпорально розташо�
ваному дистракційному апараті, стискувати уламки між собою аж до
їх повної консолідації.

Особливий інтерес у даній винахідницькій технології компресійного
остеосинтезу представляє те, що термін фіксації уламків шийки стегна
триває лише 50�70 днів, а прямо таки надзвичайним є повідомлення
згаданих авторів про те, що вже «під кінець зняття апарата хворі хо�
дять, як правило, з повним навантаженням на ушкоджену ногу».
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Про будь�які ускладнення чи проблеми, пов’язані як із самою мето�
дикою лікування, так і з «повним навантаженням» на оперовану ногу
вже через 2 (!) місяці після внутрішньосуглобових переломів шийки її
стегнової кістки, автори не повідомляють. Головне, що «уламки зрос�
лись у правильній позиції» та аж таки повністю відновилась опорна
функція кінцівки!?

Коментарі, як кажуть, були б зайві, якби не ще кілька публікацій
такого ж і подібного змісту. Наприклад, А. А. Свешников та співавто�
ри вже у 1986 році повідомили про особливо успішні результати ліку�
вання за вищезазначеною методикою Г. А. Ілізарова 18 хворих, які
пройшли радіоімунологічні, ендокринологічні, біохімічні та інші об�
стеження на найвищому у той час рівні із застосуванням суперсучас�
них технічних засобів із США, Англії, ФРГ, Австрії та Франції. У
результаті отримано саме такі, як вже сказано, блискучі результати.

Після цього Ф. Г. Кучкаров (1987) повідомляє, що згадану іліза�
ровську технологію остеосинтезу при внутрішньосуглобових переломах
шийки стегнової кістки він теж застосував не менш успішно. Правда,
лише у п’яти хворих.

Тому не дивно, що И. А. Никифоров (фіг. 117), який сам щось по�
дібне запропонував через 7 років після Г. А. Ілізарова, вже навіть не
вважав за потрібне вказати, яким саме чином йому вдається здійснити
найголовніше для функціонування свого теж екстракорпорально роз�
ташованого спеціального апарата – гачкоподібно загнути кінці шпиць
знову ж таки не де�небудь, а всередині кульшового суглоба.

На жаль, маємо підстави сумніватись у достовірності наведених пуб�
лікацій, оскільки в трьох контрольних експериментах, спеціально про�
ведених нами, таку технологію компресійного остеосинтезу шийки стег�
на жодного разу неможливо було відтворити на свіжому трупному
матеріалі, навіть в умовах непошкодженої шийки стегна.

Останнє підкреслюємо особливо, бо про використання зламаної шийки
стегна як силового важеля, та ще й тоді, коли б уламки  перед тим
були з’єднані не лише трьома чи навіть чотирма «діафіксуючими» шпи�
цями Ілізарова, а будь�яким іншим, більш надійним чином, по�серйоз�
ному вести розмову неможливо.

Причому, продемонстрованого на фіг. 118 особливо значного ступе�
ня внутрішньосуглобового загинання кінців шпиць нам не вдалося до�
могтися навіть тоді, коли в експериментах були задіяні тонкі (діамет�
ром не більше 1 мм) шпиці Кіршнера (при застосуванні порівняно
товстих шпиць Ілізарова не вдалося отримати навіть такий мізерний
ступінь загинання, який зображений на фіг. 129).

Крім того, інтраартикулярні маневри, запропоновані авторами даної
методики компресійного остеосинтезу та, якщо все�таки вірити наве�
деним вище публікаціям, успішно здійснювані їхніми послідовника�
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ми, виявились надзвичайно руйнівни�
ми не тільки для суглобового хряща,
але й для кісткової основи епіфізарної
частини проксимального уламка стег�
нової кістки і кульшової западини таза.

Значно менш травматичною для куль�
шового суглоба може бути апаратна ме�
тодика Д. И. Черкес�Заде і співавторів
(1990). Ці автори пропонують захоплю�
вати центральний уламок шпицями,
зігнутими у вигляді штопорів. Дуже сум�
нівно, що ці кілька штопороподібних
шпиць настільки надійно захоплюють
центральний уламок, щоб з їх допомо�
гою можна було розвинути належне ком�
пресійне зусилля. Тим паче, ці шпиці
розташовують «у вигляді трикутника,
вершина якого скерована доверху». Про�
те авторам  це не завадило задекларува�
ти особливу функціональну успішність
своєї методики і відмітити «анатомічне
відновлення шийки стегнової кістки».

Правда, не так швидко, як у Г. А. Ілізарова та його співавторів (2 місяці!),
а значно більш скромно: «… через 4 місяці на фоні повної (!) консолідації
перелому шпиці видалені та опороздатність кінцівки відновлена…».

Заслуговує уваги й ряд специфічних поліфункціональних пристроїв
(фіг. 38, 82, 107 та інші), які, крім фіксаційних та компресійних
функцій, здатні телескопічно реаґувати на пострезорбтивні внутрішньо�
кісткові зміни у шийці стегна, а також дозволяють впливати фізични�
ми, хімічними та біологічними чинниками на хід репаративних про�
цесів, здійснювати контрольну біопсію кісткової речовини у місці
перелому тощо і тому можуть бути корисними як у лікувальній прак�
тиці, так і при виконанні наукових експериментів.

Також належить особливо відмітити способи та пристрої для комп�
ресії уламків шийки стегнової кістки, зображені на фіг. 122�126, що
нагадують відомі методики блокувального остеосинтезу інтраосальни�
ми фіксаторами, які з метою компресії уламків оснащені такими зачіп�
ними пристроями (наприклад, шурупами чи шпицями), що взаємоді�
ють з кісткою під кутом до її поздовжньої осі та можуть трансосально
заглиблюватись ззовні, проникаючи у полімерні частини, або у спе�
ціальні отвори згаданих інтраосальних конструкцій.

На жаль, застосування блокувальних методик для компресійного
остеосинтезу при медіальних переломах шийки стегна надзвичайно

Фіг. 129.  Рентґенограма, що
відображає результат контрольного
експерименту із застосуванням ме�
тодики остеосинтезу шийки стегно�
вої кістки за методом Г. А. Ілізаро�
ва та співавт. (пояснення в тексті).
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проблематичне через особливо несприятливі для цього топографо�ана�
томічні умови. Тому таких пропозицій нам відомо небагато (О. І. Бере�
зовський, 1979, 1988; И. М. Рубленик, 1988 та О. В. Барков, 1989,
1997), але і з ними не все гаразд.

Наприклад, винайдення І. М. Рублеником способу блокувального
остеосинтезу трубчастих кісток із застосуванням металополімерів (а.с.
SU № 662081, 1974) було підставою для відмови автору цих рядків у
визнанні винаходом предмета  заявки № 2753045/13(057453) «Устрой�
ство для компрессионного остеосинтеза шейки бедра» (фіг. 127), але
через 12 років не завадило визнати винаходом ідентичний матеріал
О. В. Баркова (а.с. SU № 1664302, 1991 р.), що зображений на фіг. 128
і нині успішно застосовується у практиці оперативного лікування внут�
рішньосуглобових переломів шийки стегна (О. В. Барков, 1997).

Зрозуміло, що у згаданих публікаціях О. В. Баркова нема посилань
на наш пріоритет. Незважаючи на це, ми ще у 2000 році охарактеризу�
вали їх позитивно, радіючи з того, що давно запропонована нами техно�
логія компресійного остеосинтезу при внутрішньосуглобових переломах
шийки стегна нарешті визнана  такою, що має новизну, або, іншими
словами, «має суттєві відмінності та позитивний ефект». А головне –
нашими послідовниками переконливо доведено, що цей позитивний ефект
може успішно застосовуватися у практичній травматології.

Подібна історія трапилась і з нашою новацією «Стержень зі знімною
лопаттю для остеосинтезу шийки стегнової кістки» (1977, фіг. 20), ана�
логічним чином використаною О. М. Єдинаком (1988, фіг. 239). Споді�
ваємось, що на інші наші винаходи, описані у восьмій частині даної
книги, чекатиме краща доля.

Підсумовуючи сказане, можемо відмітити, що сьогоднішній діапа�
зон технологій оперативного лікування внутрішньосуглобових переломів
шийки стегнової кістки шляхом остеосинтезу постійно зростає та удос�
коналюється і є настільки широким та різнобічним, що охоплює і те,
що застосовується вже більше, ніж півстоліття (наприклад, остеосин�
тез з допомогою шурупів та лопатевих металічних стержнів), і те, що
запропоноване лише рік чи два тому (наприклад,  остеосинтез з допо�
могою ориґінальних компресійних пристроїв та апаратів).

Причому, чимраз більше заявляють про себе методики малотравма�
тичних закритих операцій, або й настільки малоінвазивних, що їх
можна виконувати навіть без розрізів, а лише через проколи м’яких
тканин, що покривають шийку стегнової кістки.

У зв’язку з цим вважаємо важливим виділити наступні найбільш
перспективні напрямки подальшого розвитку технологій оперативного
лікування внутрішньосуглобових переломів шийки стегнової кістки.

1. Посилення стабілізаційних можливостей інтраосальних моноелемен�
тних фіксаторів шляхом: 1) оснащення їх спеціальними стабілізаторами
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на зразок додаткових лопатей, ребер, нарізок та інших змін; 2) надання
їм особливих форм: скручування, згинання по ребру, розширення, роз�
щеплення тощо; 3) трансформації у поліелементні лопатево�шпицеві, ло�
патево�стержневі, лопатево�ґвинтові, шпице�ґвинтові та інші системи.

Недоліками таких технологічних удосконалень є ускладнення мето�
дик остеосинтезу, збільшення його травматичності та протидія фікса�
торів спонтанному компенсаторному зближенню уламків (або так звано�
му телескопічному ефекту) під дією тазо�стегнових м’язів в процесі
посттравматичної резорбції країв їх зламів у післяопераційному періоді.

2. Перетворення монофункціональних інтраосальних засобів остео�
синтезу у поліфукціональні, у тому числі компресійні, шляхом:
1) збільшення їх «зачіпних» властивостей щодо центрального уламка
за допомогою особливих висувних стержнів, загинів шпиць, гачків, а
також завдяки розширенню та іншим видам деформації внутрішніх
кінців і застосуванню спеціальних клеїв та цементів; 2) блокування
інтраосальних фіксаторів шляхом зачеплення їхніх внутрішніх кінців
за трансосальні стержні або шпиці; 3) надання інтраосальним фіксато�
рам телескопічних властивостей, щонайменше вирівнювання їх форми
у межах периферійного уламка, а щонайбільше – застосування спе�
ціальних телескопічних, цангових, динамічних та інших пристроїв.

Недоліками подібних технологічних удосконалень також є усклад�
нення методик остеосинтезу та збільшення їх травматичності. Зате зав�
дяки цим удосконаленням створюється можливість компенсаторного
зближення та компресії уламків в процесі згаданої посттравматичної
резорбції країв їхніх зламів у післяопераційному періоді.

3. Удосконалення існуючих та конструювання нових інтра� екстрао�
сальних, у тому числі апаратних засобів поліостеосинтезу з допомогою
пучків шпиць, що гачкоподібно та іншим чином (наприклад, завдяки
наявності ефекту пам’яті, спеціальних цементів, особливих механізмів
тощо) жорстко зчеплені із центральним уламком, а тому здатні на про�
дукування значних компресійних зусиль.

4. Штучна трансформація неввігнаних переломів шийки стегна у
ввігнані за допомогою спеціальних засобів компресійного остеосинтезу
та екстракорпоральних компресуючих апаратів.

5. Металоостеосинтез уламків шийки стегнової кістки у поєднанні з
вільною кістковою пластикою, або з пластикою на живильній ніжці.

6. Металоостеосинтез за допомогою спеціальних пристроїв, які ство�
рюють можливість медикаментозного і фізіотерапевтичного впливів на
місце перелому, а також гістологічних, гістохімічних та інших спосте�
режень за ходом внутрішньокісткових репаративних процесів у ньому.

7. Ендопротезування, показання до якого вже досить чітко визна�
чені, однак технологічні можливості ще далеко не вичерпані.
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ЧАСТИНА ДРУГА

ЗАВДАННЯ, МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ

На підставі вищенаведених аналітичних відомостей щодо сучасного
стану та напрямків розвитку технологій оперативного лікування внут�
рішньосуглобових переломів шийки стегнової кістки визначено, що
головними завданнями подальших досліджень повинні бути наступні:

1) вивчити причини недостатньої ефективності найбільш пошире�
них технологій остеосинтезу при внутрішньосуглобових переломах
шийки стегнової кістки;

2) оцінити фіксаційні та компресійні можливості основних остео�
синтезуючих технічних засобів у специфічних топографо�анатомічних
та біомеханічних умовах проксимального епіметафізу стегна та куль�
шового суглоба;

3) визначити основні варіанти зміщень уламків шийки стегнової
кістки та їх фіксаторів, а також роль цих зміщень у післяопераційних
компенсаторних процесах та ускладненнях. Зокрема, методами меха�
нічного та функціонального моделювання силових навантажень на про�
ксимальний епіметафіз стегна реконструювати найбільш суттєві еле�
менти біомеханіки виникнення основних варіантів кістково�суглобових
ушкоджень даної ділянки і на цій підставі уточнити різні види зміщень
уламків шийки стегнової кістки, зокрема, на предмет можливості спон�
танного виникнення та штучного відтворення її ввігнаних переломів.

4) з’ясувати ступінь впливу післяопераційних структурно�функціо�
нальних змін на можливості рестабілізації, реадаптації та рекомпресії
уламків шийки стегна і на цій підставі скорегувати плани фізичної
реабілітації хворих;

5) на основі отриманих даних удосконалити відомі та запропонувати
нові технології остеосинтезу при внутрішньосуглобових переломах
шийки стегнової кістки, звертаючи особливу увагу на розробку його
компресійних методик.

Для виконання цих завдань нами проведено клінічні, рентгенологічні
та біомеханічні дослідження у 369 хворих із внутрішньосуглобовими
переломами шийки стегнової кістки, оперованих у 1984�2008 роках як
із застосуванням моноелементних фіксаторів (переважно 1984�1996
роки): трилопатевих стержнів, їх спіралеподібних модифікацій,
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Г�подібних конструкцій, стержнів з діафізарними накладками та іншими
засобами прикріплення до периферійного уламка; так і з використан�
ням поліелементних фіксаторів (переважно 1997�2008 роки): гладкостін�
них циліндричних стержнів з ґвинтовими внутрішніми кінцями (на
зразок відомих спонґіозних, або, як їх ще називають, метафізарних
ґвинтів АО), а також пучків, сформованих із 7�14 шпиць як вільних,
так і жорстко з’єднаних зовнішніми кінцями (на зразок шпицьових
динамічних систем В. В. Коптюха).

Також з метою уточнення місць найбільш раціонального розташу�
вання відомих і вперше розроблених засобів остеосинтезу, на нефіксо�
ваному трупному матеріалі та вологих препаратах кульшових суглобів
людей віком від 62 до 78 років проведено топографо�анатомічні та внут�
рішньокісткові структурні дослідження. Значну частину з них здійснено
студентами Ю. Б. Сидор та Н. О. Котовською шляхом поздовжніх та
поперечних розпилів проксимальних відрізків стегнових кісток включно
з їхніми шийками та головками.

Робочі креслення запропонованих технічних засобів для остеосинтезу
шийки стегнової кістки виготовлено в експериментальному цеху Терно�
пільського акціонерного об’єднання «Ватра». Там із нержавіючої сталі
марок 1Х18Н9Т або 12Х18НТ виготовлено діючі зразки запропонованих
нами фіксаторів, а також визначено їхні силові характеристики.

Спеціальні медико�технічні випробування цих фіксаторів здійсню�
вались на базах науково�технічного об’єднання «Ідеальний остеосин�
тез» (керівник – проф. О. М. Єдинак) та на кафедрі технічної механіки
Тернопільського національного технічного університету імені Івана
Пулюя (консультант – доцент О. В. Мильніков).

Окремому аналізу підлягали випадки внутрішньосуглобових пере�
ломів шийки стегна, в процесі оперативного лікування яких було ви�
явлено найбільш суттєві недоліки тих методик остеосинтезу, що техно�
логічно залежали від застосовуваних способів та засобів, і мали особливо
значний  неґативний вплив на терміни та якість консолідації уламків
шийки стегна, а також на ступінь функціональної реабілітації оперо�
ваних пацієнтів.

Такими недоліками, насамперед, вважались: недостатня репозиція
уламків, неповний контакт поверхонь зламів, зміщення уламків та їх
фіксаторів, як під час остеосинтезу, так і впродовж післяопераційного
періоду, поломки функціональних елементів фіксаторів та інші причи�
ни дестабілізації остеосинтезу.

Ступінь стабільності внутрішньосуглобових переломів шийки стег�
на оцінювали за загальновизнаною класифікацією F. Pauwels (1935),
який поділив їх на 3 типи залежно від величини нахилу площини
перелому відносно умовної горизонталі, проведеної через верхній кут
вертлюгової западини (фіг. 130). При цьому, як відомо,  F. Pauwels до
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першого типу відніс переломи, площина яких розташовувалась під кутом
до 30° (стабільні переломи), до другого типу – під кутом 30°�50° (умовно
стабільні переломи) і до третього типу ті, площина яких була нахилена
під кутом 50°�70° (нестабільні переломи, оскільки позиції їх площин
були настільки близькими до вертикалі, що складові сил навантажень
дислокувалися найбільш досередини).

Подібним чином і, як ми тепер вважаємо, ближче до потреб практи�
ки, було б визначати ступінь стабільності переломів шийки стегна за
Є. Т. Скляренком та А. І. Волошиним (1989). Вони до першого типу
відносили ті переломи, вищезазначена площина нахилу яких була у
межах 20°, до другого типу – близько 40°, до третього типу – 60° і
більше. Через це при переломах другого та третього типів згадані авто�
ри намагались вводити фіксатори якомога ближче до дуги Адамса.

Тип ушкодження шийки стегна визначався за класифікацією
R.Garden (1961): перший тип – неповні переломи: другий тип – повні
переломи без зміщення; третій тип – повні переломи з незначним
зміщенням (при цьому задня частина капсули кульшового суглоба за�
лишається інтактною, отже, кровопостачання головки стегнової кістки
частково зберігається); четвертий тип – повні переломи зі значним
зміщенням і ротацією головки (розривається й задня частина капсули
суглоба). R. Garden врахував також анатомічні особливості таких пе�
реломів, тобто диференціював їх на субкапітальні, черезшийкові та
базальні. Подібних анатомічних поглядів сьогодні дотримується
більшість травматологів.

Фіг. 130. Схема поділу переломів шийки стегна на групи (за Pauwels’oм):
а – перша група (кут до 30°), б – друга група (кут 30°�50°), в – третя група (кут 50°�70°).

30°

50°
70°

а б в
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Операції закритої репозиції уламків шийки стегнової кістки і на�
ступного металоостеосинтезу здійснювали на ортопедичному столі Хоулі
в положенні хворого на спині. Виконувалась закрита репозиція уламків
за Уітменом, яка включала в себе кілька моментів: 1) фіксація за сто�
пи обох кінцівок у скобах�розтяжках і тракція їх з мануальним конт�
ролем ступеня натягу; 2) відведення спочатку здорової, а пізніше зла�
маної кінцівки до кута 35°�50° з наступною внутрішньою ротацією на
30°�60°.

Ступені відведення та ротації кінцівки визначалися самим оперую�
чим з урахуванням насамперед висоти перелому (чим він був прокси�
мальнішим, тим ці показники доводилось збільшувати), характеру
зміщення уламків, наявності осколків тощо. У поодиноких випадках,
коли виявляли, що уламки зміщені під кутом, відкритим дозаду, трав�
мовану кінцівку спочатку ротували дозовні (рекомендація Я. І. Кри�
жановського та А. І. Фурманова, 1992).

Під час репозиції та наступного остеосинтезу ми не намагались збільшу�
вати величину шийково�діафізарного кута, оскільки, як і вищезгадані
автори, на власному досвіді переконались, що це може суттєво поруши�
ти адаптацію зламів шийки стегна зі всіма наслідками, які звідси вип�
ливають, аж до дисваскулярного асептичного некрозу центрального улам�
ка. Наступний практичний досвід переконав нас у тому, що однією із
найважливіших умов успішної консолідації уламки шийки стегнової
кістки є насамперед відновлення її дофрактурної анатомії.

В абсолютній більшості випадків внаслідок описаних маніпуляцій
відбувалася репозиція уламків, в чому переконувались після конт�
рольної рентґенографії у двох проекціях. Потім за однією із відомих
методик (наприклад, А. В. Каплан, 1979; М. W. Chapman, M. Madison,
1993, або В. А. Андрейчин та співавт., 2001) в шийку стегнової кістки
вводили одну�дві скеровуючі шпиці для орієнтування в позиції уламків
та їх фіксаторів під час подальших маніпуляцій1. З метою запобігання
випадковому вторинному зміщенню вправлених уламків транскутанно
і дещо нижче великого вертлюга в шийку стегна при необхідності вво�
дили ще одну�дві шпиці Ілізарова (рекомендація А. Е. Кучеренка та
А. Ф. Пшеничного, 1971).

Після цього здійснювали розріз довжиною 5�7 см. Орієнтуючись на
найбільш правильно розміщену шпицю (теж визначалося після рент�
ґеноконтролю), вводили фіксатори. У прямій і боковій проекціях ще
раз здійснювали контрольну рентґенографію, за результатами якої ос�
таточно переконувались у досягненні високої якості репозиції та з’єднан�
ня уламків.

1При подальшому описуванні таких маніпуляцій ми посилатимемось на ці ж мето�
дики.
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У випадках недостатнього вправлення уламків (фіг. 131) маніпу�
ляції повторювались з відповідною корекцією сили та напряму витя�
гання кінцівки, ступеня її ротації, приведення чи відведення тощо.
Також у подібних ситуаціях, у відповідності до конкретних особливос�
тей та причин недовправлення, здійснювали додаткові маніпуляції: з
того чи іншого боку (залежно від напряму зміщення уламків) натиску�
вали в проекції недовправленого уламка, розслабляли кінцівку (при
потребі й масажували ділянки тазо�стегнових м’язів) та імітували пев�
ний об’єм рухів у кульшовому та колінному суглобах.

Фіг. 131. Варіанти недовправлень внутрішньосуглобових уламків шийки стег�
нової кістки (О. В. Ролік, 1997).

В процесі клінічних спостережень за оперованими хворими насам�
перед оцінювались такі показники: вираженість больового синдрому в
спокої та при рухах, поза у вертикальному положенні, хода (самостійна
з опорою на оперовану ногу, самостійна з опорою на милицю, палицю
чи інші предмети, пересування на інвалідному візку), а також рухи в
кульшовому суглобі (пасивні та активні) і деякі антропометричні по�
казники, зокрема, наявність чи відсутність вкорочення оперованої
кінцівки, її позиція, форма, ступінь атрофії та інше.

Формування спостережуваних груп пацієнтів із внутрішньосуглобо�
вими переломами шийки стегна здійснювалося з властивими для даної
патології труднощами. Адже діапазон засобів остеосинтезу,  викорис�
товуваних протягом багатьох років наших досліджень, особливо тяж�
ких для вітчизняної медицини (тим паче, для такої фінансово затрат�
ної галузі, як травматологія), був надзвичайно розмаїтим і часто
визначався не тим, що найкраще, а тим, що вдалося “роздобути” чи
навіть кустарно виготовити1.
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1 Від себе особисто та від усього колективу нашої клініки висловлюю щиру подяку
керівним працівникам Тернопільського ВАТ «Ватра» С.Б. Мілевському та Б.Й. Ревуць�
кому за сприяння у високоякісному виготовленні багатьох засобів остеосинтезу.
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Тому науково проаналізувати зроблене, щоб підвести підсумок саме
такому вимушеному, інколи мало не експериментальному, розмаїттю
оперативного лікування внутрішньосуглобових переломів шийки стег�
нової кістки, ми вважали особливо необхідним.

При цьому доволі різноманітними були й вікові категорії травмова�
них: від 18 до 91 року, хоч переважна більшість (84,1 %) із них припа�
дала на віковий діапазон від 55 до 75 літ. Ці особи й сформували ос�
новні групи досліджуваних, які кількісно представлені у наступних
частинах даної книги. Пацієнти молодшого і старшого віку до згада�
них груп не ввійшли, проте особливо показові результати їх лікування
в окремих випадках використовувались для порівняння і належним
чином описані.

Головними критеріями, за якими оцінювалась потреба в оператив�
ному лікуванні потерпілих з переломами шийки стегнової кістки, було
посилання на те, що до травми вона (70,3 % оперованих) чи він (29,7 %)
могли самостійно ходити (навіть якщо ця ходьба здійснювалася з до�
помогою палички чи милиці) та відсутність загальновідомих абсолют�
них протипоказань з боку соматичного і психічного здоров’я.

До осіб, які мали специфічні захворювання (злоякісні новоутвори,
туберкульоз, венеричні та інші хвороби), а також серйозні розлади об�
міну речовин та ендокринної системи, намагались підходити індивіду�
ально (за нечисленними винятками їх все�таки оперували). Результати
таких втручань оцінювалися окремо, адже це, як правило, були “опе�
рації відчаю”, що виконувались переважно протягом останнього деся�
тиліття, коли стало можливим оперувати мікроінвазивно та під на�
дійним анестезіологічним прикриттям.

На жаль, далеко не завжди вдавалося кількаразово обстежити хво�
рих з віддаленими на 5 і більше років результатами оперативних втру�
чань, оскільки переважна більшість оперованих не бажали повторних
і саме радіологічних контрольних обстежень. Крім того, з плином часу
пацієнти все частіше посилались на вікові проблеми зі здоров’ям чи на
типову для нинішнього часу неспроможність покрити витрати на доро�
гу з далеких районів області, а, зрештою, й на саме обстеження.

Також треба було зважати й на те, що чималій кількості людей, опе�
рованих у похилому віці, напевно, й без тієї травми, яку вони перенес�
ли, вже не судилося довге життя (опитування показало, що до п’ятиріч�
ного післяопераційного терміну дожило лише 38,7 % оперованих).

Незважаючи на це, автору вдалося багаторазово обстежити 369
пацієнтів і таким чином протягом багатьох років зібрати такий об’єм
післяопераційних матеріалів, який дозволив зробити ряд заключень і
висновків стосовно причин дестабілізації і незрощення уламків шийки
стегна, а також щодо перспектив їх рестабілізації, реадаптації та ре�
компресії у післяопераційному періоді.
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Також була можливість виявити певні особливості довготривалої
(навіть понад 20 років) взаємодії  уламків із засобами остеосинтезу,
зокрема, біомеханіки їх взаємопереміщень під впливом відомих
(Х. А. Янсон, 1975; В. И. Евсеев, 1980; В. Е. Беленький, Г. В. Куропат�
кин, 1996 та інші) екстракорпоральних та інтракорпоральних силових
систем, які діють на відрізках стегно – шийково�діафізарний кут –
кульшовий суглоб.

З урахуванням цього удосконалено відомі та розроблено нові техно�
логії оперативного лікування внутрішньосуглобових переломів шийки
стегнової кістки. Основні результати цих розробок представлено у
восьмій частині даної книги.

Сподіваємось, що нам вдалося виконати поставлені перед собою зав�
дання. Наступні частини книги присвячені викладу саме тих матері�
алів, які, на думку її автора, здатні підтвердити це.
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ЧАСТИНА ТРЕТЯ

АНАТОМО�ФУНКЦІОНАЛЬНІ ОСОБЛИВОСТІ ШИЙКИ
СТЕГНОВОЇ КІСТКИ ЯК ОБ’ЄКТА ОСТЕОСИНТЕЗУ

Незважаючи на значні досягнення у справі розробки нових та удоско�
налення відомих технологій оперативного лікування внутрішньосуглобо�
вих переломів шийки стегнової кістки, результати такого лікування ще
далеко не завжди сягають того рівня, яким можна було б задовольнитись.

Значною мірою це намагаються пояснити особливостями структури,
складністю хірургічної топографії та своєрідністю функціональної біо�
механіки місця травми, а також віковими, конституційними і навіть
соціально�побутовими відмінностями життя потерпілих пацієнтів. При�
чому, різноманітним обставинам цього виду травми присвячена така
кількість джерел інформації, якої, напевно, не заслужила жодна інша
галузь травматології.

Через це ми вважали своїм обов’язком зосередитись головним чи�
ном на тому, що є найбільш проблематичним та дискутабельним – на
удосконаленні сучасних технологій лікування переломів власне ший�
ки стегна, тобто того прикінцевого відрізка проксимальної частини
стегнової кістки, який розташований всередині кульшового суглоба та
приречений переживати чи не найвищий ступінь посттравматичної
ішемії в усій опорно�руховій системі людини. Причому остання обста�
вина вже сама по собі визнається чи не основною причиною численних
невдач лікування переломів шийки стегнової кістки навіть у найкра�
ще технічно оснащених травматологічних клініках світу.

 Тому необхідно звернути увагу насамперед на це та на цілий ряд
інших важливих анатомо�функціональних особливостей проксималь�
ної третини стегна і ділянки кульшового суглоба. Переважна
більшість цих особливостей давно і добре відома, однак, незважаю�
чи на це, недостатньо враховується як у новітніх технологіях опе�
рацій, так і в процесі післяопераційної фізичної реабілітації хворих
даного профілю.

Дефіцит джерел кровопостачання в реґіоні травми
Джерела кровопостачання внутрішньосуглобової частини шийки стег�

нової кістки, а також її головки, надзвичайно бідні, особливо у старих



41

людей. Крім того, притік крові до цих місць здійснюється переважно
однобічно (фіг. 132 і 133), оскільки кровоносні судини підходять до
них головним чином з боку вертлюгів, а далі – через шийку й до голов�
ки стегна. Правда, головка частково кровопостачається артерією, що
міститься у її зв’язці, проте ця судинка у переважної більшості людей
є дуже мізерною (Г. К. Корнинг, 1936; А. З. Амелин, 1971; F. Netter,
1997 та інші). Тому у випадку перелому шийки її центральний уламок
включно з головкою стегна практично повністю знекровлюється, через
що його репаративні можливості стають дуже обмеженими.

Щодо кровопостачання центрального уламка шийки стегнової кістки,
треба, насамперед, відмітити те, що найбільш важливе для його збере�
ження після травми. Зокрема те, що кровоносна сітка шийки та головки
стегна поділяється на три групи судин (фіг. 132 і 133), від стану яких
залежить ступінь відновлення мікроциркуляції у місці перелому. Це
сітчасті (ретикулярні) судини, судини зв’язки головки стегнової кістки та
внутрішньокісткові (у тому числі й верхньодіафізарні) живильні судини.

Ретикулярні артерії поділяються на верхню метафізарну (кровопоста�
чає верхньо�задню частину шийки) та латеральну епіфізарну (кровопоста�

Фіг. 133. Схема мікроциркулятор�
ного русла шийки та головки стегнової
кістки  (G.Hohmann і співавт. (1961) з
нашими доповненнями): 1 – стегнова
артерія; 2 – глибока артерія стегна; 3 – вис�
хідна гілка латеральної огинальної артерії
стегна; 4 – глибока гілка медіальної оги�
нальної артерії стегна; 5 – нижня сітчаста
артерія; 6 – верхня сітчаста артерія; 7 –
верхня метафізарна артерія; 8 – латераль�
на епіфізарна артерія; 9 – нижня метафізар�
на артерія; 10 – медіальна епіфізарна арте�
рія; 11 – артерія вертлюгової западини;
12 – артерія зв’язки головки стегнової
кістки.

Фіг. 132. Основні джерела крово�
постачання проксимального відрізка
стегна (Ф. Неттер, 2004): 1 – клубово�
поперековий м’яз (сухожилок); 2 – меді�
альна огинальна артерія стегна; 3 – глибо�
ка артерія стегна; 4 – верхньодіафізарна
артерія; 5 – латеральна огинальна артерія
стегна; 6, 7, 8 – відповідно: низхідна, попе�
речна та висхідна її гілки; 9 – клубово�стег�
нова зв’язка і суглобова капсула; 10 – ана�
стомоз між медіальною та латеральною
огинальними артеріями; 11, 12, 13 – відпо�
відно: нижня, передня та верхня сітчасті
артерії; 14 – артерія зв’язки головки стег�
нової кістки.
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чає зовнішні 2/3 головки стегна). Вважається, що пошкодження саме
цих судин при внутрішньосуглобових переломах шийки стегнової кістки
призводить до найбільш поширеного асептичного некрозу її головки.

Крім того, є ще й нижня сітчаста артерія, котра розгалужується на
дві маленькі гілочки: нижню метафізарну та медіальну епіфізарну ар�
терії. Обидві вони можуть анастомозувати з гілочками верхніх ретику�
лярних артерій.

Артерія зв’язки головки стегнової кістки є гілочкою артерії вертлю�
гової западини (від затульної артерії) і, як вже мовилось, є дуже не�
значною, а у старших за віком людей може бути облітерованою. Проте,
коли вона ще функціонує, то її кінцеві гілочки на межі медіальної та
середньої третин головки стегна можуть анастомозувати з гілочками
латеральної епіфізарної артерії.

Порушення мікроциркуляції у центральному уламку
Однак ступінь цього анастомозування надто мізерний для того, щоб

навіть без наявності перелому шийки стегна компенсувати розлади
кровообігу у випадку раптового виникнення вогнища ішемії в головці
стегнової кістки. Це послужило підставою для однієї з провідних те�
орій розвитку асептичного некрозу (а далі й коксартрозу) не тільки в
осіб поважного віку, але й у зовсім юних суб’єктів, наприклад, при
хворобі Легга�Кальве�Пертеса (Л. Д. Гончарова, 2001).

Окремі макро�мікроскопічні дослідження (В. В. Куприянов і співавт.,
1975) не виявили суттєвих ознак анастомозування між перечисленими
мікроциркуляторними сітками проксимальної епіметафізарної части�
ни стегна. Це теж дає підстави вважати, що її судинна мережа може
бути збудована й за так званим кінцевим типом.

Звідси можна зрозуміти, наскільки глибокими стають порушення
кровообігу в центральному уламку шийки стегнової кістки після того,
як трапиться перелом на її внутрішньосуглобовому відрізку. Тоді в
один момент можуть перерватися практично всі вищезгадані джерела
його живлення.

У таких випадках розраховувати на відновлення чи хоч на суттєве
покращання мікроциркуляції за рахунок проростання внутрішньокі�
сткових судин, що підходять з боку кістково�мозкового каналу, можна
буде лише з початком процесу консолідації уламків і то без великих
надій на значну ефективність відновленої мікроциркуляції, бо ці суди�
ни й в умовах нормальної життєдіяльності розвинені дуже слабо.

Отже, незважаючи на те, що кровопостачання центрального улам�
ка, зокрема, головки стегнової кістки, забезпечується багатьма суди�
нами, воно є дуже бідним. До того ж, кожне його джерело має досить
чітко окреслену  зону мікроциркуляції. Проте саме від якості цього
кровопостачання найбільше залежить можливість консолідації уламків
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шийки стегна, а також успішність функціональної реабілітації куль�
шового суглоба у постфрактурному періоді.

Тому в умовах гострого посттравматичного дефіциту кровопостачан�
ня центрального уламка не можна нехтувати жодною можливістю по�
ліпшення мікроциркуляції у ньому і для цієї мети придатне все – від
медикаментозного та фізіотерапевтичного впливу до трансплантації
судин та фраґментів тканин на живильних ніжках (Ю. П. Колесников,
1996; О. В. Ролік та співавт., 2001, 2005; С. Н. Курьянов, 2008 та інші).

Постфрактурна внутрішньосуглобова гіпертензія
При цьому треба відмітити прямо таки неймовірну уразливість су�

динних утворів шийково�головкового відрізка стегна. Наприклад, ствер�
джується, що навіть порівняно незначне підвищення внутрішньосугло�
бового тиску внаслідок постфрактурного гемартрозу може більше, ніж у
25 % випадків шийкових переломів призвести до запустіння реґіонар�
них судин, особливо тих, що стосуються суглобової капсули, та  таких
глибоких порушень інтраосальної мікроциркуляції, які завершуються
асептичним некрозом головки стегна (В. П. Омельчук із співавт., 1996,
2006; О. В. Ролік, 1997; С. Н. Курьянов, 2008 та інші). Усе це ще більше
загострює проблему забезпечення повноцінної мікроциркуляції в улам�
ках шийки стегнової кістки протягом  післяопераційного періоду.

Відсутність окістя
Внутрішньосуглобова частина шийки стегнової кістки не покрита

окістям, тому зрощення її уламків мусить відбуватися при участі лише
внутрішньокісткових структур, котрі, як видно із вищесказаного, пе�
ребувають у далеко не кращому для повноцінної репарації стані крово�
постачання. Через це відсутність окістя, як і згадані розлади крово�
обігу  шийки та головки стегнової кістки, є основними причинами того,
що власне шийкові переломи стегна зростаються набагато довше (у 2�4
рази), ніж переломи інших трубчастих кісток і навіть сусідні з ними
через� та міжвертлюгові переломи. До речі, часто і якість зрощення
внутрішньосуглобових уламків шийки стегнової кістки є далеко не
такою високою, як це має місце при переломах інших локалізацій.

Несприятливий вплив синовіальної рідини
У місці внутрішньосуглобового перелому шийка стегнової кістки

омивається синовіальною рідиною, яка за своїм природним призначен�
ням не може сприяти зрощенню кісток, а скоріше навпаки – підтри�
мує їхню взаєморухомість. В усякому разі, ми не виявили джерел інфор�
мації, які б свідчили про можливість сприятливого впливу синовіальної
рідини на процес консолідації кісткових уламків.
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Зате не бракує переконливих свідчень того, що синовіальна рідина є
надзвичайно сприятливим середовищем для збудників інфекції, а після
використання відкритих оперативних доступів може спричинятись й
до таких серйозних ускладнень, як синовіальні нориці.

Схильність синовіальної оболонки до запалення
Заповнену синовіальною рідиною (а при переломі шийки – й кров’ю)

порожнину суглоба вистилає синовіальна оболонка, яка особливо рани�
ма і навіть більше, ніж її аналоги (очеревина, плевра та інші) схильна до
посттравматичного запалення та інфікування. Це, в свою чергу, збільшує
ризик інфекційних ускладнень, насамперед після використання відкри�
тих оперативних доступів до уламків, та практично виключає можливість
застосування накісткових засобів остеосинтезу, зокрема, пластин.

Крім того, такі засоби потребують тільки відкритих оперативних
втручань, оскільки мусять розташовуватись всередині кульшового суг�
лоба. Також через це значно обмежується використання відомих шпи�
цевих та стержневих апаратів, оскільки їх основні функціональні еле�
менти в специфічних топографо�анатомічних умовах ділянки
кульшового суглоба можуть розташовуватися головним чином інтра�
артикулярно, або й  трансартикулярно.

Підвищена подразливість капсули суглоба
Сполучнотканинна капсула кульшового суглоба, яка майже повністю

оточує шийку стегна, теж може реаґувати на травму інтенсивним за�
пальним, у тому числі інфекційним процесом. Крім того, вона надзви�
чайно болюча у випадку будь�яких нештатних механічних подразнень,
зокрема, при відкритих оперативних доступах, при розтягуванні зміще�
ними уламками, або й при защемленні поміж них, а також при пора�
неннях гострими краями кісткових зламів та функціональних елементів
засобів остеосинтезу.

Через гілки стегнового нерва, який буквально прилягає до капсули куль�
шового суглоба, цей біль часто іррадіює в ділянку коліна, де може прояв�
лятися навіть більш інтенсивно, ніж у місці свого первинного виникнення.

Небезпечне сусідство
Спереду, зсередини і ззаду шийка та головка стегнової кістки межу�

ють з важливими судинно�нервовими, зв’язковими та іншими сполуч�
нотканинними утворами (фіг. 132 і 134), що, знову ж таки, особливо
затрудняє відкриті оперативні доступи і робить їх значно більш небез�
печними, ніж закриті, а також, як ніде в іншому місці, різко обмежує
застосування при внутрішньосуглобових переломах шийки стегна, як і
всього проксимального відрізка стегнової кістки, екстра�транскорпо�
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ральних засобів остеосинтезу, особли�
во таких складних і поліелементних як
вже згадувані шпицеві та стержневі
апарати.

Надто глибоке залягання
Шийка стегна значно більше, ніж

будь�яка інша кістка людського тіла
прикрита товщею м’яких тканин, у
тому числі м’язів, що, як відомо, інтен�
сивно кровопостачаються. На жаль, це
прикриття не має такого позитивного
впливу на кровопостачання, а отже, й
на репаративні здібності зламаної ший�
ки стегна, який відмічено при перело�
мах інших локалізацій (наприклад,
променевої кістки, лопатки чи мало�
гомілкової кістки). Крім того, воно сут�
тєво ускладнює візуальну і пальпатор�
ну орієнтацію при репонуванні  уламків
шийки стегнової кістки, а також при

всіх відкритих та закритих оперативних доступах до них, у тому числі
з метою здійснення остеосинтезу.

Дискоординація силових важелів
Надто глибоке для ефективного мануального впливу розташування

дуже короткого (5�8 см) центрального уламка, що завдяки сферичній
формі свого внутрішнього (головкового) кінця може навіть при збере�
женні цілісності зв’язки головки стегнової кістки неконтрольовано
зміщуватись практично в усіх площинах, та складна для прогнозувань
геометрія дуже довгого (40�50 см) периферійного уламка стегна, яке
тазо�стегнові м’язи тягнуть доверху та ротують дозовні, і яке, до того
ж, залишається складовою частиною ще довшого силового важеля всієї
нижньої кінцівки, надзвичайно ускладнюють закрите репонування
уламків шийки стегна та постійне утримування їх у  стані стабільно�
функціонального ступеня іммобілізації протягом безпрецедентно дов�
готривалого післяопераційного періоду.

З приводу важливості постійного дотримування стабільності остео�
синтезу вважаємо доречним процитувати одну із праць В. І. Стецули
(1993): «При низькій стабільності фіксації неминуча… рухливість…
уламків, яка не тільки затруднює… зрощення на всій площі їх дотику,
але через травматизацію незрілого регенерату ще й спонукає вторинні
порушення мікроциркуляції. Ці вторинні циркуляторні порушення

Фіг. 134. Структура шийково�голов�
кового відрізка стегнової кістки та його
оточення: 1 – зв’язки sacrospinosum і
sacrotuberosum; 2 – кортикально�хрящове
покриття головки стегна; 3 – клубово�стег�
нова зв’язка; 4 – губчаста речовина кістки;
5�зв’язка головки стегнової кістки; 6 – кор�
тикаліс в ділянці дуги Адамса; 7 – стегнові
артерія і вена та затульна мембрана з одно�
іменними судинами; 8 – кортикаліс в
ділянці підвертлюгового майданчика.
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ведуть до    пролонгації репаративної реакції… Крім того вони супро�
воджуються… прогресуванням крайової резорбції уламків… При ви�
сокій стабільності фіксації, яка не допускає рухливості на стикові
уламків, створюються оптимальні умови для кровопостачання та окси�
генації міжуламкового регенерату. В таких умовах кісткоутворення
йде за мезенхімальним типом, що забезпечує раннє формування пер�
винного кісткового зрощення».

Обмеженість оперативного маневру
Шийку стегнової кістки завершує її головка, яка не тільки розміще�

на в тілі людини, але й є своєрідним «глухим кутом» нижньої кінцівки
і, до того ж, на 2/3 заглиблена у стінку таза. Тому введення в уламки
стегнової шийки інтраосальних фіксаторів (на сьогоднішній день
найбільш вживаних при її переломах) можливе тільки з боку підверт�
люгового майданчика і дуже проблематичне стосовно оптимального
розташування їх всередині цих уламків, зокрема, у зв’язку з немож�
ливістю ґарантії надійного зчеплення остеосинтезуючих пристроїв з
речовиною центрального уламка.

Це особливо важливе, оскільки у таких випадках стабільність іммо�
білізації та постійну адаптацію з’єднаних інтраосальним фіксатором
уламків бажано підсилити шляхом притиснення їхніх зламів один до
одного. А компресійні зусилля фіксаторів такого типу можливі лише
при умові належного утримування ними центрального уламка, доступ
до якого надзвичайно обмежений.

Слабкість кісткової структури
Майже 86 % маси центрального уламка шийки стегнової кістки скла�

дає губчаста речовина (фіг. 134) і лише 14 % його субстанції (корти�
кальні та субкортикальні шари) можна вважати щільною настільки,
що вона здатна хоч протягом раннього післяопераційного періоду ста�
більно утримувати в собі фіксатори, і то лише такі, які оснащені спеці�
альними пристроями.

У досягненні цими засобами щільної кортикальної речовини та в
зануренні їх у неї ніколи не може бути упевненості, оскільки корти�
каліс, як вже було сказано, надто тонким шаром покриває шийку та
головку стегна, суттєво потовщуючись лише в ділянці дуги Адамса
(фіг. 134). На жаль, вона розташована так, що відомі інтраосальні фікса�
тори можуть мати з нею тільки транзитний боковий контакт.

Наявність шийково9діафізарного кута
Шийково�діафізарне з’єднання у людини створене під тупим кутом,

відкритим досередини. Тому тоді, коли вона перебуває у вертикальній
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позиції, вагово�інерційні навантаження на шийковий та діафізарний
відрізки її стегна скеровані різнонапрямно і таким чином, що спричиня�
ють переважно так званий варусний перелом шийки стегна та таке ж
подальше зміщення її уламків. Є повідомлення (Н. Н. Михайлов, 2007)
про те, що з віком величина шийкового�діафізарного кута зменшується
і це теж сприяє саме варусному перелому шийки стегнової кістки.

Згадана деструктивна вагово�інерційна дія продовжується й після
остеосинтезу, що у випадках передчасних та надмірних опорних на�
вантажень на оперовану ногу теж призводить до типових варусних вто�
ринних зміщень уламків та деформацій фіксаторів. Через це техноло�
гія остеосинтезу, як і застосовувані при ній фіксатори уламків шийки
стегна, повинні бути розраховані на те, щоб протягом всього терміну
консолідації перелому ефективно протистояти саме таким вагово�інер�
ційним навантаженням.

З іншого боку, післяопераційна фізична реабілітація оперованих по�
винна виключати можливість навіть одномоментних передчасних, а тим
паче надмірних, опорних навантажень на шийково�діафізарний кут.

Locus minoris resistentiae
Шийково�діафізарний кут є своєрідним перехрестям особливо інтен�

сивних силових навантажень на стегно у той час, коли місцем наймен�
шого спротиву до цих навантажень є найбідніша на кортикаліс і най�
тонша впродовж всього стегна внутрішньосуглобова частина його шийки.
Це властиве переважно людям старшого віку, які, крім цього, мають
ще й відомі остеопоротичні та остеосклеротичні зміни кісткової струк�
тури і в яких переломи шийки стегна саме у цьому місці трапляються
найбільш часто.

Статево9конституційні особливості
Чим менший в індивідуума шийково�діафізарний кут, тим більша

вірогідність виникнення у нього перелому шийки стегна. Це особливо
ілюстративно виявляється у жінок, у яких він порівняно менший, ніж у
чоловіків: відповідно 120�1300 проти 130�1350 (О. І. Свиридов, 2001).
Шийково�діафізарний кут є конституційною особливістю будови тіла
жінок, внутрішньосуглобові переломи шийки стегнової кістки ми вияв�
ляли у них 2,4 раза частіше, ніж у чоловіків одинакового з ними віку.

Крім того, маємо повідомлення (Н. Н. Михайлов, 2007) про те, що
пік найбільшого числа переломів шийки стегнової кістки у жінок спо�
стерігається у віці від 60 до 90 років. У чоловіків таких піків два: 40�
55 років, коли міцність кісткової структури значно слабне, а життєва
активність залишається попередньою, або навіть посилюється, та у 60�
80 років, коли виявляються особливо значні ступені остеопорозу.
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Остеопоротична дистрофія
Важливе значення має й та обставина, що описувані порушення внут�

рішньокісткової мікроциркуляції відбуваються у поєднанні та у взає�
мозалежності з остеопоротичними змінами кісткової тканини, які нині
навіть самі по собі визнані вагомим підґрунтям, а то й основною при�
чиною переломів різних локалізацій. Адже вважається, що мінераль�
на щільність кісток вже після 25�літнього віку починає зменшуватись,
а у тих, кому минуло 50, кісткова маса складає лише 75 % від опти�
мальних розрахунків (М. И. Пустовойт і співавт., 1988; В. В. Повороз�
нюк, 1999; J. F. Aloia, E. R. Flaster, 2001 та інші).

Через це дозовані примусові динамічні навантаження на кісткові
уламки та міжуламковий регенерат за методиками, які імітують при�
родні навантаження, що виникають під час функціонування кінцівок,
дозволяють запобігти значному збільшенню остеопорозу.

Ендокринні порушення
Чимала роль у розвитку остеопоротичних дистрофій опорно�рухово�

го апарату належить й проблемі так званого менопаузального остеопо�
розу, який спостерігається у 82�87 % пацієнток з внутрішньосуглобо�
вими переломами шийки стегнової кістки і навіть визнається однією з
основних причин таких переломів. Заперечувати це неможливо, бо й у
наших спостереженнях 82 % цих ушкоджень траплялися у жінок, вік
яких перевищував 50 років.

Крім того, L. Hellung зі співавторами виявили, що ризик переломів
проксимального кінця стегнової кістки у жінок подвоюється через кожні
5�6 років, а в чоловіків – через кожні 7�8 років. Це ще раз свідчить про
важливу роль ендогенних гормональних факторів у виникненні даної
категорії травм.

 Інволюційні гормональні порушення у такого континґенту хворих
не тільки суттєво зменшують міцність кістки, але й гальмують репара�
тивні процеси у місці перелому шийки стегна, зрощення якої і без
цього, тобто у зовсім молодих людей, є надзвичайно тривалим.

Інші структурно9функціональні особливості
Серед них насамперед необхідно звернути увагу на практично безпе�

рервну природну компресію в кульшовому суглобі, яка забезпечується
постійним тонусом тазо�стегнових м’язів. Індивідуальні, вікові, локальні
та інші коливання цього явища мало вивчені, хоч, незаперечно, вони
мають не тільки пізнавальне, але й важливе для життєдіяльності фізіо�
логічне значення. Адже кожен живий м’яз мусить перебувати у стані
постійного тонусу, оскільки обома своїми кінцями він прикріплений
до двох рухливих кісток на віддалі, яка перевищує його природну дов�
жину (К.Ф. Вегнер, 1917).
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При тривалій бездіяльності м’язів рівень компресії знижується відпо�
відно до послаблення їх тонусу та ступеня адинамічної гіпотрофії. На
будь�яку гіпопресію досить чутливо реаґує кісткова основа, зокрема,
остеопорозом, переорієнтацією опорних елементів, стоншуванням кор�
тикального шару та іншими вкрай несприятливими для посттравма�
тичної регенерації змінами (А. З. Амелин, 1957; М. И. Пустовойт і
співавт., 1988; Ю. Франке, Г. Рунге, 1995 та інші).

Таких явищ можна уникнути, підтримуючи тонус м’язів вправами
лікувальної фізкультури, масажу, засобами переміннодинамічного на�
вантаження, електрозбудженням та іншими заходами, тобто поєдную�
чи компресію спокою з компресією напруження. Величини останньої
такі ж варіабельні, як і силові потуги м’язів, від яких вона повністю
залежить.

Постійно і гармонійно співдіючи на кісткових силових коромислах
у вигляді самореґульованих еластичних тяг, тазо�стегнові м’язи  як у
спокої, так і в стані напруження, притискують головку стегнової кістки
до суглобової поверхні кульшової западини таза, забезпечуючи між
ними своєрідний стан взаємопідтримуючої рівноваги.

Аналогічна, але незрівнянно менш стійка ситуація спостерігається
й у випадках переломів шийки стегна. Тоді порушення гармонії сило�
вих коромисел трапляються переважно у стані напруження і є причи�
ною більшості зміщень її уламків та фіксуючих їх засобів.

У випадках репонованих переломів ці сили притискують одну до
одної поверхні зламів, підтримуючи їх постійну адаптацію, що завжди
необхідно враховувати й при остеосинтезі шийки стегна. Зокрема, в
умовах посттравматичної крайової резорбції уламків шийки стегна ці
ж сили здатні їх зближувати, тобто відновлювати їх адаптацію, що
вважається важливим компенсаторним механізмом, функціонуванню
якого можна активно сприяти, наприклад, шляхом застосування теле�
скопічних фіксаторів (J. M. Fielding, 1980; Н. А. Шестерня, 1985;
О. І. Березовський, 1997 та інші).

Окремо слід відмітити наявність так званої опорної або позиційної
компресії. Вона відбувається під дією ваги тіла або його частин, тому
типово проявляється у вертикальному положенні людини. Індивіду�
альні, вікові, локальні та інші коливання її величин теж мало вивчені,
хоч є досить помітними і мають важливе практичне значення, бо вели�
кою мірою визначають морфофункціональний стан кісток і суглобів
нижніх кінцівок.

При цьому треба мати на увазі, що в моменти перебування людини
на одній нозі, наприклад, при форсованій ходьбі, сума сил, які тиснуть
на кульшовий суглоб, може в три і більше разів перевищувати тиск
маси тіла і ці сили спрямовуються під кутом 160 до вертикалі, а в
статичній позиції на двох ногах сума сил, що діють на кульшовий
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суглоб навіть може бути меншою за масу людського тіла і ці сили, до
того ж, направлені вертикально, тобто більш сприятливо (Р. А. Алексан�
дер, 1970; В. В. Белецкий, 1975; Х. А. Янсон, 1975; До Гі Чхол, 1987).

Отже, тим пацієнтам, які оперовані з приводу переломів у ділянці
шийково�діафізарного кута та повністю залежної від його біомеханіки
шийки стегна, не треба надто поспішати розлучатись з милицями, а
тим паче, робити це без дозволу кваліфікованого травматолога.

Нарешті, треба відмітити й такі клініко�анатомічні особливості, які
властиві для всіх внутрішньосуглобових структур і які теж необхідно
враховувати під час розробки нових засобів та способів остеосинтезу
уламків шийки стегнової кістки.

1. Суглоби нижніх кінцівок у вертикальному стані людини перебу�
вають під значним тиском ваги її тіла. Причому, чим нижче розташо�
ваний суглоб, тим більше тиснення на суглобові кінці кісток, які його
формують, і на фіксатори, які утримують їх у випадках внутрішньо�
суглобових переломів.

2. Під час здійснення різних переміщень тіла на ногах (наприклад,
під час ходьби, не кажучи про біг, стрибки та інше) навантаження на
суглоби нижніх кінцівок внаслідок інерційних коливань, пов’язаних з
вагою тіла, можуть збільшуватись у кілька разів і часто перевищують
опірні можливості як суглобових кінців кісток, так і наявних у них
фіксаторів.

3. У момент травми і в постфрактурному періоді визначальний вплив
на стабільність репозиції внутрішньосуглобових уламків кісток мають
силові важелі довгих позасуглобових частин цих уламків, причому,
співвідношення їх довжин може сягати 1:20 (як, наприклад, у випад�
ках внутрішньосуглобових  переломів шийки стегнової кістки).

4. Міцність субхондрального кортикалісу, який оточує губчасту ре�
човину суглобових кінців кісток, порівняно з міцністю кортикалісу
діафізів відповідних кісток, є дуже незначною, а їхні товщини можуть
співвідноситись як 1:10 і навіть менше.

5. Суглобові кінці кісток, зокрема, шийки та головки стегна,  най�
більше вражаються остеопорозом, що теж значно обмежує опорні мож�
ливості внутрішньосуглобових частин уламків і обумовлює необхідність
пошуків альтернативних точок опори для інтраосальних засобів остео�
синтезу.

6. Кровопостачання суглобів та тих кінців кісток, які їх формують,
практично завжди гірше, ніж кровопостачання суміжних з ними ме�
тафізів, тому при інших однакових умовах терміни консолідації внут�
рішньосуглобових переломів можуть бути значно довшими від термінів
консолідації метафізарних переломів відповідних кісток. Насамперед
це стосується внутрішньосуглобових переломів шийки стегна.
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7. Необхідність якнайшвидшої функціональної реабілітації суглобів,
як правило, вимагає здійснення у них ранніх рухів, що збільшує ри�
зик дестабілізації внутрішньосуглобових фрагментів кісток і потребує
таких методик операцій, які б одночасно поєднували фіксаційні та
функціональні можливості засобів остеосинтезу.

8. Серед усіх оболонок, які вистеляють порожнини людського тіла,
синовіальні оболонки суглобів найбільш чутливі до уражень мікрофло�
рою, тому малотравматичний закритий остеосинтез при внутрішньо�
суглобових переломах і, зокрема, при переломах шийки стегна, особ�
ливо необхідний з точки зору профілактики післяопераційного
інфікування.

9. Ризик інфекційних ускладнень збільшується й через те, що пере�
ломи шийки стегна, як і всі внутрішньосуглобові переломи, завжди
супроводжуються гемартрозом і, до того ж, отримують пряме сполу�
чення з кістковим мозком, що створює можливість поглиблення інфек�
ційного процесу до рівня остеомієліту.

10. Гемартроз, а також супутній йому запальний посттравматичний
ексудативний синовіт, ведуть до внутрішньосуглобової гіпертензії, яка,
розтискаючи суглобову капсулу зсередини суглоба, порушує й ті дже�
рела кровопостачання шийки стегна, на які ще можна було б певним
чином розраховувати під час постфрактурних репаративних процесів у
ній.

11. При переломах епіфізарних частин кісток розламуються та роз�
тріскуються їхні гіалінові хрящові покриття, реґенерація яких завж�
ди вважалася проблематичною, через що навіть у випадках успішної
репозиції кісткових уламків практично ніколи не можна розраховува�
ти на відновлення такої конґруєнтності хрящових суглобових повер�
хонь, яка була б рівноцінною дофрактурній. Отже, завжди є підстави
очікувати на розвиток у майбутньому того чи іншого ступеня артрозу
(у даному випадку –  коксартрозу).

12. Перспектива повноцінної реабілітації пацієнтів даного профілю
погіршується й тим, що всередині їхніх травмованих суглобів, як пра�
вило, присутні вільні уламки суглобового хряща з усіма властивими
внутрішньосуглобовим стороннім тілам руйнівними наслідками для ще
збереженого хрящового покриття.
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ЧАСТИНА ЧЕТВЕРТА1

МЕДИКО�ТЕХНІЧНЕ МОДЕЛЮВАННЯ ВАРІАНТІВ
УШКОДЖЕНЬ ВЕРХНЬОЇ ТРЕТИНИ СТЕГНА

І КУЛЬШОВОГО СУГЛОБА

У даній частині книги висвітлено результати наших спроб методами
механічного і функціонального моделювання силових навантажень на
проксимальний епіметафіз стегна реконструювати найбільш суттєві
елементи біомеханіки  основних варіантів кістково�суглобових ушкод�
жень, які можуть мати місце у верхній третині стегна та в кульшовому
суглобі при різних видах травматичних ситуацій. На цій підставі:

 1) виявити найбільш вірогідні місця та діапазони цих ушкоджень,
як у момент травми, так і в процесі післяопераційної реабілітації трав�
мованих;

2) обґрунтувати напрями зміщень кісткових фрагментів, зокрема,
вірогідність спонтанного виникнення  ввігнаних переломів шийки стегна;

3) визначити можливість  штучного ввігнання її уламків, як одного
із найбільш технологічних варіантів компресійного остеосинтезу.

На першому етапі дослідження вивчено співвідношення дій силових
важелів на шийково�діафізарному відрізкові стегнової кістки при різних
напрямках одномоментних навантажень на нижню кінцівку в момент
її травми. При цьому базовою визнано травматичну ситуацію, в якій
ця кінцівка, перебуваючи під час ходьби у випрямленому стані, осту�
пилася зі сходинки. Отримані в процесі такого моделювання біоме�
ханічні показники служили початковими точками відрахунку при по�
дальшому викладі та аналізі результатів моделювання інших
травматичних ситуацій, зокрема тих, які характеризуються різними
ступенями відхилення нижньої кінцівки від поздовжньої осі тіла.

При аналізі досліджуваних травматичних ситуацій вирішено не брати
до уваги дію тих м’язів, які прикріплюються до проксимальної части�

1Виконано у співавторстві з доцентом О.В. Мильніковим (кафедра технічної меха�
ніки Тернопільського національного технічного університету ім. І.П. Пулюя) та
Я.М. Кіцаком, Н.О. Котовською і Ю.Б. Сидор (кафедри анатомії людини і загальної
хірургії з травматологією та ортопедією Тернопільського державного медичного уні�
верситету   ім. І. Я. Горбачевського).
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ни стегнової кістки, оскільки силовий важіль шийки стегна є надто
коротким для того, щоб скорочення саме цих м’язів під час травми,
могли суттєво вплинути на структурний стан даного відрізка кістки, а
тим паче, самостійно призвести до її перелому.

Якщо позначити через Q
 
вагу тіла людини, яка припадає на ще цілу

кінцівку, а через Q
1 

– вагу дистальної частини зламаної кінцівки, то Q
2

дорівнює Q ) Q
1 

і є тією частиною ваги тіла, яка діє в перерізі перелому.
При цьому прийняті наступні значення основних параметрів:

Q =~ 0,75 кН, Q
1 

=~ 0,12 кН, а Q
2 

= Q
 
) Q

1 
= 0,75 – 0,12 = 0,63 кН.

Детермінуючу (переломну) силу можна вважати залежною голов�
ним чином від величини Q

2
, яка і в статичному, і в динамічному ре�

жимі під різними кутами прикладена до верхнього епіметафізу стегна,
зокрема, до його внутрішньосуглобової частини, тобто власне до ший�
ки стегна.

Коли людина перебуває у вертикальному положенні (фіг.135), кут ψ
відхилення осі стегнової кістки А–А від вертикальної осі В–В тіла,
складає приблизно 9°, що визначається індивідуально та з урахуван�
ням статево�конституційних особливостей суб’єкта. Зокрема, у чоловіків
цей кут знаходиться у межах  (7,1 ± 2,1)°, а у жінок –  (10,4 ± 2,4)°.
При цьому кут θ між віссю С–С шийки стегнової кістки та умовною
горизонтальною лінією D–D можна визначити за формулою θ = 90°�α,
де α – кут між вертикальною віссю тіла та віссю шийки стегна.

Фіг. 135. Базова схема моделювання силових навантажень на шийково�діафі�
зарний кут стегна та кульшовий суглоб.
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Необхідно зауважити, що при інших рівних умовах ця, на перший
погляд, незначна відмінність наведених величин, під час травми може
суттєво впливати на розподіл руйнівних сил у верхньому епіметафізі
стегна, а особливо в ділянці стегнової шийки, і грати далеко не остан�
ню роль у тому, що серед 1614 наших пацієнтів переломи шийки стег�
нової кістки у жінок відмічалися у 2,4 раза частіше, ніж у чоловіків.

З точки зору механіки шийку стегнової кістки можна уявити, як
балку,  у перерізі Е�Е якої (фіг.135) одночасно діють і згинаючі, і дис�
локуючі сили, що виникають в результаті раптового переміщення у
напрямі до землі сили Q

2 
під час травми.

Якби шийка стегна мала протягом всієї своєї довжини однакові по�
перечні розміри та однорідну внутрішню структуру, то при травматич�
них навантаженнях, скерованих зверху вниз, вона повинна б злама�
тись неодмінно на межі її переходу в діафіз стегна, тобто в ділянці
шийково�діафізарного кута ϕ, адже саме на вертлюговому відрізку стег�
нової кістки виникає найбільший згинальний момент.

Однак, такі переломи траплялися лише трохи більше, ніж у полови�
ни потерпілих (54,3%), оскільки стегнова кістка у цьому місці має певні
структурні особливості, що збільшують її міцність у порівнянні з власне
шийкою стегнової кістки. Зокрема, тут значно ширший (у 2,5�2,7 раза)
її поперечний переріз, підвищена кількість і опороздатність спеціаль�
них та особливим чином орієнтованих балкових структур у її губчастій
речовині, а також набагато товстіший, ніж у внутрішньосуглобовому
відрізку шийки, кортикальний шар. Крім того, в ділянці шийково�діафі�
зарного кута анатомо�гістологічна структура стегнової шийки підсилюєть�
ся кістковим фрагментом у вигляді так званої балки рівного опору, тоб�
то балки, у кожному перерізі якої виникають однакові напруження.

Завдяки наявності перечислених структурних особливостей, перело�
ми стегнової кістки трапляються далеко не у всіх випадках травмуван�
ня цього її відрізка. У 45,7 % описаних травматичних ситуацій не вит�
римує внутрішньосуглобова частина стегнової шийки. Адже структура
її опорних балок не є достатньо міцною, а її кортикальний шар, товщи�
на якого в середньому становить тільки (1,3±0,3) мм, є значно слабшим.

Причому, максимальна товщина цього кортикального шару становить
лише (3,0±0,6) мм (і то тільки в ділянці дуги Адамса). На решті внутріш�
ньосуглобового периметру шийки стегна ця товщина навіть менша 1,5 мм.
Тому збереження міцності на цьому відрізку стегнової шийки заслуговує
особливої уваги. Поперечний переріз цього відрізка представлено на
фіг. 136. При цьому для зручності розрахунків прийнято, що d)d (зовнішній
діаметр шийки стегна)  становить ~ 30 мм,

 
d

1
 (максимальна товщина її

стінки) = ~ 3 мм, а d
2
 (мінімальна товщина її стінки) = ~ (1,5 ± 0,3) мм.

Розрахунки показують, що в статичній постановці задачі внутріш�
ньокісткові напруження (нормальні – σ та дотичні – τ) сягають відпо�
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відно 13,2 МПа та 4,7 МПа, і є досить
значними величинами щодо кісткової
структури. Для порівняння нагадаємо,
що допустимий рівень напруження при
згинанні для дерева складає лише 8
МПа при межі міцності близько 16 МПа
(Г. С. Писаренко  та співавт., 1988).

При моделюванні різних напрямків
дії вказаних сил та при вивченні повед�
інки проксимального кінця стегнової
кістки під час цих дій, були отримані
наступні величини згинаючого момен�
ту сили М та згинаючих нормальних
напружень σ (табл.1).

Таблиця 1. Абсолютні величини моменту сили М залежно від позиції
нижньої кінцівки відносно поздовжньої осі тіла

Фіг. 136. Модель поперечного пе�
рерізу шийки стегнової кістки.

d
2

d

d
1

d
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Вищенаведені цифрові дані (табл. 1) свідчать про те, що згинаючий
момент сили і внутрішньокісткові напруження пропорційно змінюються
залежно від позиції нижньої кінцівки щодо осі тіла. Зокрема, при мак�
симальному приведенні ноги згинаючий момент практично дорівнює
нулю, а далі поступово зростає і набуває найвищого значення при її
відведенні на 490.

З цього випливає, що найбільш ризикованим щодо перелому шийки
стегна є навантаження на неї саме при такому відведенні ноги, а
найбільш сприятливим щодо запобігання перелому є її максимальне
приведення (до 410).

Ця залежність також відповідає зміні позиції осі шийки стегнової
кістки. При максимальному відведенні ноги шийка розташовується
практично перпендикулярно до напрямку дії руйнуючої сили. Тоді зги�
наючий момент сили набуває максимального значення, що призводить
до перелому шийки і найчастіше якраз у її середній частині.

У даній ситуації слід врахувати й те, що край вертлюгової западини
є точкою опори для головки стегна і для медіальної частини його ший�
ки, а її латеральна частина, як і вся стегнова кістка, є потужним сило�
вим важелем. Співвідношення їх довжин настільки асиметричне, що
перевищує 1:10, і може призвести й до вивиху чи навіть переломо�
вивиху стегна як під час травми, так і після операції остеосинтезу.

При максимальному приведенні стегна напрям дії руйнуючої сили і
вісь його шийки розміщуються у позиції, близькій до паралельної, що
зводить до мінімуму можливість перелому внутрішньосуглобової части�
ни шийки стегна, зате значно підвищує вірогідність перелому в ділянці
шийково�діафізарного кута. Окрім цього, можливий перелом верхнього
краю вертлюгової западини і верхній вивих стегна, адже напрями сил
руйнування і реакції опори у сприятливій для цього ситуації можуть
сягати й кута 400 досередини відносно поздовжньої осі тіла.

До того ж, треба відмітити, що коефіцієнт динамічності Кд (величи�
на, яку вводять в механіці для приблизного співвідношення сил у ста�
тичній і динамічній постановці задачі та яка залежить від виду дефор�
мації та податливості конструкції) різко збільшує значення динамічних
навантажень у порівнянні зі статичними. Так, наприклад, при оступ�
ленні зі сходинки висотою близько 15 см Кд сягає значення ~ 11. При
цьому амортизаційна податливість кінцівки зумовлена лише деформа�
цією суглобових поверхонь, тобто їхніх хрящів, і не перевищує вели�
чини ~ 3 мм. Таким чином, миттєве підвищення нормальних (σ) та
дотичних (τ) напружень може складати відповідно:

σ
д 

= К
д
 • σ

ст
 ≈ 144 МПа,

τ
д
  = К

д
 • τ

ст
 ≈   52 МПа.

Також слід зауважити, що у випадку одночасної присутності в попе�
речному перерізі кістки як нормальних, так і дотичних напружень,
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міцність її на окремому відрізку слід оцінювати, розглядаючи комбі�
нації найбільших із них. При цьому треба брати до уваги не тільки їх
значення, але й напрямок у кожній точці, що дає змогу визначити
ступінь відхилення реальної площини перелому від перерізу,  перпен�
дикулярного до поздовжньої осі шийки стегна. Різноманітність реаль�
ної орієнтації площин зламів може залежати не тільки від різних на�
прямів прикладання сил, але й від анізотропії матеріалу кістки
(насамперед, беручи до уваги й вікові зміни кісткової структури).

У переважній більшості травматичних ситуацій (оступлення, зістри�
бування, падіння та інше) вагово�інерційні навантаження з боку таза
діють на шийково�діафізарний відрізок стегнової кістки зверху донизу
та дозовні, зосереджуючись головним чином на її верхньо�зовнішньо�
му контурі, де відбувається розтягнення кісткової тканини, у той час
як на протилежному нижньо�внутрішньому контурі концентруються
сили, скеровані на її стиснення.

Оскільки кістка шийки стегна, як і всі крихкі матеріали, значно
менше стійка до розтягуючих, ніж до стискаючих напружень, а її пе�
реломи, як правило, відбуваються у біомеханічній ситуації, більш
схильній до встановлення периферійного уламка у привідну позицію,
ніж у відвідну, спостерігається багаторазове перевищення (за нашими
даними 9,8 до 1,0) частоти варусних, тобто привідних переломів ший�
ки, які практично завжди неввігнані, над вальґусними (зазвичай ввігна�
ними) переломами.

Майже удесятеро менша кількість переломів шийки стегна відвідного
типу, порівняно з числом привідних переломів, зумовлена також тим,
що лише у такій мізерній кількості випадків момент травми застає
нижню кінцівку у сприятливій для відвідного перелому позиції, а дія
травмуючого аґента при цьому скеровується у сприятливому саме для
такого перелому напрямі.

Інакше кажучи, лише в одному із десяти випадків згаданих вище
травматичних ситуацій на завершальному етапі формування шийково�
го перелому стегно виявляється відведеним, а вся нижня кінцівка вип�
рямленою в кульшовому та колінному суглобах, тобто встановленою
так, що виникає перевага інерційних сил, скерованих не під кутом до
поздовжньої осі стегнової шийки, а вздовж неї.

Тоді злами обох уламків шийки стегна у якийсь момент опиняються
один навпроти одного і в такій (вальґусній) позиції під подальшою
дією згаданих сил, яким сприяють різко напружені тазо�стегнові м’я�
зи, втискуються один в одного, в результаті чого жорстко зчіплюються
між собою, створюючи особливо сприятливу для консолідації зламаної
кістки  посттравматичну ситуацію, що названа ввігнаним переломом.

Причому це  ввігнання чи неввігнання уламків шийки стегнової кістки,
як і сам перелом її, може відбутися ще до приземлення потерпілого і,
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як свідчать результати опитувань травмованих, у (12,6±2,2) % із них
цього післяпереломного падіння може не відбутися. Тобто потерпілі за�
лишаються на ногах і певний час (в усякому разі доти, доки ввігнані
уламки не розчепляться), здатні цілком задовільно ходити з опорою на
травмовану кінцівку, а якщо стан ввігнання уламків збережеться й на�
далі, то можуть взагалі не звертатися за медичною допомогою.

В абсолютній більшості інших випадків, тобто, як вже мовилось,
майже у 10 разів частіше, момент травми застає нижню кінцівку в
стані приведення чи навіть у середньо�фізіологічній позиції, котра, як
відомо, теж передбачає близько 90 приведення стегна.  Тоді стегнова
головка вдаряється у верхню стінку кульшової западини, а саме стегно
під дією переважаючої сили м’язів�аддукторів ще більше приводиться,
ротуючи своїм довгим діафізарним коромислом головку назовні. Од�
нак біля краю кульшової западини вона різко гальмується максималь�
но натягнутою капсулою суглоба та підсилюючими її паракапсулярни�
ми фіброзними і м’язовими утворами.

Як вже відзначалося, в результаті цього у верхніх шарах стегнової
шийки виникає критична силова ситуація, скерована на їх розтягнен�
ня. Оскільки кісткову речовину шийки стегна можна віднести до крих�
ких матеріалів, тобто значно менш стійких до розтягнення, ніж до
стиснення, справа завершується вже згаданим привідним переломом її
з характерним кутовим зміщенням уламків, яке проявляється розход�
женням верхніх країв зламів та одночасним стисненням, або й  втис�
ненням один в одного нижніх країв, кортикаліс яких внаслідок цього
розтріскується, нерідко утворюючи вільні скалки.

Звісно, що це відбувається під тиском ваги тієї частини тіла, що
знаходиться над кульшовим суглобом і спрямована під кутом до осі
шийки стегнової кістки. Це призводить не тільки до розтягуючого на�
вантаження на верхній контур шийки, але й до виникнення значного
силового моменту, який у свою чергу поділяється на дві складові –
згинаючу і скручуючу. У такій силовій ситуації злам периферійного
уламка не вганяється у злам центрального уламка, оскільки в момент
перелому, внаслідок приведення діафізарного відрізка стегнової кістки,
вони виявляються скерованими мимо один одного та поза спрямуван�
ням вагово�інерційного тиску таза.

На даному етапі біомеханізму травми роль доцентрового притягу�
вання периферійного уламка і всього стегна тазо�стегновими м’язами,
як у виникненні самого перелому, так і в його ввігнанні чи неввігнанні,
ще можна вважати порівняно незначною. Однак у всіх наступних пе�
редислокаціях уламків, зокрема, у ротації стегна назовні та у його
зміщенні доверху, домінуюча роль цих м’язів є незаперечною.

Крім того, у привідній дислокації шийково�діафізарного важеля стегна
потуги цих м’язів скеровані поза центральноосьову лінію його шийки, тому
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вони не можуть сприяти адаптації її зламів (тим паче ввігнанню їх один в
одного), а можуть лише посилити привідний характер зміщення перифе�
рійного уламка, тобто того ж таки шийково�діафізарного коромисла.

Розмірковуючи таким чином, ми спробували змоделювати й мож�
ливі варіанти переломів шийки стегнової кістки та інших ушкоджень
ділянки кульшового суглоба в залежності від позицій нижньої кінцівки,
її функціональних станів, а також від напрямків дії травмуючих аґентів.
Матеріали такого моделювання представлені в таблиці 2.
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Таблиця 2. Можливі варіанти переломів шийки стегна та інших ушкоджень
ділянки кульшового суглоба в залежності від позицій нижньої кінцівки, її

функціонального стану, а також від напряму дії травмуючого аґента

1Таке приведення стегна, коли його поздовжня вісь відхилена під кутом до 100

щодо серединної лінії тіла (відхилення близько 50 має місце й у середньо�фізіологічній
позиції нижньої кінцівки), кваліфікується як незначне; відхилення від 100 до 200 �
вважається помірним; від 200 до 300 – значним; більше 300 � дуже значним.

2Таке відведення стегна, коли його повздовжня вісь відхилена під кутом до 100 щодо
серединної лінії тіла, кваліфікується як незначне; у межах 100�200 – помірне; 200�400 –
значне; більше 400 – дуже значне.



60

�� �� �� �� � � �� � � 	� 
� ���
� � � � � � � �����

�
�
�
���� ���
�
�
�
�
�� � ��
���� ���

�

� ����� �
��� ���
��� ����
�
� � ����
� �����
� ����
�
�
���� ��
� �����
� ����

�

� �!�����
� �����
" �#$ ���
�
� �!�����
� ����" �#�
$ ���%�%��
��&'���
�
� �  �!�����
(��� �� ��
� ����" �#�
$ ��

�

� ���&� �� �� �&)�*��
 ��+&,!� ��
�
�
� ���&� �� �� �&)�*��
 ��+&,!� -�(���&�
� ��!& $���+�!����
�
�
� ���&� �� !& $��
+�� ��� ���  � �.��
�+�!���

�

�

�/�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

� �� ���)�
0���$$1�
�� ��+��
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

� ����� �
&���)�
����!��

� �%&��
� ���� � �
 ��+�$��
&'�2�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

� ���
 ��
� ���)�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
���  ��
� ���)�

� ����� �
���
�
�
�
� � �����
�
�
�
�
�
�
���� ���
�
�
�
�
�
�
�� � ��
���� ���
�
�
�
� ����� �
���
�
�
�
� � �����
�
�
�
�
�

� ����� �
��� ��
 ���
�
�
� � ����
� � ���
�
�
�
�
�
���� ��
� � ���
�
�
�
�
�
�� � ��
���� ��
� � ���
�
�
� ��$+��
� ��
�(� (��
� �3�
�
� ����� �
��� ���
��� ����
�
�
�

� �  �!�����
(��� �� ��
� �����
" �#$ ��
�
� �  �!�����
(��� �� ��
� ����" �#�
$ ��
�
�
�
� �  �!�����
� ����" �#�
$ ���%�%��
��&'���
�
�
�
� �  �!�����
(��� �� ��
%���&'���
�
�
� �!�����
�� %$�(�+��
&'���+�� � ��
���" �#$ ��
�
� �!����-�
�%� ��  �!�
����� � �����
" �#$ �� +��
�� %$�(�+��
&'���

� ���&� �� �� �&)�*��
 ��+&,!� ��
�
�
�
� ���&� �� �� �&)�*��
 ��+&,!� -�  ��.���
 � �.���+�!��-�(��
��&� ��  ��.�'!�
$��,�  ��+&,! 2�
��(�� �����
�
���.��� � �.���+��
!��-�(���&� �� ���
.�'!�$��,� ��+�
&,! 2� ��(�� ���-�
(���&� �� �� �&)�*��
 ��+&,!� �
�
���.��� � �.���+��
!��-�(���&� �� ���
.�'!�$��,� ��+�
&,! 2���(�� ����
�
4 5)� �� 5)�$ ��
(�����+)!����)�+��
��� �� �-�(���&� ��
 �� �&)�*�� ��+&,!� �
�
� ���&� �� �� �&)�*��
 ��+&,!� �
�
�
�
��

��-��

�

Продовження табл. 2



61

Продовження табл. 2

�� �� �� �� �� �� �� 	� 
� ���
� � � � � �����

�
�
�
�
�����
�����

�������
�������
����
�
�
�����
�������
����

���������
��������
 ���!"�#�
� �� ������
$�%&����
'��������
 ���!"��

����!��������!()��
���*!+����*��,�����
�*!+�����,���!����
�
�
'���� ����-�� �*��
��#�,���!���������
!()�����*!+�����

��#��

�.� /,�*��
&�(�

0,����
�� ����
�������

����-��
!�(�
*�!� ����
 �&��
�,�*��
&�(���
 �&��,��
���

�����
��(�

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
1�����
��(�
�
�
�
�

'�����
��
�
�
�
�������
�
�
�
�����
�
�
�
�
�
�
�����
�����
�
'�����
��
�
�
�������
�
�
�
�
�
�����
�
�
�
�����
�����

'�����
�� �����
���
�
�
�������
�������
�
�
�����
�������
�
�
�
�
�
2�!����
�������
�
���&*��
����,���
,���3�
�
'�����
�� �����
������
�
�
�
�������
�������
����
�
2�!����
�������

'��������
�����$�%�
&���� *�� �� �
&�,�*�!"��
�
'��������
�����$�%�
&����
�
'��������
,��������
�����$�%�
&���� � ��  ��
��!"��
�
�
2�!������
�����
�
���������
������� ���
���$�%&����
�
1������
� �� ������
��� ������
$�%&���� *��
 ���!"��
�
���������
��������
 ���!"��
�
2�!������
�����

24(�������4(�&����
,������*(��(�*��
�������
�
�
����!��������!()��
���*!+����
�
�
����!��������!()��
���*!+����
�
�
�
�
�
����!��������!()��
���*!+����
�
24(�������4(�&����
,������*(��(�*��
�������
�
����!��������!()��
���*!+����
�
�
�
�
����!��������!()��
���*!+�����
�
�
����!��������!()��
���*!+�����

��#��

�.�� ��*&�
�(�
*����
,��*�-�
���� ���

5����
(��*��
,�+���
,���!"�
��!"���
� ������
,!�(�

/��(���
� ����
,��!��
�����

�����
��(�

�
�
�
�
�
�

'�����
��
�
�
�
�
�
�������
�

'�����
�������
���
�
�
�
�
�������
�������

'��������
 ���!"�#��
� ��������
$�%&�����
�
�
�
'��������
�����$�%���

����!��������!()��
���*!+���#� ,���!��
������-"����&��+�
���*!+����6� ��,��
���#� ���-�� �����
-���*����
�
1��-������-���*��
��#�,���!���������

�#��



62

�� �� �� �� �� �� �� 	� 
� ���
� � � � �

�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�����
������

�
�
�
�
�
�������
�
�
�
�����
�������
�
�������
���
�
�
�
�
�
�������
�
�
�
�
�
�������
�
�
�
�
�
�
�����
�������

�
�
�
�
�
�������
�������
�
�
 �!���
��"����
�
���#$%�
����
&'�'��
��(�
�
�
�
�������
�����&��
���%�%�
�
�
�
�������
��&����
�%�%�
�
�
�
�
 �!���
��"����

#����)��)��
��!*���
�
�
�
����"�����
�����+%,�
#���
�
 �!�����
"����
�
����"����
)���!*�-�
�)��������
+%,#��.�
�
�
�
����������
��"�������
���+%,#����
�
�
�
����������
&�)#�'$��
!*������"�
���-��#��%�
��$�#�/����
"����
�
 �!�����
"����

0�*�"�� #��1� ���$�
!1"���2� ��'��%�%-�
'���!��%����!��3�
���$!1"��
�
���0���%�%0%�&$��
"���
�
�
���0���%�%0%�&$��
"���
�
����!��%����!��3�
���$!1"�-� '���!��
�%����0�*�"��#��1�
���$!1"���2� ��'��
�%�%-� ���0�� �%�%�
0%�&$�"���
�
����!��%����!��3�
���$!1"�-� '���!��
�%����0�*�"��#��1�
���$!1"���2� ��'��
�%�%-� ���0�� �%�%�
0%�&$�"���
4��$��!*�%,��%�
�%0�&$�"��-�'����
!����������$!1"��
��2���'��%�%-��%��
���%�%0%�&$�"���
�
�
�%����%�%0%�&$��
"���

�-��

�.�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�������
���)#�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

5�"�����
���)#�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

5����%�
���)�3�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

��%�
������
���
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�������
���
�
�
�
�������
�
�
�
�������
�
�
�
�����
�������
�
���%�
&�����
'��$%�
!����"��
&$�"�����
)#�'��
�����

���#��
$���
)!%�*#��

�6�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
 �!���
��"����
�
�
�

����"����
)���!*���)��
�����+%,�
#���
�
����"����
�����+%,�
#����
�
����"����
�����+%,�
#���
�
 �!�����
"����
�
7����+%,�
#���'��$%�
!����"��
&$�"���

����!��%����!��3�
���$!1"��
�
�
�
����!��%����!��3�
���$!1"��
�
�
����!��%����!��3�
���$!1"���
�
�
����!��%����!��3�
���$!1"���
�
����!��%����!��3�
���$!1"��'��$%�
!����"��&$�"���
�

��-��
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

�

Продовження табл. 2



63

Продовження табл. 2

�� �� �� �� �� �� �� 	� 
� ���
���
�
�
�
�
�
�
�
�

�������
��������
�����
��������
�������
 !�"���
�
�

#!�$��$�
�����"���
�
�
�
�
�
�
�

%&'�����
�������
!'��&��
����
�
�
�
�
�
�
�

(�'��
����$�

�
�
�
�
)�����
����$�
�
�

*����+�
���
�
�
(�,�����
�
�
*����+�
���
�
�
�

(������
!�,�
�&'�����

�-�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

*�����,��
�
�
�
*�����,��
�
�
.���'�$!���
/�+�����
�'0�����
�����"�����
�
�

(���&�,'�����&$�1��
���!&2"���
�
�
(���&�,'�����&$�1��
���!&2"����
�
(���&�,'�����&$�1��
���!&2"��3�����&��
,'��������!&2"��
���������'�'3������
&�,'��"�&���'� !��
"���

�3��
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�

��� 4����
!���,��
!'+���
 '!��1���

5�����
��� �!�
�� !�����
&�6�'��
���,�
�� !'+�
�'�����
�'��� !��
���'!'�
�������
&� $�

� � � � .������'&�3�
�����"�����

.������'&�3������
&�,'�����&$�1������
!&2"���

	3��

� Аналогічні дислокуючі та руйнівні дії згаданих силових важелів
мають місце й після остеосинтезу шийки стегна, особливо при перед�
часному навантаженні на стегнову головку, а отже й на центральний
уламок, вагою тієї частини тіла, що розташована зверху нього.

Таким чином, місце і характер перелому шийки стегнової кістки,
як і вірогідність спонтанного ввігнання її уламків, залежать від напря�
му прикладання сил, які діють на неї, що в свою чергу визначається
функціональним станом нижньої кінцівки в момент ушкодження, зок�
рема, ступенем її відведення чи приведення.

Розрахункові матеріали стосовно змін біомеханіки при різних на�
прямах дії силових важелів в основному збігаються з результатами
досліджень міцності структур шийково�діафізарної частини стегна. На
підставі отриманих даних можна прогнозувати й характер післяопера�
ційних зміщень уламків шийки стегна, а також  попереджати ці зміщен�
ня шляхом застосування компресійних технологій остеосинтезу, зок�
рема тих, які передбачають штучне ввігнання уламків.

Враховуючи значну асиметрію біомеханіки силових важелів шийко�
во�діафізарного відрізка стегна, необхідно протягом всього процесу після�
операційної фізичної реабілітації травмованих даного профілю дотри�
муватись найбільш ощадливих режимів навантажень на верхню третину
стегнової кістки.



64

ЧАСТИНА П’ЯТА

ЗМІНИ БІОМЕХАНІКИ ТА СТРУКТУРИ ШИЙКИ СТЕГНА
ПІСЛЯ ЇЇ ОСТЕОСИНТЕЗУ

Численні незадовільні результати лікування внутрішньосуглобових
переломів шийки стегнової кістки, особливо їх підголовкових та через�
шийкових локалізацій, здавна виправдовують поважним віком абсо�
лютної більшості хворих, внутрішньосуглобовим розташуванням зламів
та надзвичайно серйозними порушеннями живлення кісткової ткани�
ни у місці перелому. Зокрема, це стосується глибокої ішемії централь�
ного уламка в результаті руйнації джерел його кровопостачання, які  й
у нетравмованому  стані є аж надто бідними.

Проте є всі підстави стверджувати, що відповідь на запитання “бути
чи не бути?” зрощенню уламків шийки стегна залежить не тільки (і,
без сумніву, що й не стільки) від цих факторів. Адже практично такі ж
переломи, тільки ввігнані, зростаються без особливих проблем, оскіль�
ки ще у момент їхнього виникнення завдяки сприятливій вальґусній
позиції уламків відбувається  стиснення їх зламів аж до ввігнання
один в одного.

Цим забезпечується якщо не оптимальний, то хоч такий ступінь їх
іммобілізації та контакту, який необхідний для відновлення певного
рівня кровопостачання, а отже, й живлення фраґментів ушкодженої
кістки (насамперед – центрального уламка!). Це при правильно орга�
нізованому консервативному лікуванні обумовлює дивовижно високу
(за нашими спостереженнями – до 98 відсотків!) можливість високого
ступеня консолідації таких переломів і не меншого ступеня функціо�
нальної реабілітації хворих у терміни до півроку після травми.

Ввігнаність, або, як  її ще називають, вбитість, втисненість чи  вкли�
неність – це такий стан нерухомого безпосереднього з’єднання кістко�
вих уламків, який під час перелому може виникати спонтанно, або під
час лікування створюватись штучно внаслідок втиснення зламу одного
уламка у злам іншого.

Спонтанна ввігнаність кісткових уламків шийки стегнової кістки прак�
тично завжди бажана, оскільки, як вже було сказано, в абсолютній
більшості переломів вона в оптимальні терміни закінчується позитив�
ним результатом.
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Стан штучної ввігнаності уламків найбільш просто та успішно дося�
гається при лікуванні діафізарних переломів з допомогою відомих
шпицьових, стержньових та інших засобів компресійного остеосинте�
зу. Однак при лікуванні переломів шийки стегнової кістки, централь�
ний уламок якої захопити та довготривало утримувати дуже нелегко,
моделювання штучної ввігнаності уламків поки що перебуває у стадії
розробки належних технічних рішень.

На жаль, у доступних джерелах інформації ми не знайшли ілюстра�
тивних матеріалів, які б серійно відображали динаміку консолідацій�
них змін при  ввігнаних переломах шийки стегна. Тому дозволимо собі
для прикладу і для того, щоб відразу визначитись у ставленні до фено�
мену ввігнання, як до своєрідного варіанту особливо ефективного комп�
ресійного остеосинтезу, навести серію рентґензнімків, зроблених в про�
цесі одного із саме таких випадків типово успішного перебігу консолідації
ввігнаного внутрішньосуглобового перелому шийки стегнової кістки,
представивши серію рентґенограм хворої Слобедюк Т. 64 років.

На рентґенограмі від 01.07.1989 р. (фіг. 137, а) зображене місце
перелому у день поступлення в лікарню через 2 години після травми
(невдало зіскочила зі стільця). На фіг. 137, б представлено іншу світли�
ну, зроблену 13.07.1989 р. Тоді після травмування минуло лише близько
двох тижнів, тому гадаємо, що ще не варто приділяти серйозну увагу,
тим незначним змінам, які даний знімок відрізняють від  попередньо�
го. Проте на фіг. 137, в (ця рентґенограма зроблена через 29 днів після
поступлення) видно, що щілина між краями кісткових зламів вже лед�
ве прослідковується, а на фіг. 137, г (минуло тільки 2 місяці і 20 днів!)
вона практично відсутня. Не менш позитивно на цих знімках виглядає
й динаміка відновлення інтраосальних структур.

Ще через місяць хворій дозволено ходити з паличкою у межах свого
помешкання, а через п’ять місяців після травми вона почала повністю
навантажувати ногу і навіть через 15 років після перелому скарг з
боку ушкодженого кульшового суглоба не пред’являла.

Через це, впевнившись у наявності у потерпілих саме таких, тобто
ввігнаних (вальґусних), переломів стегнової шийки, ми не бачили жодної
потреби застосовувати досить ризиковані для життя цих, як правило,
немолодих пацієнтів, технологічно складні, а часто й високотравма�
тичні методики операцій металоостеосинтезу.

На жаль, для абсолютної більшості внутрішньосуглобових переломів
шийки стегна описаний вище феномен спонтанної ввігнаності не влас�
тивий. Наприклад, ми його виявили тільки у 165 із 1614 випадків,
тобто лише у співвідношенні 1 до 9,8, що суттєво відрізняється від
цифр, наведених В. П. Пелипенко (1978) та M. W. Chapman і співавт.
(1993) відповідно: 1 до 4,7 та 1 до 4,8. Тільки 8 (близко 4,8 %) із цих
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а б

в г

Фіг. 1371 . Рентґенограми хворої Слобедюк Т.: а – при поступленні у день трав�
ми; б, в і г – відповідно через 2, 4 та 11 тижнів після неї.

1 Пояснення до цих та інших фігур ілюстрацій також подаються в тексті.
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165 пацієнтів, у яких вірогідність розклинення уламків була особливо
високою, оперовано шляхом металоостеосинтезу. Причому у 5 із них
виконано закритий черезшкірний остеосинтез шпицями.

Водночас у решти, тобто у абсолютної більшості потерпілих, забез�
печити без оперативного втручання такий рівень іммобілізації та кон�
тактування неввігнаних уламків шийки стегна, який був би достатнім
для їх зрощення, технологічно неможливо навіть в умовах найкращої
сучасної травматологічної клініки.

При цьому чимало травматологів віддають перевагу відкритим спосо�
бам остеосинтезу, обґрунтовуючи це тим, що хоч такі маніпуляції є на�
багато травматичнішими, ніж закриті методи, зате дозволяють «ad oculus»
і «ad manus» якнайточніше репонувати та надійно зафіксувати уламки.

Ми завжди були прибічниками переважного застосування закритих
методик металоостеосинтезу, у тому числі при внутрішньосуглобових пе�
реломах шийки стегнової кістки. Ми залишились на цих позиціях і після
того, коли на контрольних рентґенограмах, зроблених під час закритих
операцій остеосинтезу, у 62 із обстежених 185 (тобто у 33,0 %) пацієнтів
(табл. 3 і 4), оперованих у 1984�1994 роках (тоді у ролі фіксаторів уламків
шийки стегна застосовувались переважно такі громіздкі та монолітні кон�
струкції, як трилопатеві стержні, їхні спіралеподібні модифікації та Г�
подібні пристрої), було виявлено (табл. 3) ротаційні зміщення централь�
ного уламка дуже масивними внутрішніми кінцями згаданих фіксаторів.

Внаслідок цього контакт кісткових зламів суттєво порушувався і поміж
ними на рентґенограмах виявлялись досить значні проміжки. Згодом по�
дібних зміщень нам вдавалося уникати, якщо перед вбиванням чи вґвин�
чуванням фіксаторів у шийку стегна тимчасово вводили одну�дві стабілізу�
ючі шпиці, які утримували центральний уламок від згаданих зміщень.

Аналогічні зміщення центральних уламків шийки стегна відмічені
й іншими травматологами, що спонукало Є. В. Звєрєва та В. Г. Євстра�
това (1989) провести спеціальні експериментальні дослідження. Опи�
сані зміщення центрального уламка у них траплялись навіть значно
частіше, ніж у нас (у 9 із 10 випадків остеосинтезу).

На фіг. 138 видно, як внаслідок подібного зміщення навіть зігнулася
кондукторна шпиця, введена ще на самому початку вбивання внутріш�
нього кінця Г�подібного фіксатора у центральний уламок.

Коли ж подібні зміщення все таки траплялись, то повторним репонуван�
ням, а в окремих випадках й за допомогою імпактора, вдавалося зблизити
уламки і вони, як свідчать результати подальших спостережень (фіг. 139,
140 і 141), врешті�решт зрощувались.

Проте далеко не завжди вдавалось обмежитися такими маніпуляці�
ями і отримати позитивний результат, тобто консолідацію уламків (табл.
3 і 4). Крім того, те, що через рік після подібних маніпуляцій вважало�
ся успішним зрощенням їх, у більш віддалені строки (наприклад, у
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Фіг. 138. Рентґенограма хворої
Кочан Ю. 76 р. під час остеосинтезу.

випадку, зображеному на фіг. 141, г,
– через 4,5 року) доводилось кваліфі�
кувати як асептичний некроз централь�
ного уламка.

У 71,8 % тих пацієнтів, у яких спо�
стерігались згадані зміщення, проміжок
між уламками спостерігався лише у
нижніх третинах зламів і не перевищу�
вав 2�3 мм, у 18,5 % – міжуламковий
проміжок прослідковувався до половини
зламів, а у 9,5 % – частково захоплював
й верхню третину їх, розширюючись у
ділянці дуги Адамса до 5, а в окремих
випадках – навіть до 7 міліметрів
(фіг. 142), що вже саме по собі ставило
під серйозний сумнів, або й заперечува�
ло стабільність остеосинтезу, а отже, й
можливість подальшого з’єднання
уламків кістковим регенератом.

До речі, у подібних ситуаціях незро�
щення перелому супроводжувалось
різко вираженими остеодистрофічними

змінами, близькими до лізису структур шийки стегна (фіг. 142). До
того ж, пацієнт, рентгенограма якого представлена на фіг. 142, перебу�
ваючи вдома без належної медичної опіки, передчасно (вже через три
місяці після виписки) почав без додаткової опори повністю навантажу�
вати оперовану ногу.

Тому дозволимо собі ще раз сказати, що виявлення під час операції
подібних порушень контакту зламів вимагає суттєво змінювати її хід,
зокрема, тракцією назовні виводити внутрішній кінець фіксатора з місця
перелому і повторною репозицією уламків та відповідною корекцією
напряму введення фіксатора, або й зближенням уламків шляхом їх
збивання імпактором, виправляти ситуацію.

В окремих випадках застосування згаданих масивних монолітних
фіксаторів такі маніпуляції доводилось повторювати і навіть перехо�
дити на відкриту методику остеосинтезу. На щастя, такий перехід ви�
явився необхідним лише у 6 (9,8 %) із 61 випадку вторинних зміщень
уламків і теж завершився їх зрощенням, хоч у віддалені післяопе�
раційні терміни це у понад 40 % спостережень не позбавляло хворих
від розвитку у них асептичного некрозу центрального уламка стегнової
кістки, як і несправжнього суглоба та коксартрозу (табл. 4).

З цього приводу також вважаємо за потрібне підкреслити, що в опи�
саній вельми складній інтраопераційній ситуації конче треба віднови�
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а б

Фіг.139. Рентґенограми хворого Гринчишин Р., 47 р.: а – відразу після остеосин�
тезу; б – через 1,5 року після нього.

а б
Фіг. 140. Рентгенограми хворого Костишин О., 40 р.: а – відразу після остеосин�

тезу; б – через 2 роки після нього.
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Фіг. 141. Рентґенограми хворого Ремеза Л., 61 р.: а – відразу після остеосинтезу;
б, в, г – відповідно через 0,5, 3, і 4,5 року після нього.

а б

в г
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Фіг. 143. Стабілізаційні силові

контури АБВ при повному контакті
зламів.

Фіг. 144. Стабілізаційні силові
контури АБВ при порушеному кон�
такті зламів.

1 На цих та інших схемах внутрішньокісткові фіксуючі елементи зображені у виг�
ляді одного монолітного стержня.

Фіг. 142. Рентґенограма хворого
Стефанишин М., 63 р., через 2,5 року
після остеосинтезу.

ти якнайтісніший контакт уламків,
інакше більш ніж сумнівною стане
стабільність їх  іммобілізації у післяо�
пераційному періоді. Адже при пору�
шенні контакту уламків перестають
діяти  такі важливі фактори стабілі�
зації, як зчеплення між собою повер�
хонь зламів та їх взаємопідтримка на
стикові.

Зокрема, моделюванням даної ситу�
ації на ізольованих кістках нами (О. І.
Березовський 1998, 2000) виявлено, що
у подібних випадках на обводі перело�
му щезають верхівкові опорні точки Б
(фіг. 143 і 144) у трикутних силових
стабілізаційних контурах АБВ, осно�
ву яких утворює фіксатор. Тут В є
кінцем фіксатора у периферійному
уламку, Б – точкою на обводі перело�
му та А – кінцем фіксатора у централь�
ному уламку1 .
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При цьому бралося до уваги, що зовнішні кінці засобів остеосинте�
зу, у тому числі й таких масивних та монолітних як трилопатеві стержні,
а також Г�подібні та спіралеподібні фіксатори завжди тісно входять у
товстий (до 9 мм) кортикальний шар підвертлюгового майданчика, тому
здатність до утримування їх навіть протягом кількох місяців у ста�
більному стані не викликала жодних сумнівів.

Водночас, незрівнянно нижчими виявилися стабілізаційні можли�
вості внутрішніх кінців цих засобів, які у 45,9 % спостережень (табл.
3) розташовувались не далі середини віддалі між центром головки стегна
та її суглобовим хрящем, тобто у межах типової губчастої речовини
головки, і не досягали не тільки її щільного субхондрального кортика�
лісу, але й навіть субкортикальних шарів, де губчаста структура кістки
є більш�менш компактною.

Характерно, що саме таким уявляють собі і саме так за нашим про�
ханням зобразили на папері оптимальне розташування внутрішніх
кінців фіксаторів 18 із 20 травматологів�ортопедів вищої та першої
категорій під час цільового опитування. На жаль, це не є дивним, бо
саме таким дане розташування зображене у найбільш популярних на�
вчальних посібниках з травматології та ортопедії.

Безперечно, що з часом (а він, як вже мовилось, може тривати й значно
довше півроку) опертя внутрішнього кінця фіксатора на губчасту речовину
стегнової головки стає ще менш надійним, ніж спочатку. Адже згадані
остеонекротичні та остеопоротичні процеси зменшують і без цього мізерні
опорні властивості кісткової речовини в центральному уламку і найперше
– у його практично повністю відокремлених від кровопостачання губчас�
тих структурах – головці та прилеглому до неї фрагменті шийки.

У таких умовах забезпечення довготривалої стабільності остеосинте�
зу стає реальнішим тоді, коли внутрішній кінець засобу фіксації зна�
ходиться хоч би поблизу кортикального шару головки стегна, як це
радить С. С. Ткаченко (1987), а ще надійніше – безпосередньо в корти�
калісі, чи аж пронизуючи його. Причому, не виключається, і навіть
рекомендується заглиблення фіксатора у товщу стінок вертлюгової за�
падини, зокрема, у випадках субкапітальних переломів стегнової ший�
ки (А. В. Каплан, 1979).

Остання рекомендація не здаватиметься дивною, якщо взяти до ува�
ги те, що порівняно невеликий та ще й сферичний за формою і через це
особливо схильний до ротаційних зміщень центральний уламок му�
сить бути надійно зафіксованим, а розташувати у ньому внутрішній
кінець фіксатора інтракортикально, не пошкодивши суглобові поверхні,
все одно неможливо. Адже, як засвідчили вищезгадані наші спеціальні
дослідження кісткових розпилів,   товщина підхрящового кортикалісу
головки стегнової кістки становить лише (0,87±0,24) мм, а товщина її
хрящового покриття – (2,08±0,34) мм.
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Отже, не варто покладатися на те, що при наявності сучасних за�
собів технічного контролю за ходом операції (ЕОП та інше) внутрішній
кінець будь�якого із все ще поширених у травматологічній практиці
масивних монолітних фіксаторів уламків вдасться розташувати всере�
дині такого тонкого кортикального шару центрального уламка.

Значно продуктивнішим для практики оперативного лікування внут�
рішньосуглобових переломів шийки стегна виглядає (табл. 3 і 4) засто�
сування таких поліелементних засобів остеосинтезу, як шпицеві фікса�
тори та гладкостінні стержні з ґвинтовими внутрішніми кінцями (на
зразок спонґіозних ґвинтових фіксаторів АО). Їх можна більш дозовано
і з меншою травматичністю вводити в субкортикальний та кортикаль�
ний шари, мінімально порушуючи цілісність хряща головки стегна.

Тоді можна серйозно розраховувати на надійність усіх “трьох точок
опори”, необхідних для ґарантії стабільності у силовій системі “пери�
ферійний уламок – фіксатор – центральний уламок”, яка у специфіч�
них анатомо�функціональних умовах шийки стегна (наявність шийко�
во�діафізарного кута і тиску тазо�стегнових м’язів) постійно напружена
і, як ніде в іншому місці, схильна до дестабілізації.

Поряд із цим, в умовах посттравматичної резорбції країв уламків
шийки стегна, у післяопераційному періоді можуть спрацьовувати при�
родні саморегульовані компенсаторні механізми, спрямовані на змен�
шення пострезорбтивного діастазу між ними, а отже, й на підтримуван�
ня їхнього постійного контакту площинами зламів. Зокрема, в процесі
посттравматичної резорбції зламаних країв кістки периферійний ула�
мок стегнової шийки під дією тазо�стегнових м’язів може доцентрово
переміщуватись (напевно, що у даній ситуації саме так сказати краще,
ніж «зміщуватись») і таким чином наближатися до центрального.

Існує два варіанти такого переміщення: шляхом ковзання на фіксаторі
та разом з фіксатором. При цих обох варіантах зближення уламків ший�
ка стегна вкорочується. Подібні зміни вже давно (С. А. Рейнберг, 1964)
рентґенографічно зареєстровані. Більш детально це явище досліджували
В. В. Коптюх (1988) та Ю. Е. Грубар (1992). Ми також намагалися його
пояснити (О. І. Березовський, 1997, 2000). Правда, дещо по�іншому і,
сподіваємось, що більш адекватно, ніж це трактується досі.

Наприклад, ми не бачимо підстав вважати, що запропоновані
В. В. Коптюхом поліелементні фіксатори (фіг. 145 і 146) у вигляді
конусоподібних пучків шпиць, зовнішні кінці яких жорстко з’єднані
між собою, а внутрішні входять у центральний уламок та занурюються
у головку стегнової кістки, так взаємодіють з уламками, що сприяють
їхньому зближенню, навіть не зменшуючи своїх фіксаційних якостей,
тобто характеризуються позитивним  ефектом, аналогічним тому, який
властивий для поліфункціональних, зокрема, телескопічних та комп�
ресійних фіксаторів шийки стегнової кістки.
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Фіг 145. Рентґенограма хворої Степ’юк О., 65 р. (а – у день остеосинтезу, б –
через 15 місяців після нього), у якої виявлено позитивний телескопічний ефект
(за В. В. Коптюхом, 1988).

Фіг. 146. Рентґенограми хворого Дунець Г. 52 р. (а – у день остеосинтезу, б –
через 11 місяців після нього), у якого виявлено позитивний телескопічний ефект
(за В. В. Коптюхом, 1988).
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Тому таку взаємодію запропонованих фіксаторів з уламками шийки
стегна В. В. Коптюх і Ю. Е. Грубар визнали за можливе ототожнити з
відомим “телескопічним ефектом”, проте суть цього явища виклали,
як “... переміщення фіксатора у дистальному уламку з його частковим
виходом у м’які тканини під час резорбції та вкорочення шийки стег�
нової кістки при відсутності будь�яких його переміщень щодо головки
стегна, тобто проксимального уламка”.

На жаль, наведене вище трактування післяопераційних взаємодій
між уламками стегнової шийки і фіксуючим пристроєм, який їх з’єднує
та іммобілізує, не відповідає правилам загальної постфрактурної біо�
механіки, не враховує її специфіки при наявності конусоподібного, а
отже, різнонапрямного фіксатора, саме в ділянці шийково�діафізарно�
го кута і функціонально залежного від нього кульшового суглоба.

Насамперед, не враховано головний конструктивний контрарґумент
– те, що фіксатори запропонованої ними форми при даній локалізації
перелому можуть лише протидіяти зближенню кісткових уламків, а не
сприяти цьому процесові, оскільки конус із шпиць, нерухомо сполуче�
них зовнішніми кінцями, в оточенні порівняно щільної кісткової речо�
вини поводить себе як жорстка монолітна конструкція, елементи якої
розташовані у різних площинах та під різними кутами один до одного
і до напрямку, за яким має відбутися зближення уламків (за поздовж�
ньою віссю шийки стегна), що теоретично повинно зменшувати мож�
ливість будь�якого (тим паче спонтанного) переміщення цієї конструкції
відносно уламків та уламків відносно неї.

При цьому не має суттєвого значення, чи такий конус обернений
основою до головки стегна, як це має місце у згаданих фіксаторах,
названих шпицевими системами Коптюха (1988), чи до  підвертлюго�
вого майданчика, як це передбачено у фіксуючому пристрої Куксова
(1990). До того ж, зчеплення таких конусів з кісткою, на думку
Д. И. Черкес�Заде та співавторів (1992), нібито настільки міцне, що
навіть дозволяє довготривало утримувати центральний уламок при
досить значному тяговому зусиллі назовні, забезпечуючи постійно дію�
чий компресійний остеосинтез шийки стегна.

Якщо при застосуванні шпицевих поліелементних конусоподібних
фіксаторів В. В. Коптюх та Ю. Е. Грубар на практиці все�таки відміча�
ли, що зовнішній кінець застосовуваного ними різнонапрямного фікса�
тора відносно периферійного уламка визначався зовнішніше, ніж був
безпосередньо після операції (фіг. 145 і 146), то це сталося не тому, що
“фіксатор перемістився назовні”, а тому, що в результаті вже згаданих
остеонекротичних, остеопоротичних та остеорезорбтивних змін змен�
шилась щільність кісткової речовини та послабилась жорсткість кон�
такту з нею внутрішньокісткових деталей фіксатора, аж до утворення
в ній щілин, характерних й для багатьох інших відомих випадків
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“пролягання” живих тканин у місцях їх тривалого тісного контакту з
твердими предметами, якими у даному випадку є  металічні шпиці.

Вважаємо, що перебуваючи під постійною доцентровою (а отже, на�
правленою на зближення і навіть на компресію уламків), ротаційною
(скерованою, як правило, назовні, тобто проти руху годинникової
стрілки) та привідною для діафіза шийки стегнової кістки (а тому здат�
ною спровокувати кутове зміщення уламків її шийки) дією особливо
сильних тазо�стегнових м’язів, кісткова речовина периферійного улам�
ка поступово “пролягається” у місцях посиленого впирання у неї шпи�
цевих елементів згаданих фіксаторів.

Завдяки цьому стає можливим його просування у напрямі до централь�
ного уламка. При цьому наскільки доцентрово переміститься периферій�
ний уламок на фіксаторі, настільки звільняться від нього зовнішні частини
елементів цього фіксатора і настільки вкоротиться шийка стегна.

При наявності шийково�діафізарного кута таке явище суттєво
відрізняється від загальновідомих автономних міграційних переміщень
інтраосальних фіксаторів в інших ділянках людського тіла,  оскільки в
основі біомеханіки так званого телескопічного ефекту лежить не просто
“переміщення фіксатора у дистальному уламку з його частковим виходом
у м’які тканини”, як стверджують згадані автори, а цілком природне
анатомічно і функціонально обґрунтоване спонтанне доцентрове переміщен�

ня периферійного уламка на фіксаторі
під довготривалою дією відомих своєю
значною силою тазо�стегнових м’язів.
Фіг. 147 та 148 ілюструють суть вище�
перерахованих біомеханічних процесів.

Не зважаючи на те, що в описаному
процесі спонтанного доцентрового пере�
міщення периферійного уламка на
фіксаторі також присутній певний еле�
мент дестабілізації остеосинтезу, це яви�
ще слід вважати компенсаторним. Зок�
рема, воно є складовою частиною
природного компенсаторного механізму
пострезорбтивного зближення уламків
з перспективою на відновлення їх кон�
такту, а отже, й на певний ступінь рес�
табілізації остеосинтезу.

Саме у такій “єдності протилежнос�
тей”, тобто дестабілізації і рестабілізації
шляхом спонтанного доцентрового пе�
реміщення периферійного уламка на
фіксаторі, ми бачимо суть явища, відо�
мого під назвою “телескопічний ефект”.

Фіг. 147. Співвідношення уламків
шийки стегнової кістки і фіксатора у
випадку позитивного «телескопічного
ефекту» (переривчастими лініями по�
казано позицію периферійного уламка
безпосередньо після операції, суціль�
ною – при виявленні телескопічного
ефекту у післяопераційному періоді).
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Фіг.148. Рентґенограми хворого Ковбаска О. 62 р.: а – через 2 місяці після осте�
осинтезу; б, в, і г – відповідно через 7 місяців, 1,5 та 2,5 роки після нього.

а б

в г
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При цьому вважаємо за необхідне уточнити наступне.
1. Ті особливості біомеханіки, які названі “телескопічним ефектом”

(ТЕ) і які спостерігаються після операцій остеосинтезу шийки стегно�
вої кістки, не є результатом одного із загальновідомих варіантів міґрацій
інтраосальних фіксаторів, а обумовлені специфічним для ділянки куль�
шового суглоба і, зокрема, для шийково�діафізарного кута стегна, саме
цим доцентровим переміщенням периферійного уламка на фіксаторі.

Таке переміщення ми визнавали дійсним лише тоді, коли віддаль А
(фіг. 147) від внутрішнього кінця фіксатора до умовної точки 0, до�
вільно встановленої на продовженні центральноосьової лінії шийки стег�
нової кістки, залишалася такою ж, якою була на момент закінчення
операції, а віддаль Б від периферійного кінця фіксатора до місця його
входження в кортикаліс підвертлюгового майданчика збільшилася до
розміру віддалі Б

1
 на певну величину, котра і є реальним еквівалентом

телескопічного ефекту. Звідси його формулу можна визначити наступ�
ним чином: ТЕ = Б

1
 – Б при незмінній А.

Зрозуміло, що при такому перебігові подій, коли протягом післяопе�
раційного періоду поступово спрацьовує біомеханізм телескопічного
ефекту (фіг. 148), шийка стегнової кістки вкорочується. І тим більше,
чим більша її крайова резорбція у місці перелому. Відповідно до цього
й значніше повинен проявлятися телескопічний ефект.

Однак крайова резорбція сама  по собі все таки є втратою кісткової
тканини. Тому такий процес, що служить своєрідною морфологічною ос�
новою телескопічного ефекту, мусить мати певну межу компенсаторних
можливостей, поза якою відновлення контакту уламків, як і їхня реіммо�
білізація за рахунок доцентрового переміщення периферійного уламка на
фіксаторі, можуть стати неможливими. Таким чином, вести мову тільки
про позитивний кінцевий результат телескопічного ефекту, як і будь�яко�
го іншого компенсаторного процесу, у даній ситуації не завжди доречно.

При цьому спостерігалися й випадки особливо вираженого асептич�
ного некрозу центрального уламка, чи навіть тотального лізису шийки
стегна з частково збереженою, але  нежиттєздатною головкою, яка з
часом теж практично повністю щезала на контрольних рентґенограмах.

Отже, не завжди є підстави казати, що чим більше виражені зміни,
властиві для телескопічного ефекту, тим більша надія на компенсатор�
ну реадаптацію та рестабілізацію уламків. Вірніше було б говорити,
що чим меншою є посттравматична крайова резорбція, а також прак�
тично завжди супутні їй, тільки дещо віддалені у часі, остеопороз та
остеонекроз уламків, тим більше подібні до телескопічного ефекту зміни
біомеханіки можуть бути задіяними у репаративних процесах, скеро�
ваних на консолідацію зламаної шийки стегнової кістки.

2. Загальновідомим терміном “міґрація фіксатора” ми називали лише
автономне переміщення його самого. Зокрема, його вихід у м’які тка�
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нини підвертлюгової ділянки кваліфікували як міґрацію дозовні (МЗ),
а просування у бік таза – як міґрацію досередини (МС).

У першому випадку віддаль А збільшувалася настільки, наскільки
фіксатор міґрував дозовні. За рахунок цього віддаль А могла досягати

різної (залежно від ступеня міґрації)
величини, що визначалася як А

1
 (фіг.

149). Звідси: МЗ = А
1
 – А при тенденції

А до збільшення.
У другому випадку, тобто під час

міґрації фіксатора досередини, ця ж
віддаль А може зменшуватись до вели�
чини А

2
 (фіг. 150 та 151), і настільки,

наскільки глибоко перемістився фікса�
тор. Звідси: МС = А

2
 – А при тенденції А

до зменшення.
Фіг. 151 зображає ситуацію, коли

внутрішній кінець фіксатора, ще
більше зменшуючи віддаль А, проми�
нув центральний уламок і, як показа�
ли інші (фіг. 152�155) спостереження,
може й далі просуватися досередини
шляхом заглиблення у тазову кістку і
навіть проникаючи у порожнину таза.

Фіг. 151. Співвідношення уламків
шийки стегнової кістки і фіксатора
під час  його подальшої міґрації до�
середини (переривчастими лініями
показано позицію фіксатора безпо�
середньо після операції).

МС

МС
А

2

А

О

Фіг.  150. Співвідношення уламків
та фіксатора на початку міґрації його
досередини (переривчастими лініями
показана позиція фіксатора безпосе�
редньо після операції).

Фіг. 149. Співвідношення уламків
шийки стегнової кістки і фіксатора
у випадку його міґрації дозовні (пе�
реривчастими лініями показано по�
зицію фіксатора безпосередньо після
операції).

МЗ

МЗ А
1

А

О

МС

МС
А2

А

О
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Фіг. 155. Рентґенограма хворого
Пилип М. 89 р. через 1,5 років після
остеосинтезу.

Фіг. 154. Рентґенограма хворої
Кікоть В. 67 р. через 8 місяців після
остеосинтезу.

Фіг.152. Рентґенограма хворого
Хрущ М., 72 р. через 1,5 року після
остеосинтезу.

Фіг. 153. Рентґенограма хворої
Яцевич Н., 83 р. через 1,2 року після
остеосинтезу.
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Такий ступінь доцентрової міграції спостерігався після фіксації уламків
шийки стегна вільними прямолінійними шпицями, що мало місце на
початкових етапах освоєння нами технології шпицевого остеосинтезу.
Надалі зовнішні кінці шпиць ми завжди загинали або зафіксовували
іншим чином, тому більше не траплялось такого унікального інциден�
ту, який для прикладу наводимо нижче.

А саме, в одному випадку у 92�літньої пацієнтки через 14 років
після операції остеосинтезу при рентгенологічному обстеженні з при�
воду пухлини товстої кишки відрізок шпиці Ілізарова довжиною 11 см
виявили в порожнині таза. Причому ця шпиця була досить рухомою і
навіть змінювала свою позицію при переміні положення тіла пацієнт�
ки. Дивним було те, що жодних скарг з цього приводу хвора не пред’яв�
ляла протягом щонайменше 12 років. Адже саме так давно їй після
консолідації перелому шийки стегна було видалено всі (як вважало�
ся!?) шпиці�фіксатори.

3. Доцентрове переміщення периферійного уламка може відбувати�
ся й з фіксатором, особливо тоді, коли останній якимось чином (на�
приклад, за допомогою діафізарної накладки, ґвинтів, шпиць тощо)
прикріплений до цього уламка. Якщо посттравматична резорбція країв
зламаної шийки стегна і, зокрема, її периферійного уламка, особливо
значна, або й продовжується, внутрішній кінець фіксатора може, як
вже мовилось,  не тільки заглибитись у центральний уламок, але й
через нього проникати в кульшовий суглоб, потім – у стінку вертлюго�
вої западини таза, а далі – й у порожнину таза (фіг. 152�155 та інші).

При доцентровому переміщенні периферійного уламка разом з фікса�
тором віддаль А теж зменшувалась до певної величини і настільки,
наскільки значним було це переміщення. При цьому довжина відрізка
Б не змінювалась. Однак у чистому вигляді таке переміщення відбу�
вається рідко, оскільки остеопоротичні та остеолітичні процеси довко�
ла фіксаторів, як сторонніх тіл, є досить інтенсивними, через що зчеп�
лення металу з кісткою слабне і стає можливим лише той чи інший
ступінь його міґрації (як правило, дозовні).

4. У поодиноких випадках, коли доцентрове переміщення периферій�
ного уламка на фіксаторі, тобто телескопічний ефект та міґрація фікса�
тора дозовні констатуються одночасно, остання, як правило, переважає
(фіг. 156 і 157). Тоді відрізок Б

1
 – Б повинен бути більшим за А

1 
– А і

для визначення величини телескопічного ефекту може бути придатною
формула: ТЕ = (Б

1 
– Б) – (А

1
 – А).

Однак у клінічній практиці методика такого визначення поки що не
може претендувати на досконалість, оскільки особливо складним є ро�
зуміння суті тих структурних змін, що відбуваються у шийці стегна, і,
насамперед, у центральному уламку тоді, коли одночасно виявляються
зміщення одних фіксуючих елементів дозовні, а інших досередини, та
коли не виключається, що на певному етапі післяопераційного періоду
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Фіг. 156. Рентґенограми хворого Боярчук Г., 65 р.: (а і б – відповідно через 1
та 4 роки після остеосинтезу.

а б

Фіг. 157. Рентґенограма хворої
Холодницької М. 68 р. через 3,5 років
після остеосинтезу.

може мати місце й телескопічний
ефект (фіг. 157).

Причому подібні ситуації навіть при
наявності зрощення уламків характери�
зуються прогресуванням тих остеодист�
рофічних процесів, котрі як не через рік�
два, то через більше літ, врешті�решт
закінчуються остеонекрозом шийки та
головки стегна з усіма притаманними їм
наслідками (різке вкорочення шийки
стегна, лізис її та часто навіть не зви�
чайний коксартроз, а повне руйнуван�
ня кульшового суглоба.

Після застосування шпицевих фікса�
торів В. В. Коптюха телескопічний
ефект, за даними Ю. Е. Грубара (1992),
спостерігався у 24 (40,3 %) із 56 хво�
рих. Нами він відмічався дещо рідше
– у 34,2 % пацієнтів, оперованих по�
дібним чином.

Цифровий матеріал таблиці 3
свідчить також про те, що найбільш сприятливим для згаданого спон�
танного доцентрового переміщення периферійного уламка на фіксаторі
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(тобто для цього ж таки телескопічного ефекту), а отже, й для постре�
зорбтивного зближення уламків шийки стегна і їх рестабілізації, мож�
на вважати остеосинтез за допомогою таких фіксаторів, у яких зовнішні
частини, а саме ті, що розташовані у межах периферійного уламка, не
протидіють чи хоч би не заважають його доцентровому переміщенню.

При цьому, очевидно, позитивну роль грає й те, що їхні внутрішні
кінці певним чином зачеплені за центральний уламок. Такими є пря�
молінійні стержні зразка АО, гладкостінні зовнішні частини яких розта�
шовані у межах всього периферійного уламка, а внутрішні кінці вґвин�
чені у центральний уламок. Причому, практично в усіх випадках
виявлення телескопічного ефекту у даній групі (у 51 із 136, тобто у 37,5
% спостережень) ці стержні один щодо одного і до поздовжньої осі шийки
стегна розміщувались у паралельному або близькому до нього напрямі.

Значно менш чисельним (21,9 %) телескопічний ефект був після
застосування трилопатевих стержнів, хоч внутрішньокісткові частини
їх теж гладкостінні та прямолінійні. Певною мірою це можна поясни�
ти надзвичайною масивністю цих фіксаторів та наявністю у них розло�
гих ребер, які  на три боки впираються спочатку у порівняно твердий
та товстий (за нашими вимірами від 4 до 9 мм) кортикаліс підвертлю�
гового майданчика, а потім у досить таки компактну губчасту речови�
ну периферійного уламка, що вже саме по собі може гальмувати його
пострезорбтивне наближення до центрального уламка в післяоперацій�
ному періоді. Наприклад, подібне гальмування спостерігалось у випад�
ку, коли з невідомої причини трилопатевий стержень виявився зігну�
тим саме у межах периферійного уламка (фіг. 158).

Також треба врахувати, що у значній частині спостережень (28,9 %)
ці стержні були орієнтовані без належного урахування напрямів сило�
вих навантажень на шийку стегна, зокрема, під кутами до вже згада�
ної осі стегнової шийки та до тяг тазо�стегнових м’язів. До того ж,
зчеплення навіть не просто гладких, а дзеркально відшліфованих
внутрішніх кінців трилопатевих стержнів з губчастою речовиною цен�
трального уламка могло бути тільки мінімальним, що в сукупності з
вищенаведеними причинами повинно більше сприяти міґрації цих
фіксаторів дозовні, ніж тому доцентровому пересуванню по них пери�
ферійного уламка, що зветься телескопічним ефектом.

Можна вважати позитивним явищем те, коли міґрація фіксатора
дозовні відбувається після зрощення уламків (фіг. 159 і 160) та дуже
погано, якщо це трапляється до їхнього зрощення (фіг. 161 і 162).
Причому, ситуацію, зображену на фіг. 161, можна кваліфікувати ско�
ріше, як телескопічний ефект, що неефективно спрацював, ніж як мігра�
цію фіксатора дозовні.

У таких випадках, коли зовнішній кінець фіксатора був спеціаль�
ним чином прикріпленим до периферійного уламка в ділянці підвер�
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Фіг. 158. Рентґенограми хворого Мельник Г., 54 р.: а і б – відповідно через 5 і 10
місяців після остеосинтезу; в і г – відповідно через 1,5 та 3 роки після нього.

а б

в г
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тлюгового майданчика, або й діафіза
стегна, не тільки не спрацьовував те�
лескопічний ефект, але й через кілька
років після зрощення перелому не
відбувалося жодної міґрації самого
фіксатора. Незважаючи на це, шийка
стегна під час крайової резорбції
уламків консолідуючись вкорочувала�
ся, а прикріплений зовнішнім кінцем
стержень під тиском на периферійний
уламок тазо�стегнових м’язів
внутрішнім кінцем поступово входив
у порожнину кульшового суглоба, що,
як вже мовилось, ставало основною
причиною коксартрозу.

Однак у значній кількості спостере�
жень ((19,4 ± 1,8)%) при вдалій репо�
зиції перелому та близькому до опти�
мального розташуванні фіксатора
уламки шийки стегна консолідувались
й без помітного вкорочення її (фіг. 163).

а б

Фіг. 160. Рентґенограма хворого Данильчук В., 64 р.: а – через 1,5 року після
остеосинтезу; б – через 2,5 року після нього.

Фіг. 159. Рентґеногама хворої
Пришляк Д., 49 р. через 2 роки після
остеосинтезу.
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Фіг. 162. Рентґенограма хворого
Горин Е., 76 р. через 4,5 року після
остеосинтезу.

Фіг. 161. Рентґенограма хворої
Черник М., 83 р. через 1 рік після
остеосинтезу.

З цього приводу варто відмітити й те, що під впливом специфічної
біомеханіки шийково�діафізарного кута на фіксатор можуть діяти значні
зусилля, скеровані на “виштовхування” його з кістки. При цьому не�
малу роль повинні відігравати й ті навантаження на шийково�діафі�
зарний кут та шийку стегна, які виникають і поступово збільшуються
при передчасних спробах ходити. До таких міркувань схиляють й спо�
стереження, подібні до тих, що зображені на фіг. 164, де навіть видно
згинальну деформацію верхнього шурупа, який фіксує накладну діафі�
зарну пластину, призначену протидіяти міґрації стержня дозовні.

Також під впливом надзвичайно активної м’язово�суглобової дина�
міки в ділянці шийково�діафізарного кута можуть послаблятися, або й
зовсім відкручуватися (фіг. 164 та 165) болти, які повинні були б жор�
стко з’єднувати фіксатори із діафізом стегна. В останньому випадку
цей процес зайшов ще далі: жорсткість згаданого з’єднання поруши�
лась настільки, що у місці перелому наступила типова для передчас�
них навантажень стегнової шийки варусна диспозиція  центрального
уламка і при значному вкороченні шийки стержень заглибився  в таз.

Несподівано незначним (18,0 %) виявився відсоток виявлення телескопі�
чного ефекту після застосування пучків вільних шпиць (табл. 3). Правда,
число спостережень  у даній групі пацієнтів теж було порівняно невеликим,
і, крім того, більш ніж у половини (13 осіб) оперованих ми загинали зовнішні
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а б

в г

Фіг.163. Рентґенограми хворого Проць В., 35 р.: а, б, в і г – відповідно через 6
місяців, 1 рік, 2 роки та 3 роки і 2 місяці після остеосинтезу.

кінці шпиць, що значно обмежувало можливість їхніх маневрів не тільки
досередини, але й у бік м’яких тканин підвертлюгового майданчика.

Тому ми з певною обережністю вдаємося до коментування даної гру�
пи спостережень, а наводимо їх, насамперед, для констатації потреби
подальших досліджень у даному напрямі. До того ж, операції
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Фіг. 164. Рентґенограми хворої Багрій Є., 48 р.: а, б і в – відповідно через 3, 9 і
19 місяців після остеосинтезу.

а б

в
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Фіг. 165. Рентґенограми хворого Бутрин З., 67 р.: а – через 3 місяці після осте�
осинтезу; б – через 1,5 року після нього.

а б

остеосинтезу із застосуванням пучків вільних шпиць проводились по�
рівняно рідко і, як правило, в екстремальних ситуаціях, коли з різних
причин неможливо було використати складніші, але, як ми вважали,
надійніші засоби фіксації.

Все ж таки треба відмітити, що й у цій групі обстежуваних (табл. 3),
незважаючи на високий процент (23,6 %) відцентрового переміщення
шпиць, питома частка зрощення уламків була, як свідчить табл. 4,
досить таки високою (77,7 %). Зрештою, й переміщувались, як прави�
ло, не всі шпиці, а лише дві�три з них, що не могло суттєво порушити
стабільність фіксації уламків.

Крім того, з великою вірогідністю можна зауважити й те, що ці
переміщення відбувались не так під час консолідації уламків, як після
неї, і не стільки під впливом згаданих інтраосальних факторів (хоча б
тих, що скеровані на видалення сторонніх тіл), скільки внаслідок без�
перервної дії тазо�стегнових м’язів, що оточують кульшовий суглоб.
До речі, після того, як ми почали загинати зовнішні кінці шпиць,
частота їх переміщень зменшилась до 8,7 % та суттєво зріс відсоток
консолідації уламків (з 70,4 до 79,6 %).

У світлі вищесказаного, те явище,  котре В. В. Коптюх назвав “теле�
скопічним ефектом”, заслуговує на значну увагу вже хоч би тому, що
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його все�таки слід віднести до компенсаторних процесів, які досить
часто мають місце. Адже інші природні самореґульовані компенсаторні
механізми підтримування постійного контакту і стабільності уламків
шийки стегна поки що невідомі.

Крім того, гадаємо, що межі компенсаторних можливостей цього
телескопічного ефекту, тобто зближення кісткових фрагментів за ра�
хунок доцентрового переміщення периферійного уламка на фіксаторі,
можна значно розширити. Про це свідчать позитивні технічні рішення
останніх років, зокрема, успішні розробки на вищезгаданих теоретич�
них засадах телескопічних і компресійних фіксаторів шийки стегна,
описаних у першій частині даної книги.

Поряд із цим, як свідчать цифрові матеріали таблиці 3, доцентрове
пострезорбтивне переміщення периферійного уламка на фіксаторі (той
таки телескопічний ефект) у випадках остеосинтезу засобами, оснаще�
ними додатковим кріпленням до периферійного уламка, або вґвинче�
ними у нього на зразок спіралеподібних та суцільноґвинтових стержнів,
виявилося неможливим.

Тому дуже мало правдоподібною, на наш погляд, є оптимістична
оцінка функціональних можливостей цих засобів. Зокрема, додаткове
екстра� чи інтраосальне зчеплення фіксаторів із дистальним уламком,
здійснюване за допомогою шурупів, шпиць, пластинчастих діафізар�
них накладок та інших пристроїв, а також за рахунок непрямоліній�
ності і, зокрема, ґвинтової чи спіралеподібної форми розташованих у
ньому відрізків цих фіксаторів, на думку авторів таких засобів, уне�
можливлює їх міграцію як назовні, так і досередини, що повинно по�
зитивно впливати на стабільність остеосинтезу.

На перший погляд воно й справді так. Однак тоді, коли у післяопе�
раційному періоді внаслідок постфрактурної крайової резорбції уламків
виникає загроза порушення їх контакту (а отже, й стабільності остео�
синтезу), цей вплив не можна розцінювати позитивно, оскільки жорст�
ко прикріплений до дистального уламка фіксатор практично унемож�
ливлює реалізацію телескопічного ефекту, бо наближення периферійного
уламка до центрального у таких випадках може здійснюватись тільки
разом з цим фіксатором, внутрішній кінець якого (про що вже мови�
лось) згодом може проникнути всередину кульшового суглоба, а далі –
в стінку таза і навіть у його порожнину (фіг. 166).

Високі цифри (табл. 3) порушень міжуламкового контакту за раху�
нок зміщень центрального уламка (вже згадані 32,9 відсотки спостере�
жень) внутрішніми кінцями трилопатевих стержнів, Г�подібних плас�
тин та суцільноґвинтових і ще більш масивних спіралеподібних стержнів
під час їхнього введення в шийку стегна теж не дають надії на те, що у
післяопераційному періоді здійсниться компенсаторне доцентрове пере�
міщення периферійного уламка на фіксаторі – найменш руйнівний для
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Фіг. 166. Рентґенограми хворої Котенко Е., 85 р.: а – під час остеосинтезу; б, в і
г – відповідно через 1,5, 3 та 6 роки після нього.

а

в

б

г
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центрального уламка, а отже, й найбільш сприятливий для консолідації
зламаної шийки варіант спонтанної рестабілізації остеосинтезу.

Однак навіть у тих випадках, коли при застосуванні названих не�
сприятливих для реалізації телескопічного ефекту засобів остеосинте�
зу спонтанне доцентрове переміщення периферійного уламка відбуваєть�
ся тільки разом з фіксатором, уламки, хоч і більш травматично для
кульшового суглоба, все ж таки зближаються. Тобто навіть така ситу�
ація, незважаючи на загрозу проникнення внутрішнього кінця фікса�
тора через центральний уламок в кульшовий суглоб чи навіть у таз,
може містити в собі компенсаторний елемент, сприятливий для реа�
даптації площин зламів та для наступного зрощення їх.

Водночас безсумнівним є й те, що будь�яке спонтанне переміщення
уламків відносно фіксаторів, як і будь�яке спонтанне переміщення фікса�
торів відносно уламків, стають можливими лише тоді, коли послабить�
ся їхнє взаємозчеплення. Цей декомпенсаторний бік пострезорбтивно�
го зближення уламків шийки стегна вимагає особливого вивчення,
оскільки його руйнівний вплив на стабільність остеосинтезу при пев�
них обставинах може значно посилюватись.

Зокрема, з прогресуванням вищезгаданих дестабілізуючих змін кісткової
речовини довкола фіксаторів виявляється і зростає вплив диспропорцій
довжин та силових співвідношень уламків. Адже периферійний уламок,

у порівнянні з центральним, може бути
більш ніж у 10 разів довшим і, до того
ж, функціонально активним важелем,
на який постійно діють близько 20
м’язів. Крім того, їхня дія дискоорди�
нована внаслідок порушення суцільності
стегнового коромисла в зоні найбільших
навантажень на нього, а саме, в шийко�
во�діафізарній ділянці.

Причому це коромисло є Г�подібним
за формою (фіг. 167), де периферійний
фрагмент А�Б шийки стегна із зовніш�
ньою частиною фіксатора утворює його
коротке плече і цілком підпорядкова�
ний довгому діафізарному плечу А�В,
віддзеркалюючи його рухи, оскільки
силовий центр цієї Г�подібної конст�
рукції розташовується в ділянці того
ж таки шийково�діафізарного кута.

У діапазоні зміщень периферійного
уламка шийки стегнової кістки, як
відомо, переважають ротація назовні

Фіг. 167. Основні силові коромис�
ла і переважаючі напрямки їх дії на
фіксатор та уламки шийки стегно�
вої кістки.

Б

А

В
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та приведення. Це зумовлене функціональною перевагою м’язів, які
ротують стегно назовні (великий здухвинний, внутрішній і зовнішній
затульні, квадратний стегна та інші) і які його приводять (великий,
довгий і короткий привідні, гребінцевий, стрункий та інші). При  цьо�
му кінці фіксатора, перебуваючи в різних рухових сферах, по�різному
співвідносяться з уламками, в яких розташовуються.

Зокрема, зовнішній кінець фіксатора, близько згаданого центра і в
оточенні щільного кортикалісу підвертлюгового майданчика, порівня�
но мало піддається силовим впливам діафіза стегна, а на внутрішній
кінець, який перебуває відносно далеко та в оточенні губчастої речови�
ни шийки і головки стегна, ці сили діють значно ефективніше, намага�
ючись змістити його у напрямі допереду та доверху.

Подібні зміщення, що в табл. 3 представлені як “інші”, відмічались
у 4 (4,9 %) із 82 обстежених на цей предмет хворих після остеосинтезу
шийки стегна трилопатевим стержнем, у 7 (7,6 %) із 92 (сума граф 2/
6 та 3/6) – після застосування фіксаторів із діафізарними накладками
та у 1 (9,1 %) із 11 – після використання спіралеподібної модифікації
трилопатевого стержня. В одному спостереженні внутрішній кінець
трилопатевого стержня та у трьох – внутрішні кінці стержнів з діафі�
зарними накладками, руйнуючи субкортикальні, кортикальні та хря�
щові шари тих центральних уламків, в яких вони перебували, значно
виходили за межі стегнових головок у їхніх передньо�верхніх сеґмен�
тах (фіг. 142, 175, б, 195, в і г та інші).

Для фіксаторів, зовнішні кінці яких за допомогою спеціальних за�
собів жорстко приєднані до згаданих багаторазово переважаючих сило�
вих коромисел периферійних уламків, такі маневри внутрішніх кінців
є цілком закономірними. Очевидно, не менш винними у цьому є також
передчасні навантаження на ще недостатньо зрощену шийку стегна. В
усякому разі, всі хворі, у яких відмічено подібні зміщення, аж надто
передчасно (у терміни від 1,5 до 3 місяців після операції остеосинтезу)
розпочинали ходити без милиць.
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ЧАСТИНА ШОСТА

ОСОБЛИВІ ВИПАДКИ ОСТЕОСИНТЕЗУ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ
ШИЙКИ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ

1. Дерев’яна Д., 1932 р. народження, пенсіонерка�колгоспниця. Гос�
піталізована 25.06.2005 р. з діагнозом: субкапітальний перелом (фіг.
168, а) шийки правої стегнової кістки1  (Pauwels 2, Garden 3), варикоз�
не розширення вен нижніх кінцівок, ускладнене хронічним тромбо�
флебітом і трофічними виразками на обох гомілках. При обстеженні
інших органів та систем – вікові зміни. Механізм травми: спіткнулася
на подвір’ї і впала на правий бік.

Скелетне витягання за ушкоджену кінцівку накладене під час по�
ступлення2 . 29.06.2005 р. хвора оперована: закрита репозиція уламків
та їх остеосинтез двома гладкостінними стержнями з ґвинтовими внут�
рішніми кінцями (фіг. 168, б). Післяопераційний період перебігав глад�
ко. Виписана додому через 8 днів після операції.

16.07.2005 р. стан здоров’я хворої раптово погіршився до критично�
го рівня. Терміново доставлена в кардіологічне відділення Тернопільсь�
кої обласної лікарні, де встановлено діагноз: гострий тромбоз дрібних
гілок легеневих артерій. Протягом трьох тижнів хвора перебувала в
палаті інтенсивної терапії та ще три тижні – в загальній палаті. На
контрольному рентґензнімку (фіг. 168, в) – досягнуті під час остеосин�
тезу ступені репозиції та фіксації уламків збережені.

Через півроку: рухи в правому кульшовому суглобі у повному об’ємі,
ходить з паличкою. Ще через рік: ходить без палички та, незважаючи
на приписані лікарем обмеження фізичних навантажень, ще кілька
місяців тому приступила до виконання практично всього об’єму буден�
ної роботи сільської господині.

Через 4 роки після операції: скарг не пред’являє, ходить без палич�
ки, фізична активність навіть дещо перевищує межі вікових можливо�
стей. Рентґенографічно від 28.07.2009 р. (фіг. 168, г): консолідація
уламків при помітному (близько 0,5 см) вкороченні стегнової шийки

1 Всі переломи шийки стегна, які тут згадуватимуться, були закритими та зі зміщен�
ням уламків.

2 Всім травмованим з переломами шийки стегна скелетне витягання за ушкодже�
ну кінцівку накладали одразу ж при поступленні в стаціонар.
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Фіг. 1681 . Рентґенограми хворої Дерев’яної Д.: а – при поступленні у день трав�
ми; б – одразу після остеосинтезу; в і г – відповідно через 2 місяці і через 2,5 року після
нього; д – порівняльна рентґенограма здорового кульшового суглоба.

1 Пояснення до всіх фігур подані в тексті.

а б в

г д
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та практично повному відновленні її структури. При цьому ступінь
вираженості телескопічного ефекту цілком відповідає ступеневі вкоро�
чення шийки стегна.

Особливість даного випадку полягає в тому, що, незважаючи на трива�
лу і тяжку хворобу системи центрального кровообігу, перенесену в ранньому
післяопераційному періоді, досягнуто високих структурних та функціо�
нальних віддалених результатів остеосинтезу уламків шийки стегна.

2. Дячук Я., 1914 р. народження, пенсіонер�колгоспник. Поступив
16.05.1988 р. з діагнозом: базальний перелом шийки правої стегнової
кістки (Pauwels 3, Garden 3), цукровий діабет (другий тип, легкий
ступінь). При обстеженні інших органів та систем виявлено атероскле�
ротичний кардіосклероз, ішемічну хворобу серця, НКО І ст. Механізм
травми: посковзнувся та впав на кімнатному килимку.

19.05.1988 р. після консультацій з ендокринологом хворому зробле�
но операцію: закрита репозиція уламків та їх остеосинтез шпицевим
фіксатором В. Коптюха. На десятий день знято шви і пацієнт виписа�
ний додому. При обстеженні через рік (22.07.1989 р.) виявлено (фіг.
169, а) зрощення перелому практично без вкорочення шийки та при
значній осифікації тканин довкола зовнішнього кінця фіксатора. Хо�
дити з паличкою розпочав через 4 місяці після операції. На час обсте�
ження самостійно веде домашнє господарство.

Через 2 роки після операції хворий згодився на видалення фіксую�
чого пристрою і 29.04.1990 р. його видалено. На контрольних знімках
у двох проекціях (фіг. 169, б і в) – консолідація уламків з цілком
задовільним відновленням кісткової структури в зоні перелому при
помірно вираженому остеосклерозі та коксартрозі.

Особливість даного випадку полягає в тому, що у хворого на цукро�
вий діабет пацієнта досить похилого віку вдалось домогтися повноцін�
ного зрощення уламків та практично повної функціональної реабілі�
тації після остеосинтезу з допомогою пристрою, що складається лише з
пучка шпиць, жорстко з’єднаних зовнішніми кінцями.

3. Стельмах С., 1972 р. народження, спортсмен. Поступив 07.08.2000 р.
з діагнозом: черезшийково�базальний перелом (Pauwels 2, Garden 4)
шийки правої стегнової кістки (фіг. 170, а і б). Механізм травми: не�
вдало зіскочив зі стільця на випрямлену ногу.

08.08.2000 р. – операція: закрита репозиція уламків (однак повного
вправлення не вдалося домогтись) та їх остеосинтез трилопатевим стер�
жнем, оснащеним діафізарною накладкою. Післяопераційний період
перебігав без ускладнень. На контрольному знімку (фіг. 170, в), зроб�
леному через 3,5 місяця після операції: міжуламкова щілина ще про�
слідковується практично на всьому протязі перелому, однак у нижній
частині, очевидно там, де вона вийшла поза межі порожнини суглоба,
вже видно тінь, характерну для періостальної кісткової мозолі.
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Фіг. 169. Рентґенограми хворого Дячука Я.: а – через рік після остеосинтезу; б і
в – в обох проекціях після видалення фіксатора.

а б

в
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Фіг. 170. Рентгенограми хворого Стельмаха С.: а і б – в обох проекціях при по�
ступленні у день травми; в – через 3,5 місяця після остеосинтезу; г і д – відповідно через
рік і півтора року після нього.

а б в

г д

На знімках 170, г і д, виконаних відповідно 16.07.2001 р. та
03.01.2002 р., тобто через рік і півтора року після операції, ознаки
зрощення уламків не викликають сумнівів.

Особливість даного випадку полягає в тому, що перелом трапився у
ще зовсім молодого чоловіка з дуже масивною шийкою стегна, а також
у наявності періостальної кісткової мозолі, що свідчить про поєднання
у даного пацієнта внутрішньосуглобової та позасуглобової локалізацій
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перелому (утворення періостальної мозолі можливе тільки поза порож�
ниною суглоба – там, де кістка вкрита окістям).

4. Доноріна Ц., 1923 р. народження, пенсіонерка. Поступила
20.02.1996 р. в стані алкогольного сп’яніння з діагнозом: субкапіталь�
ний перелом шийки лівого стегна (Pauwels 2, Garden 3), хронічний
алкоголізм. Механізм травми: падіння на сходах. Подробиць травми
не пам’ятає. В анамнезі – важка форма епідемічного гепатиту.

23.02.1996 р. – операція: закрита репозиція уламків з наступним ос�
теосинтезом їх одним із пристроїв конструкції автора. Виписана через
12 днів після операції. На заплановані контрольні огляди не з’являлася.

21.06.1996 р. у стані алкогольного сп’яніння доставлена каретою
швидкої допомоги після повторного падіння на сходах. Права нижня
кінцівка хворої іммобілізована дротяними шинами. З анамнезу стало
відомо, що недозоване навантаження на оперовану ногу ця пацієнтка
розпочала вже буквально через місяць після виписки з лікарні.

При рентґенологічному обстеженні у двох проекціях (фіг. 171, а і б)
виявлено деформацію фіксатора при типовому для передчасних та над�
мірних вертикальних навантажень на шийково�діафізіарний кут ва�
русному зміщенні уламків, а також відмічено різко виражені пору�
шення структури центрального уламка зі значним вкороченням
стегнової шийки. Від операції видалення фіксатора  хвора категорично
відмовилась. При огляді 05.01.1998 р. пред’являла скарги на болі в
кульшовому суглобі під час ходьби на милицях.

Фіг. 171. Рентґенограми хворої Доноріної Ц.: а і б – в обох проекціях через 4
місяці після остеосинтезу.

а б
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Фіг. 172. Рентґенограма хворого
Сідон М. у день повторної травми.

Від повторних рентґенологічних обстежень та від операції видален�
ня фіксатора продовжувала відмовлятися. Сумарне вкорочення трав�
мованої кінцівки становило близько 5 см.

Особливість даного випадку полягає в тому, що у пацієнтки, яка
належить до «групи ризику» (хронічний алкоголізм), виявлено типове
для передчасних опорних навантажень на шийку стегна варусне зміщен�
ня її уламків при такому ж типово зігнутому фіксаторі.

Проте траплялося, що й ще більш
масивний трилопатевий стержень зги�
нався. Наприклад, в аналогічному ви�
падку, що трапився через 7 місяців
після операції остеосинтезу шийки
стегна трилопатевим стержнем, хворий
Сідон М. 50 років, який  теж був на�
підпитку, впав у силосну яму. В ре�
зультаті цього не тільки наступила ва�
русна деформація стержня і стегнової
шийки (на щастя, перелом базальний),
але й зламався діафіз стегна поміж
прикріпленням до нього шурупів діа�
фізарної накладки (фіг. 172). Правда,
вже через рік після першої травми кон�
солідація обох переломів відбулася без
повторної операції.

5. Пік І., 1934 р. народження, будівельник. Поступив 22.10.1988 р. з
діагнозом: черезшийковий перелом правої стегнової кістки при анкілозі
правого кульшового суглоба. Рік тому цьому пацієнту з приводу тубер�
кульозного кокситу нами виконана резекція правого кульшового сугло�
ба з наступним артродезуванням його.

Перелом шийки стегна (фіг. 173, а) виник під час спроби районного
лікаря�фтизіатра, який, не зауваживши того, що пацієнту зроблено артро�
дезуючу операцію, спробував “розробити” кульшовий суглоб. Причому, хво�
рий прибув з районної лікарні аж на четвертий день після скоєння перело�
му, коли вже виникли ознаки інфікування. На жаль, зупинити його не
вдалося, а отже, й неможливо було здійснити повторний остеосинтез.

Особливість випадку полягає в тому, що незважаючи на вкрай важ�
кий і тривалий (майже сім місяців!) перебіг інфекційного процесу, який
охопив не тільки місце перелому, але й всю глибину тканин в ділянці
кульшового суглоба та прилеглих територій (фіг. 173, б), хворого вда�
лося вилікувати. Проте ні про яке реконструктивне втручання на шийці
стегна вже не було мови.

Правда, це не завадило нашому пацієнтові цілком задовільно кори�
стуватися  потерпілою ногою. Він до кінця свого життя (2006 р.) ходив
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Фіг. 173. Рентґенограми хворого Піка І.: а – при поступленні; б – у розпалі гнійного
процесу (фістулограма).

а б

Фіг. 174. Рентґенограма хворої
Колісник В. (фістулограма).

з додатковою опорою лише на палич�
ку та з добрий десяток років покривав
бляхою дахи будинків.

Представляють певний інтерес ще
кілька подібних випадків. Наприклад,
порівняно поверхневе нагноєння у хво�
рої Колісник В. 62 років (фіг. 174) завер�
шилось повним виздоровленням і консо�
лідацією уламків. Значно глибше
параосальне нагноєння у хворого
Хіміч Г. 81 року (фіг. 175, а) теж вдало�
ся вилікувати, проте внаслідок супутніх
дистрофічних змін у центральному улам�
ку та передчасних вертикальних наван�
тажень на хвору ногу вже через 4 місяці
(фіг. 175, б) периферійний уламок разом
з фіксатором змістився настільки, що
внутрішній кінець останнього вийшов за
межі центрального уламка, який зайняв
типову для таких випадків варусну по�
зицію.
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Фіг. 175. Рентґенограми хворого Хіміч Г.: а – у розпалі гнійного процесу (фісту�
лограма); б – через 4 місяці після його ліквідації.

а б

Фіг. 176. Рентґенограма хворої
Сухоголової М. (фістулограма).

В іншому спостереженні при поши�
ренні нагноєння по фіксаторові у
найбільш глибинні тканини ділянки
кульшового суглоба і в самий суглоб
(53�річна хвора Сухоголова М., фіг.
176) для ліквідації вогнища інфекції
довелося видалити не тільки засоби
фіксації шийки стегна, але й централь�
ний уламок.

6. Квасницька С., 1929 р. народжен�
ня, пенсіонерка. Поступила 16.09.1990 р.
з діагнозом: черезшийковий перелом
шийки правої стегнової кістки (фіг. 177,
а) при анкілозі правого кульшового суг�
лоба. Три роки тому хворій була здійсне�
на операція артродезування правого куль�
шового суглоба з приводу коксартрозу.
Механізм травми: упала на здоровий бік
під час викопування картоплі лопатою
на власному городі. З боку інших органів
та систем – вікові зміни.
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19.09.1990 р. зроблено операцію: закрита репозиція уламків та їх
остеосинтез трилопатевим стержнем. Післяопераційний період пере�
бігав без ускладнень. Виписана через 10 днів після операції.

На контрольні огляди пацієнтка не з’являлася і без особливих обме�
жень продовжувала попередню домашню трудову діяльність. Зверну�
лася  08.09.1992 р. зі скаргами на болі в ділянці післяопераційного
рубця, на появу у цьому місці болючого випинання та на підвищення
температури тіла. Пальпаторно: у згаданій ділянці поміж м’якими
тканинами пальпується зовнішній кінець трилопатевого стержня.

Це підтвердилось на контрольному знімку (фіг. 177, б), де у місці пере�
лому виявлено зміни, які можна кваліфікувати і як незавершене зрощен�
ня уламків, і як несправжній суглоб. На користь останнього свідчить й
високий ступінь міґрації стержня дозовні, більш можливий при наяв�
ності рухів між уламками, а також поява болю у правій паховій ділянці
при  спробах хворої зігнути ногу у правому кульшовому суглобі.

Подальше вивчення  знімків (фіг. 177, в) показало, що міграція
стержня відбулася порівняно давно, про що свідчить наявність в кістці
значної порожнини, розташованої нижче центрального кінця стержня.
У неї він потрапляв при відведенні стегна (знімок, зображений на фіг.
177, в, зроблений під час функціональної проби з максимально можли�
вим приведенням стегна).

Під місцевою анестезією 0,5 % розчином новокаїну трилопатевий
стержень видалено. Болі одразу значно зменшились, а до наступного
дня й нормалізувалась загальна температура тіла. Ще через три дні
родичі забрали пацієнтку до дому.

На контрольних рентґенограмах, зроблених через півроку та рік після
видалення фіксатора (фіг. 177, г і д): на фоні помірно вираженого остео�
порозу, вогнищевого остеосклерозу та параосальних осифікатів у місці
перебування зовнішньої частини стержня у м’яких тканинах підверт�
люгової ділянки – міжуламкова щілина прослідковується лише в
нижній частині перелому, проте і тут видно ознаки консолідації уламків.
Ходила з опорою на паличку. Важкої фізичної праці не виконувала.

Особливість даного випадку полягає в тому, що він у черговий раз
нагадує про необхідність строгого і практично необмеженого в часі дот�
римування хворими щадного режиму навантажень на оперовану ший�
ку стегна, а також про те, що в ситуаціях, подібних до тут описаної,
маятникоподібні коливання внутрішнього кінця фіксатора можуть галь�
мувати процес зрощення кісткових уламків.

7. Давида Л., 1909 р. народження, пенсіонерка. 31.03.1996 р. дос�
тавлена зі Львова через 6 годин після падіння лівим боком на сходах
власного  будинку. Діагноз при поступленні: субкапітальний перелом
(фіг. 178, а) шийки лівого стегна (Pauwels 2, Garden 3). При обсте�
женні інших органів та систем – вікові зміни.
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Фіг. 177. Рентґенограми хворої Квасницької С.:
а – до остеосинтезу; б і в – в процесі функціональної
проби; г і д – відповідно через півроку та рік після вида�
лення фіксатора.

а б

в г

д
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02.04.1996 р. хворій зроблено операцію: закрита  репозиція уламків
та їх остеосинтез трьома гладкостінними стержнями з ґвинтовими внут�
рішніми кінцями. На прохання сина – лікаря�хірурга, виписана на
четвертий день після операції. Шви зняті вдома.

На контрольних знімках в обох проекціях, зроблених через місяць
після остеосинтезу (фіг. 178, б і в): зіставлення уламків та позиція
фіксаторів близькі до оптимальних. Вже через три з половиною місяці
після операції хвора самостійно виходила на кухню та на балкон, опи�
раючись на одну милицю.

На рентґенограмі, зробленій через 5 місяців  після операції (фіг. 178, г):
попередня якість зіставлення уламків та позиція фіксаторів збере�
жені, щілина перелому практично не прослідковується. Ходить з опо�
рою на паличку. Скарг, які б стосувалися суті перенесеної операції,
не пред’являє.

При контрольному обстеженні через рік і три місяці після операції
(фіг. 178, д) виявлено повноцінну консолідацію уламків без помітних
ознак вкорочення шийки стегна, остеонекрозу і навіть остеопорозу. При�
чому, кісткові балки та інші інтраосальні структури практично віднов�
лені. 12.11.1997 р. під місцевою анестезією видалено всі фіксатори. Не�
зважаючи на свої 88 років, почала ходити без опори на паличку.

Особливість даного випадку полягає в тому, що у людини досить
таки похилого віку вдалося домогтися повноцінної консолідації уламків
та практично повної функціональної реабілітації в оптимальні терміни
після внутрішньосуглобового перелому шийки стегна.

8. Бикова Л., 1940 р. народження, медсестра. Поступила 08.04.1993 р.
з діагнозом: черезшийковий перелом (фіг. 179, а) шийки лівої стегнової
кістки (Pauwels 2, Garden 4), забій лівого стегна, множинні садна тулуба
та кінцівок. При обстеженні інших органів та систем патології не вияв�
лено. Механізм травми: збита вантажним автомобілем при переході ву�
лиці (удар бампером у нижню третину стегна ззовні).

16.04.1993 р. хвора оперована: закрита репозиція уламків та їх ос�
теосинтез трилопатевим стержнем з діафізарною накладкою. Як зго�
дом виявилося, повністю репонувати значно зміщений центральний
уламок не вдалося. Проте найближчий післяопераційний період пере�
бігав без ускладнень, тому в умовах тогочасної матеріально�технічної
скрути лікар дозволив собі виписати хвору додому без контрольних
рентґенобстежень.

Вже через півтора місяця після остеосинтезу, хвора, всупереч реко�
мендаціям лікаря, почала ходити з опорою лише на одну милицю. У
зв’язку з цим значно посилились болі в ділянці оперованого кульшово�
го суглоба. На контрольному знімку від 10.06.1993 р. (фіг. 179, б):
помірно виражений остеопороз, ротаційно�варусна позиція централь�
ного уламка, зміщення дистального уламка доверху з виходом
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Фіг. 178. Рентґенограми хворої Давиди Л.: а – при поступленні у день травми; б
і в – в обох проекціях через місяць після остеосинтезу; г і д – відповідно через 5 та через
15 місяців після нього.

а

б

в

г д
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Фіг. 179. Рентґено�
грами хворої Бикової Л.:
а – при поступленні; б – че�
рез два місяці після першої
операції остеосинтезу;  в –
відразу після повторної опе�
рації; г і д – відповідно че�
рез 14 та 26 місяців після
повторної операції.

а б

в

г

д
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внутрішнього кінця стержня за межі головки стегнової кістки (віднос�
не вкорочення стегна становить 4 см). Протягом двох наступних тижнів
пацієнтка знову перебувала на скелетному витяганні ушкодженої
кінцівки з поступовим збільшенням тягарів до 12 кг.

26.06.1993 р. під інтубаційним наркозом хвора оперована: видалення
фіксатора, відкрита репозиція уламків та їх остеосинтез трилопатевим
стержнем з діафізарною накладкою, підсиленим гладкостінним стерж�
нем з ґвинтовим внутрішнім кінцем (фіг. 179, в). Післяопераційний пе�
ріод перебігав без ускладнень. Виписана на 17�й день після операції.

На контрольному знімку від 25.08.1993 р.: позиція уламків шийки
стегна і фіксуючих засобів цілком задовільна. Під наглядом спеціалі�
ста хвора займалася ЛФК, отримувала препарати кальцію, мумійо та
іншу медикаментозну терапію.

На контрольному знімку від 07.09.1994 р. (фіг. 179, г): виразні ознаки
зрощення уламків, а на такому ж знімку, зробленому 29.06.1995 р., тобто
ще через 9 місяців (фіг. 179, д), вже нема жодних сумнівів у їх консолі�
дації з практично повним відновленням внутрішньокісткової структури.

Фіксатори було видалено через два дні після останнього обстежен�
ня. Ще через місяць пацієнтка приступила до роботи, однак від по�
дальших променевих обстежень категорично відмовлялась. Періодич�
но скаржилася на болі в оперованому кульшовому суглобі після
тривалих навантажень на нього. Проте весь час ходила без додаткової
опори і лише рік тому почала ходити з паличкою.

Мусимо сказати, що, на жаль, це не перший випадок, коли після
невдалих операцій остеосинтезу треба було їх переробляти. Так, неза�
довго до вищеописаного повторного втручання автору вже доводилось
виходити з подібної надзвичайно складної ситуації. Зокрема, за 10
місяців до описаного випадку з медсестрою Биковою Л. довелося відкри�
тим способом переробляти невдалий остеосинтез у хворої Скибицької М.
64 років. Їй 30.06.1992 р. (через майже три тижні після першої опе�
рації) під інтубаційним наркозом вдалося повторно репонувати уламки
шийки стегна та з’єднати їх Г�подібною пластиною і стержнем з ґвин�
товим внутрішнім кінцем (фіг. 180).

Особливість наведених випадків полягає в тому, що й через два з
половиною місяці після невдалої першої операції остеосинтезу з приво�
ду внутрішньосуглобового перелому шийки стегна, можна успішно ви�
конати повторну операцію, яка, в свою чергу, може завершитися прак�
тично повним відновленням структури і функції травмованої кінцівки.

9. Москалик О., 1937 р. народження, пенсіонерка�колгоспниця.
25.07.1997 р. доставлена із центральної районної лікарні, де перебува�
ла на лікуванні з приводу субкапітального перелому шийки лівої стег�
нової кістки, ускладненого асептичним некрозом уламків з тотальним
лізисом стегнової шийки та поломкою і деформацією фіксаторів.
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Фіг. 180. Рентґенограми хворої Скибицької М.: а і б – в обох проекціях через 19
днів після першої операції остеосинтезу; в – відразу після повторної операції.

а

б в
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Шість місяців тому (20.11.1996 р.), перебуваючи в одній із республік
СНД на заробітках, жінка впала з драбини висотою близько двох з
половиною метрів. Інших обставин травми не пам’ятає, позаяк протя�
гом кількох годин перебувала у непритомному стані.

Там же 02.12.1996 р. оперована з приводу отриманого під час паді�
ння черезшийково�базального перелому (фіг. 181, а) шийки лівого стег�
на. Як видно на представлених хворою знімках (фіг. 181, б і в), їй було
зроблено остеосинтез уламків шийки лівого стегна з допомогою трьох
різних суцільноґвинтових стержнів.

Перших 1,5 місяця хвора, як їй було приписано, в основному дотри�
мувалась ліжкового режиму, однак вже під кінець другого післяопера�
ційного місяця почала ходити з опорою лише на одну милицю, а ще
через три тижні – й без неї, або з паличкою. Приблизно тоді ж присту�
пила до роботи – миття посуду в барі. Через два місяці після повернен�
ня до праці, яку могла частково виконувати й сидячи, відчула “ніби в
суглобі щось трісло”, проте звернулася до травматолога лише через три
тижні, коли через посилення болю вже зовсім не змогла ходити.

На рентґенограмі від 25.05.1997 р. (фіг. 181, г) виявлено навіть не
вкорочення шийки стегна, а її практично повний лізис. Також відмічено
перелом верхнього ґвинтового стержня і типову для вертикальних пе�
ревантажень шийково�діафізарного кута деформацію середнього при
практично незмінній формі нижнього суцільноґвинтового стержня, на
поломку чи деформацію якого можна було б найбільше сподіватись,
оскільки він є найтоншим.

Причому, в такій ситуації досить демонстративно проявився “теле�
скопічний ефект”. Очевидно, він “спрацював” ще задовго до повного
лізису шийки стегна, а, можливо, й до поломки та деформації стержнів,
бо на обох останніх знімках (фіг. 181, г і д), зроблених з інтервалом
лише в один місяць, вже чітко видно ознаки осифікації м’яких тканин
довкола значно віддалених від підвертлюгового майданчика зовнішніх
кінців усіх трьох стержнів.

Правда, це аж ніяк не врятувало шийку стегна від тотального некро�
зу і лізису, причину яких можна насамперед вбачати у неякісній репо�
зиції та іммобілізації уламків, а також у тому, що аж надто травматич�
ним для шийки міг бути й сам механізм перелому – все ж таки трапився
він не на рівному місці, а при падінні з висоти. Адже два з половиною
метри це зовсім не мало для посттравматичних руйнівних змін навіть у
значно міцніших кісткових структурах, ніж шийка стегна.

10. Бура А., 1929 р. народження, у даний час пенсіонерка. 28.10.1978 р.
у віці 49 р. поступила з діагнозом: черезшийковий перелом шийки
правої стегнової кістки (Pauwels І, Garden 2). З боку інших органів та
систем патології не виявлено. Механізм травми: оступилась з бордюра
і впала на вулиці по дорозі з роботи.
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Фіг. 181. Рентґенограми хворої Москалик О.:
а – до остеосинтезу; б і в – в обох проекціях відразу
після нього; г і д – відповідно через 6 та 7 місяців після
нього. д

г

в

а б
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Враховуючи певний ступінь стабільності уламків при саме такому
варіанті перелому, і керуючись поширеною на той час консервативною
лікувальною концепцією, було вирішено обмежитись методикою ске�
летного витягання. Проте через кілька тижнів пацієнтка категорично
відмовилась від такого лікування.

27.12.1978 р. здійснено операцію: закрита репозиція уламків та їх
остеосинтез трилопатевим стержнем. Виписана 12.01.1979 р. Почала
ходити з опорою на паличку лише через півроку після операції (до того
протягом трьох місяців користувалась милицями). Потім жодного разу
не давала про себе знати, хоч, як згодом виявилося, продовжувала
працювати на посаді старшої медсестри в одному із міських лікуваль�
них закладів. При випадковій зустрічі у 2000 році (через 22 роки після
остеосинтезу!) згодилася на контрольне обстеження.

На рентґенограмах від 09.10.2000 р. (фіг. 182, а і б): консолідація
уламків шийки стегна з цілком задовільним відновленням їхньої струк�
тури при помірно вираженій (1�1,5 см) міграції стержня дозовні. Сут�
тєвих скарг не має. На операцію видалення стержня не згоджується.
Ходить без палички, веде домашнє господарство.

Цей випадок ще раз підтверджує, що закрита репозиція та остео�
синтез уламків шийки стегна можуть бути успішними й через два місяці
після травми і що досягнутий при цьому позитивний ефект може три�
вати понад двадцять років без суттєвих деструктивних змін як у самій
шийці, так і в кульшовому суглобі.

Фіг. 182. Рентґенограми хворої Бура А.: а і б – в обох проекціях через 22 роки
після остеосинтезу.

а б
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11. Мудра М., 1927 р. народження, пенсіонерка�колгоспниця.
11.06.1981 р. у віці 54 років поступила з діагнозом: черезшийковий
перелом шийки правої стегнової кістки (Pauwels І, Garden 2). Механізм
травми: на пасовищі «звалена на бік» коровою. Суттєвої патології з
боку внутрішніх органів не виявлено.

14.06.1981 р. хвора оперована: закрита репозиція уламків та їх ос�
теосинтез трилопатевим стержнем. Виписана додому на 11�й день після
поступлення. Помірно навантажувати оперовану кінцівку (ходити з
опорою на одну милицю) почала через 3,5 місяця після операції. Про�
тягом року була інвалідом 3�ї групи. Потім продовжувала працювати в
колгоспі на різних роботах. На контрольне обстеження з’явилася аж
15.01.2002 року.

На рентґенограмі (фіг. 183) виявлено високий ступінь консолідації
уламків та практично повне відновлення нормальної кісткової струк�

тури, зокрема кісткових балок в
ділянці дуги Адамса і вище (якщо про�
слідкувати за ходом аналогічних опор�
них структур в головці стегна та у
стінках вертлюгової западини). Щіли�
на кульшового суглоба дещо звужена,
проте у межах можливих вікових змін.
Трилопатевий стержень на 1,5�2 см
мігрував дозовні. На день обстеження
і навіть на даний час скарг з боку опор�
но�рухового апарату не пред’являє. В
домашніх умовах ходить без палички
та активно допомагає сім’ї по госпо�
дарству. Від операції видалення фікса�
тора категорично відмовляється.

Особливість даного випадку полягає
в тому, що й через 27 років після опе�
рації остеосинтезу уламків шийки стег�
нової кістки, здійсненого з допомогою
такого, як тепер вважається, низько�

технологічного засобу, як трилопатевий стержень, навіть у людей до�
сить поважного віку можна протягом десятиліть спостерігати високі
структурні та функціональні результати.

12. Шлийко В., 1928 р. народження, колишній воїн УПА. Поступив
у терапевтичне відділення 02.10.1995 р. з приводу гіпертонічної хво�
роби. 04.10.1995 р. консультований травматологом�ортопедом. Скарги
на болі в лівому кульшовому суглобі, вкорочення лівої ноги, наявність
болючого підшкірного випинання поблизу післяопераційного рубця на
боковій поверхні ділянки лівого кульшового суглоба.

Фіг. 183. Рентґенограма хворої Муд�
рої М. через 21 рік  після остеосинтезу.
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З анамнезу стало відомо, що 15.02.1945 р. в бою з військами НКВС
був контужений і захоплений в полон. У зв’язку з малолітством засуд�
жений лише до 15 років каторги. Під час транспортування в Сибір
захворів пневмонією, а при вивантаженні з вагона випав з нош. В ре�
зультаті – перелом шийки лівої стегнової кістки.

Під час перебування у табірному лазареті оглянутий військовополо�
неним японським лікарем, який був в’язнем сусіднього концтабору.
На клопотання згаданого японського лікаря через товариство Червоно�
го Хреста з Москви прислали трилопатевий стержень, з допомогою якого
японець у лазареті свого табору здійснив операцію остеосинтезу (події
відбувались у липні 1946 року в Долінському районі Карагадинської
області, де дислокувалось 3�тє Серебське відділення ГУЛАГу).

Вже через 2 місяці після операції хлопця змусили працювати. Після
звільнення у 1956 році він теж працював на різних роботах, однак на
початку вісімдесятих років значно посилились болі в ділянці лівого
кульшового суглоба. Із часом вони тривожили дедалі більше, проте до
лікарів хворий не звертався.

На рентґенограмі, зробленій 04.10.1995 р., тобто у день огляду трав�
матологом (фіг. 184), виявлено практично повний лізис шийки лівої
стегнової кістки, кістозне переродження та фрагментацію її головки,
значне зміщення стегна доверху, обширні параартикулярні осифікати
з різко вираженим кальцинозом судин (очевидно, із вже згаданої сис�

теми vasa circumflexa femoris).
Навіть при наявності таких значних

порушень з боку опорно�рухової сис�
теми, поєднаних з серйозною терапев�
тичною патологією, хворий може хо�
дити з паличкою і ця можливість
значно покращилася після того, як під
місцевою анестезією у той же день було
видалено трилопатевий стержень.

Особливість даного випадку полягає
в тому, що внутрішньосуглобовий пере�
лом шийки стегна стався при нетипо�
вих для нинішнього часу обставинах і у
виснаженого тюрмою та хворобою 18�
літнього юнака, що надзвичайно
рідкісна і складна на той час операція
була виконана в особливих, близьких до
воєнно�польових умовах, а також у тому,
що позитивний ефект від неї навіть в
умовах концтабору та тяжкої підне�
вільної праці тривав кілька десятиліть!

Фіг. 184. Рентґенограми хворого
Шлийко В. через 40 років після ос�
теосинтезу.
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Зрештою, цей випадок свідчить й про значні (проте не безмежні!) компен�
саторні можливості опорно�рухової системи людини (тим паче, молодої).

13. Давидовський В., 79 років. Через 8 місяців після остеосинтезу
шпицевим фіксатором В. Коптюха уламків шийки правого стегна з
приводу її субкапітального перелому (Pauwels 2, Garden 3) у даного
хворого виявлено (фіг. 185) різко виражений асептичний некроз з то�
тальним лізисом внутрішньосуглобової частини шийки стегна, зі знач�
ним зміщенням доверху периферійного уламка та з міґрацією фіксую�
чого пристрою дозовні. Проте ці деструктивні зміни привернули увагу
автора цих рядків не так, як густа сітка (буквально цілий конгломе�
рат) кальцинованих судин переважно в нижній параартикулярній зоні.

Аналогічні зміни структури кістки та позиції фіксуючого пристрою
при дещо меншому кальцинозі судин виявлено й у інших пацієнтів.
Наприклад, через півроку після остеосинтезу у 70�літнього хворого
Басамановича Й. (фіг. 186) та через два роки у 64�літнього Борисяка І.
(фіг. 187), якому через півтора року після успішного остеосинтезу шийки
стегна було видалено трилопатевий стержень і одразу ж зроблено інтра�
медулярний остеосинтез з приводу перелому діафіза того ж стегна. На
жаль, остання операція не завершилась позитивним результатом.

В усіх таких хворих кальциноз судин (найвірогідніше тих, що оги�
нають верхню метафізарну частину стегна) поєднувався зі значними
порушеннями кісткової структури в зоні перелому стегнової шийки.
Це дозволяє думати, що наявність рентґенологічних ознак кальцинозу
судин у місцях переломів кісток і, зокрема, при переломі шийки стег�
на, може служити підставою для несприятливого прогнозу результатів
лікування. До такої ж думки нас схиляє й наступне спостереження.

14. Ковальчук М., 1917 р. народження, пенсіонерка�колгоспниця.
Поступила 27.04.1984 р. з діагнозом: субкапітальний перелом шийки
правого стегна (Pauwels 2, Garden 3). Механізм травми: проминула
ногою нижній щабель драбини і впала на правий бік. При обстеженні
інших органів та систем – вікові зміни.

29.04.1984 р. виконана операція: закрита репозиція уламків та їх осте�
осинтез геліксоїдно (за В. В. Коптюхом) скрученим трилопатевим стерж�
нем, оснащеним антиротаційною планкою. Післяопераційний період пе�
ребігав без ускладнень. Виписана на дев’ятий день після операції.

Через майже 2 роки (08.02.1986 р.) звернулася зі скаргами на болі в
ділянці кульшового суглоба при опорі на оперовану ногу, яка стала
коротшою. На рентґенограмі, зробленій у той же день (фіг. 188): по�
вний лізис центральноуламкової частини шийки стегна, грубі струк�
турні порушення, зокрема, склерозування та кальцинування залишків
стегнової головки, а також тих залишків шийки, що виступають з боку
периферійного уламка, який, разом з фіксатором, переміщений бук�
вально до верхнього краю вертлюгової западини.
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Фіг. 185, 186 та 187: відповідно рентґенограми хворих Давидовського В., Ба�
самановича Й. та Борисяка І.
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При цьому внутрішній кінець фікса�
тора проминув linea terminalis таза і
стирчить у ньому, оточений осифіко�
ваною капсулою розмірами 4x2,5 см
(у межах його коливань при відведенні
та приведенні стегна). Незважаючи на
небезпечність ситуації (можливе про�
лягання внутрішнім кінцем фіксатора
тазових судин!), про що хвору повідом�
лено, вона від операції видалення
фіксатора категорично відмовилася.
Продовжувала ходити з паличкою і
вела домашнє господарство в селі до
самої смерті, яка трапилася у 1998 р.
з незалежної від травматолого�ортопе�
дичного статусу причини.

Особливість даного випадку поля�
гає в тому, що знову маємо досить
таки демонстративний матеріал до
міркувань про те, чи варто під час ос�
теосинтезу з приводу переломів ший�

ки стегна прикріплювати фіксатор до периферійного уламка.
Зокрема, даний матеріал, як і інші спостереження, є ілюстрацією

того, що спіралеподібні чи схожі на них суцільноґвинтові фіксатори не
можуть позитивним чином реаґувати на ситуативні зміни (резорбція
країв зламів, остеонекроз, остеопороз тощо) у зламаній шийці, а тим
паче, якщо такі фіксуючі конструкції оснащені додатковими засобами
прикріплення до периферійного уламка. У даному випадку таким за�
собом є так звана антиротаційна планка (фіг. 14 і 188).

Можливо, якби не було згаданої планки, то навіть такий малопри�
датний для внутрішньокісткових переміщень фіксатор, як спіралепо�
дібний стержень, не був би аж надто жорстко зчеплений з периферій�
ним уламком і якщо не сприяв би виникненню “телескопічного ефекту”,
то, хоч трохи мігрувавши назовні, не зміг би під час доцентрового
переміщення периферійного уламка просунутися разом з ним настільки,
щоб так небезпечно глибоко, як бачимо на фіг. 188, внутрішнім кінцем
проникнути в порожнину таза.

Навіть можливо, що та структурна руїна, яку ми спостерігаємо у
даному випадку, не була б такою тотальною і катастрофічно несприят�
ливою не тільки для будь�яких природних репаративних процесів у
травмованій стегновій шийці, але й для будь�яких реконструктивних
втручань на ній у майбутньому.

Фіг. 188. Рентґенограма хворої
Ковальчук М.
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На жаль, це не єдиний випадок із тих, коли не тільки при базаль�
них переломах стегнової шийки (тут ще можна виправдатись порівня�
но незначним захопленням зовнішніми відрізками фіксаторів щільних
структур периферійного уламка), а навіть при її субкапітальних пере�
ломах, коли фіксатор якщо не з допомогою подібних антиротаційних
планок, то шляхом застосування різних Г�подібних пристроїв чи спе�
ціальних накладок, приґвинчують шурупами аж мало не на всю верх�
ню третину діафіза стегна.

Цим фіксатори жорстко зчіплюють з периферійним уламком, вик�
лючаючи будь�яку можливість їхніх вищезазначених компенсаторних
чи некомпенсаторних переміщень навіть у тих випадках, коли настає
консолідація уламків шийки стегна і коли в організмі, як це неоднора�
зово спостерігалося у віддалені післяопераційні терміни, спрацьову�
ють фізичні фактори, скеровані на те, щоб хоч шляхом міґрації на�
зовні, хоч іншим способом позбутися вже непотрібного фіксатора, як
будь�якого стороннього тіла.

15. Рукащенко Л., 1978 р. народження, студентка�випускниця пе�
дагогічного інституту, мати�годувальниця кількамісячної дитини. По�
ступила 28.10.2000 р. з діагнозом: черезшийковий перелом шийки лівої
стегнової кістки (Pauwels 2, Garden 4). Механізм травми: знепритомні�
лою впала на сходах педінституту. Надто виражена мізерність тіла
пацієнтки (дефіцит ваги близько 16 кг) та різко виражений генералізо�
ваний остеопороз змусили запідозрити у неї патологічний характер
перелому на ґрунті аліментарної дистрофії.

30.10.2000 р. зроблена операція: закрита репозиція уламків та їх
остеосинтез двома гладкостінними шурупами з ґвинтовими внутрішні�
ми кінцями. Оскільки внаслідок високого ступеня остеопорозу ці фікса�
тори вкручувались у центральний уламок практично без будь�якого
опору, вирішено тимчасово підсилити їх кількома шпицями. Довелося
ввести аж шість шпиць, інакше жодної надії на стабільність остеосин�
тезу не було. До того ж, це підсилення зроблено з розрахунком, щоб
через місяців три, коли шпиці, як додаткові фіксатори вже не будуть
конче потрібними, їх видалити.

Післяопераційний період перебігав гладко, однак, враховуючи склад�
ний соціальний статус пацієнтки, вона була виписана аж на 29�й день
після остеосинтезу і після того, як на контрольній рентґенограмі (фіг.
189, а) переконалися у тому, що уламки шийки стегна та їх фіксатори
перебувають у задовільному взаєморозташуванні.

Реабілітація відбувалася повільно, тому й через чотири місяці після
операції пацієнтка ще користувалася милицями. Тоді ж під місцевою
анестезією видалено шпиці, три з яких дещо міґрували дозовні та по�
стійно тривожили хвору.
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На контрольній рентґенограмі від 25.02.2001 р. (фіг. 189, б) поряд з
помітними ознаками консолідації уламків шийки стегна видно прояви
остеонекрозу центрального уламка з кількома вогнищами розріджен�
ня кісткової структури, що підтверджується більш виразною рентґе�
нограмою від 23.04.2001 р. (фіг. 189, в). Крім того, тут ці вогнища вже
оточені значно чіткіше вираженими остеосклеротичними структура�
ми, хоч є підстави говорити й про наявність ознак консолідації уламків,
з яких центральний значно зменшений та деформований, від чого шийка
вкорочена.

Для того, щоб до певної міри загальмувати остеонекротичні процеси,
вирішено видалити обидва шурупи, що й було зроблено 15.09.2002 р.
Гадаємо, це дещо сповільнило перебіг коксартрозу та асептичного некро�
зу, про що можуть свідчити наступні рентґенограми від 03.11.2004 р.,
08.02.2006 р. та 29.10.2009 (фіг. відповідно 189, г, д та е). Незважаю�
чи на періодичний біль в ділянці лівого кульшового суглоба при ходьбі
та сумарне вкорочення кінцівки на 3,5 см (компенсує ортопедичним
взуттям), паличкою не користується. Веде активний спосіб життя, зок�
рема, успішно займається бізнесом. Дотримується щадного режиму на�
вантажень на оперовану ногу.

Особливість даного випадку полягає в тому, що внутрішньосуглобо�
вий перелом шийки стегна трапився у соціально незабезпеченої юної
матері�годувальниці на фоні значних остеопоротичних та інших остео�
дистрофічних змін, зокрема, у проксимальному метаепіфізарному
відрізку стегнової кістки, з приводу чого довелося застосувати атипову
методику оперативного лікування, яке закінчилось значними струк�
турними порушеннями на зразок прогресуючого остеонекрозу централь�
ного уламка та різко вираженого коксартрозу при задовільному функ�
ціональному результаті, що утримується вже більше 8 років, протягом
яких хвора зуміла змінити умови свого життя у бік значного зменшен�
ня навантажень на оперовану кінцівку.

16. Бокай С., 1929 р. народження, професор університету. Поступив
07.12.1998 р. з діагнозом: субкапітальний  перелом (фіг. 190, а) шийки
правої стегнової кістки (Pauwels 2, Garden 4). Механізм травми: по�
сковзнувся на килимку біля дверей свого кабінету. З боку інших органів
та систем: атеросклеротичний кардіосклероз, ішемічна хвороба серця.

14.12.1998 р. призначена кардіологом медикаментозна підготовка
завершилась і хворому виконана операція: закрита репозиція уламків
та їх остеосинтез трьома гладкостінними стержнями з ґвинтовими внут�
рішніми кінцями (фіг. 190, б і в). Виписаний через 12 днів.

Через півтора місяця після операції під час перебування хворого
вдома у нього розвинулась важка форма епідемічного гепатиту (загаль�
ний вміст білірубіну в крові сягав 760 ммоль/л). Хворого госпіталізу�
вали в інфекційне відділення, де він лікувався ще півтора місяця.
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Фіг. 189. Рентґенограми хворої Рукащен�
ко Л.: а – одразу після остеосинтезу; б і в –
відповідно через 4 та 6 місяців після нього; г, д
і е – через відповідно 4, 6 та 9 років після нього.

а б

в г д

е
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Фіг. 190. Рентґенограми хворого Бокай С.: а – при поступленні у день травми; б і
в – в обох проекціях відразу після остеосинтезу; г – через 10 місяців після нього.

а б

в г
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Травма, а потім тяжка інфекційна хвороба значно ослабили й репа�
ративні сили пацієнта, через що його реабілітація відбувалася повільно.
Проте через кілька місяців хворий цілком задовільно поправився. Та�
кож досить обнадійливим став його ортопедичний статус, про що
свідчать результати наступних рентґенологічних обстежень.

Зокрема, при порівнянні позицій фіксаторів на рентґензнімках від
14.12.1998 р. і від 08.10.1999 р. (відповідно фіг. 190, а і г) виявлено
значне вкорочення шийки стегна та зміни, властиві для вже згадува�
ного телескопічного ефекту. Причому, з боку верхнього стержня, який
розміщений за напрямком найбільших навантажень на шийку, цей
ефект теж був вираженим найбільше. 15.05.2000 р. фіксатори вида�
лені.

Під час огляду 02.06.2009 р. пацієнт скаржиться лише на терпимі
болі в оперованому кульшовому суглобі при навантаженнях ходьбою.
Під час прогулянок містом користується паличкою. На повторні про�
меневі обстеження не згоджується.

Особливість даного випадку полягає в тому, що, незважаючи на тяжку
інфекційну хворобу, перенесену у найбільш відповідальний для консо�
лідації уламків період, та значне і тривале (близько трьох місяців)
застосування з приводу цієї хвороби гормональних кортикостероїдних
препаратів, отримано цілком задовільний реабілітаційний результат,
який у цього вже досить поважного за віком пацієнта утримується
протягом більше 10 років.

17. Мартко Д., 1937 р. народження, пенсіонерка. Поступила
28.01.2002 р. з діагнозом: субкапітальний перелом шийки правої стег�
нової кістки (Pauwels 1, Garden 3). З боку інших органів та систем –
вікові зміни. Механізм травми: посковзнулась і впала на тротуарі.

01.02.2002 р. хвору прооперовано: закрита репозиція уламків та їх
остеосинтез трьома (з урахуванням значних габаритів пацієнтки) глад�
костінними стержнями з ґвинтовими внутрішніми кінцями, підкріпле�
ними трьома шпицями Ілізарова (фіг. 191, а).

На контрольній рентґенограмі від 28.06.2002 р. (фіг. 191, б): улам�
ки утримуються у репонованому стані, міжуламкова щілина вже по�
мітно згладжена, помірний остеопороз (переважно центрального улам�
ка), зовнішні кінці шпиць значно віддалені від підвертлюгового
майданчика, ознак міграції чи телескопічного ефекту з боку стержнів
ще не відмічається.

Рентґенографічно від 04.02.2003 р. (фіг. 191, в): консолідація уламків
шийки стегна безсумнівна, однак при цьому відмічається її помірне
вкорочення, а також міґрація шпиць дозовні та значно виражений теле�
скопічний ефект, як з їхнього боку, так і з боку стержнів. 06.02.2003 р.
амбулаторно видалено всі шпиці, зовнішні кінці яких болюче прома�
цувались хворою у м’яких тканинах ділянки післяопераційного руб�
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Фіг. 191. Рентґенограми хворої Мартко Д.: а – під час остеосинтезу; б і в – відпо�
відно через 5 і 12 місяців після нього; г – через 2 роки і 8 місяців після нього.

а б

в г
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ця, що дуже тривожило її. Решта металічних конструкцій  видалена
03.10.2004 р.

На контрольній рентґенограмі, зробленій у той же день (фіг. 191, г):
завершена консолідація уламків при значному вкороченні шийки стег�
на на фоні вогнищ остеопорозу та остеосклерозу, властивих для асеп�
тичного некрозу шийки стегна та коксартрозу. У даний час схудла на
12 кг. Ходить з паличкою. Болі в ділянці суглоба тривожать лише при
значному навантаженні на ногу.

Особливість даного випадку полягає в тому, що у жінки з надмірною
вагою тіла (114 кг при зрості 173 см) довелося застосувати три стержні
та ще й підкріпити їх кількома шпицями, однак при старанному дот�
риманні пацієнткою рекомендованого лікарем реабілітаційного режи�
му все завершилось досить добрим функціональним результатом.

18. Сало О., 1964 р. народження, лікар. Поступив у реанімаційне
відділення 12.10.2002 р. з діагнозом: черезшийковий перелом (фіг. 192, а)
шийки лівої стегнової кістки (Pauwels 1, Garden 4), гострий психоз,
закрита черепно�мозкова травма, забій головного мозку, закрита трав�
ма живота, травматичний шок І ступеня. Механізм травми: у стані
гострого психозу і маячні зіскочив з балкона другого поверху.

23.10.2002 р. хворого перевели у травматологічне відділення, де
виконано операцію: закрита репозиція уламків (фіг. 192, б) та їх осте�
осинтез двома гладкостінними стержнями з ґвинтовими внутрішніми
кінцями, підкріпленими п’ятьма шпицями (фіг. 192, в). Загоєння після�
операційної рани відбулося без ускладнень, проте пацієнт протягом
перших двох тижнів постійно пред’являв скарги на болі в ділянці пра�
вого кульшового суглоба, які виникали з невідомих причин і тривали
по кілька годин, незважаючи на застосування відомих знеболюваль�
них засобів та проведення сеансів психотерапії.

За наполяганням батьків хворого його переведено в іншу лікарню,
де у пошуках нагноєнь у той же день особисто головним лікарем цієї
лікарні з шийки стегна видалено всі металеві конструкції. Через півроку
після перелому у пацієнта констатовано несправжній суглоб шийки
стегна і він отримав третю групу інвалідності, а ще через рік присту�
пив до роботи. У даний час скаржиться на болі в травмованому суглобі
при ходьбі, яку може здійснювати тільки з паличкою.

19. Куш Е., 1923 р. народження, пенсіонерка�колгоспниця. Посту�
пила 16.05.1995 р. з діагнозом: закритий осколковий перелом серед�
ньої третини лівого стегна зі значним зміщенням уламків, консолідо�
ваний субкапітальний перелом шийки лівої стегнової кістки з наявністю
фіксатора, посттравматичний коксартроз та асептичний некроз голов�
ки і шийки лівого стегна. З боку інших  органів та систем – вікові
зміни. Механізм травми: на пасовищі «збита з ніг» коровою.



129

Фіг. 192. Рентґенограми хворого Сало О.: а – при поступленні у день травми; б –
після репозиції уламків та введення в них орієнтирних шпиць; в – відразу після остеосин�
тезу.

а б

в
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З анамнезу відомо, що 11 років тому при зіскакуванні з борта ван�
тажного автомобіля отримала перелом шийки цього ж стегна. Тоді ж
оперована в нашій клініці з використанням для остеосинтезу трилопа�
тевого стержня. Повторно обстежена лише через 8 років у зв’язку зі
скаргами на болі в травмованому суглобі при ходьбі. Тоді ж на конт�
рольних знімках (фіг. 193, а і б) виявлено консолідований перелом ший�
ки лівої стегнової кістки при значно вираженому коксартрозі та остео�
некрозі головки і шийки стегна у межах всього центрального уламка.

Аналогічні порушення суглобових та внутрішньокісткових струк�
тур в процесі оперативного лікування переломів стегнової шийки зуст�
річаються, на жаль, досить часто. Вони детально описані як травмато�
логами�практиками, так і остеоморфологами. Проте час від часу автору
цих рядків траплялося спостерігати й досить дивні ситуації. Наприк�
лад, у даному випадку здивувало те, що такий масивний стержень, як
трилопатевий, потовщений зовнішній кінець якого, здавалося, аж ніяк
не може дозволити йому міґрацію досередини, все�таки міґрував саме
так.

Причому стержень здійснив таке значне доцентрове переміщення,
що його внутрішній кінець проник через кістку таза і опинився внут�
рішніше linea terminalis. З боку порожнини таза довкола цього кінця
стержня утворилася своєрідна захисна капсула, аналогічна тій, про
яку вже мовилось у випадку 14.

Характерне й те, що за довгі роки перебування стержня в описаній
позиції довкола нього самого і, що собливо важливо, довкола його зов�
нішнього кінця, теж створилася своєрідна порожнина з посилено оси�
фікованими чи, краще б сказати, склерозованими стінками.

Проте хвора не згодилася на операцію видалення стержня навіть
після того, як їй розтлумачили про той високий рівень небезпеки для
здоров’я і навіть для життя, який вона матиме при подальшому пере�
буванні стержня в описаній позиції, а тим паче, при продовженні його
міґрації в порожнину таза.

Лише ще через три роки після згадуваного обстеження, коли
16.05.1995 р. у неї, як вже було сказано, трапився перелом діафіза
цього ж стегна і коли трилопатевий стержень став завадою на шляху
до остеосинтезу діафізарного перелому інтрамедулярним стержнем, вона
згодилася й на операцію видалення трилопатевого фіксатора із стегно�
вої шийки.

На рентґенограмі, зробленій через рік після виконання обох опе�
рацій (фіг. 193, в) видно, що й видалення трилопатевого стержня не
зупинило описані вище деструктивні зміни в шийці та головці стегна.
Навіть навпаки – вони виявилися ще глибшими. Наостанок треба
відмітити, що після операції інтрамедулярного остеосинтезу з приводу
перелому діафіза стегна консолідація його уламків відбулася без будь�
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Фіг. 193. Рентґенограми хворої Куш Е.: а і б – в обох проекціях через 8 років після
остеосинтезу шийки стегна; в – ще через 3 роки, коли у зв’язку з необхідністю інтрамеду�
лярного остеосинтезу діафіза того ж стегна трилопатевий стержень було видалено.
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яких проблем і хвора аж до своєї
смерті, яка сталася у 2004 році, цілком
задовільно користувалася двічі травмо�
ваною ногою – ходила з паличкою.

Подібних випадків міґрації трилопа�
тевого стержня досередини ми бачили
лише три. Гадаємо, другий випадок (фіг.
194) теж може представляти певний інте�
рес для тих, хто цікавиться біомехані�
кою взаємодій кісткових уламків та їх
фіксаторів після операцій остеосинтезу.
У цьому випадку (хвора Маринович Г.
65 р.) через 7 років після операції трило�
патевий стержень проник ще глибше.

Однак особливо демонстративною на предмет вищезгаданої міґрації
трилопатевих стержнів є велика серія знімків (фіг. 195, а – ж), яку
вдалося накопичити та зберегти протягом майже 24 років післяопера�
ційних спостережень за хворою Саприкіною Г. 87 років.

20. Драчук І., 1935 р. народження, пенсіонер, колишній спортивний
тренер. Поступив у реанімаційне відділення 29.06.1992 р. з діагнозом:
закрита черепно�мозкова травма, струс головного мозку, забійна рана
обличчя, переломи носових кісток, черезшийковий перелом шийки пра�
вої стегнової кістки (Pauwels 2, Garden 3). Механізм травми: керуючи
легковим автомобілем постраждав під час аварії лобового зіткнення.

12.07.1992 р. на операційному столі уламки цілком задовільно ре�
понували, однак під самий кінець операції у нижній частині перелому
виявився дефект контакту зламів (фіг. 196, а і б), що вже не раз трап�
лялося раніше (табл. 1) під час вбивання в центральний уламок внут�
рішнього кінця якогось із монолітних масивних фіксаторів, зокрема, й
такого, як застосовувана цього разу Г�подібна конструкція.

Проте, враховуючи високий ступінь зіставлення уламків на боково�
му знімку та сприятливу вальґусну позицію центрального уламка, ви�
рішили, що домогтися кращого результату шляхом заміни вже введе�
ного в уламки Г�подібного фіксатора на інший нереально. Тому повторне
репонування уламків, на жаль, не проводили. Післяопераційний пері�
од перебігав гладко. Хворий виписаний на 14�й день після операції.

Однак через 3,5 місяця наш пацієнт впав на сходах (виявилося, що
вже через два місяці після операції він дозволяв собі ходити з опорою
лише на одну милицю), після чого з різкими болями в оперованому
кульшовому суглобі поступив повторно в травматологічний стаціонар.

На контрольних рентґензнімках від 12.10.92 р. (фіг. 196, в і г) вияв�
лено, що внутрішній кінець фіксатора перебуває за межами головки
стегна. Хворому одразу ж була запропонована відкрита реконструк�

Фіг. 194. Рентґенограма хворої
Маринович Г.



133

Фіг. 195. Рентґенограми хворої Саприкіної Г.: а – через 11 місяців після операції
(1984 р.); б – через 3 роки після неї (16.11.1987 р.); в і г – 10.12.1989 і 24.10.1992 рр. (через
5 і 8 років після операції); д, е, є – відповідно 02.09.1997 р., 21.08.2004 р., 13.10.2008 р.
(13, 20, 24 роки після операції); ж – світлина неоперованого суглоба (зроблена 13.10.2008 р.
для порівняння).
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тивна операція остеосинтезу, однак на неї він згодився лише через
місяць після повторної травми.

Під час операції (15.11.1992 р.) виявлено різко виражені деструк�
тивні та запальні зміни у місці перелому, через що всі маніпуляції
виконувались з великими труднощами, а тому й завершились далеко
не на найвищому технологічному рівні. Однак Г�подібну пластину все
ж таки вдалося перевести у сприятливу позицію і відомим стержнем
зразка АО додатково зафіксувати центральний уламок. Контрольна
рентґенографія через 8 місяців після цього втручання (фіг. 196, д і е)
вселила надію на позитивний результат лікування. Проте на наступні
контрольні огляди хворий не з’явився.

Особливість даного випадку полягає в тому, що ще раз маємо мож�
ливість звернути увагу на руйнівний вплив передчасних, а тим паче
недозованих навантажень на оперовану шийку стегна, а що стосується
повторної травми пацієнта, то навіть сьогодні нам досить складно собі
уявити, яким саме чином під час неї розподілилися сили і якими знач�
ними вони мусили бути, якщо внутрішній кінець фіксатора опинився
не тільки поза головкою стегнової кістки, але й поза всім центральним
уламком.

21. Петруцький М., 1959 р. народження, фермер. Поступив
23.12.1999 р. з діагнозом: субкапітальний перелом (фіг. 197, а) шийки
лівої стегнової кістки (Pauwels 2, Garden 4). З боку інших органів та
систем патології не виявлено. Механізм травми: посковзнувся та впав
на власному подвір’ї. Після цього ще кілька днів, незважаючи на біль,
міг опиратися на ногу, тому за медичною допомогою звернувся лише
через два тижні.

Протягом чотирьох днів скелетного витягання вдалося значно по�
кращити позицію уламків, однак остаточна репозиція їх відбулася на
операційному столі 27.12.1999 р. Остеосинтез здійснено з допомогою
вільних шпиць, яких використано 13 (фіг. 197, б). Залишено й стер�
жень АО, що був введений на самому початку операції, однак виявив�
ся надто коротким для шийки стегна даного хворого1 . Післяоперацій�
ний період перебігав без ускладнень. Виписаний додому 05.01.2000 р.

Контрольна рентґенографія через 3 місяці (фіг. 197, в) засвідчила,
що післяопераційні позиції уламків та шпиць утримуються на належ�
ному рівні. Хворий виконував весь приписаний йому режим наванта�
жень на оперовану кінцівку, проте на контрольне обстеження з’явився
лише через два роки. Здійснена у той час порівняльна рентґенограма
(фіг. 197, г і д) незаперечно засвідчила консолідацію перелому.

1 Все ж таки стержень треба було видалити, оскільки, збільшуючи металоємність
засобів фіксації, він міг не так сприяти консолідації уламків, як гальмувати її.
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Фіг. 196. Рентґенограми хворого Драчук І.:
а і б – в обох проекціях під час остеосинтезу; в і г – в
обох проекціях після повторної травми; д і е – в обох
проекціях через 8 місяців після повторного остеосин�
тезу.
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Тоді ж під місцевою анестезією (на яку лише й згоджувався пацієнт)
видалено 12 шпиць і згаданий стержень АО, який, очевидно, й не відігра�
вав суттєвої фіксаційної ролі. Оскільки під час видалення фіксаторів хво�
рий не згоджувався ні на повторний променевий контроль, ні на загальне
знеболювання, одну із шпиць довелося залишити замурованою в кістці.

У наступні роки пацієнт продовжував працювати на попередній ро�
боті, практично не обмежуючи себе у фізичних навантаженнях. На
рентґенограмі від 02.04.2009 р., тобто більше, ніж через 8 років після
перелому (фіг. 197, е): повністю консолідований перелом шийки лівої
стегнової кістки із цілком задовільним ступенем відновлення кісткової
структури, з ледь помітним вкороченням шийки та з незначними озна�
ками коксартрозу. Будь�яких ознак міґрації залишеної шпиці та пато�
логічних змін довкола неї не відмічається.

Особливість даного випадку полягає в тому, що молодій людині, яка
займається важкою фізичною працею, вдалося при несвіжому внутрішньо�
суглобовому переломі шийки стегна закрито вправити уламки та успішно
синтезувати їх пучком вільних шпиць. Причому віддалений восьмирічний
результат такої, на перший погляд, примітивної методики оперативного
лікування, як остеосинтез шпицями, засвідчив не тільки успішну консол�
ідацію уламків, але й високий ступінь відновлення кісткової структури у
місці перелому при практично повному відновленні працездатності.

22. Ройко Н., 1977 р. народження, продавець. Поступила 25.12.1999
р. з діагнозом: субкапітальний перелом (фіг. 198, а) шийки правої стег�
нової кістки (Pauwels 2, Garden 3). Механізм травми – невдале зіска�
кування зі стільця при опорі на праву ступню. З анамнезу відомо, що
пацієнтка у 6�річному віці перенесла радикальну гінекологічну опера�
цію з приводу новоутвору геніталій. Після цього постійно перебуває
під наглядом ендокринолога і отримує замісну гормональну терапію.

28.12.1999 р.  хвора прооперована: закрита репозиція уламків (фіг.
198, б) та їх остеосинтез двома гладкостінними стержнями з ґвинтови�
ми внутрішніми кінцями. Післяопераційний період перебігав без уск�
ладнень, виписана додому через 11 днів після операції.

На контрольній рентґенограмі від 23.03.2001 р. (після видалення
фіксаторів) – консолідація уламків зі значним ступенем відновлення
їхньої структури і при помірному вкороченні шийки стегна. Однак при
цьому також виявлено зону остеосклерозу, підозрілу на вогнище асеп�
тичного некрозу у верхньо�зовнішній ділянці стінки кульшової запа�
дини та у відповідному до неї сегменті головки стегна, що пояснили
надмірним навантаженням на травмований кульшовий суглоб (хвора
протягом останніх 10�ти місяців практично не користувалася транс�
портними засобами, а пішки здійснювала кількакілометрові подорожі
на роботу і з роботи) та індивідуально дещо посиленою вальгусною
позицією шийок її стегнових кісток.
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Фіг. 197. Рентґенограми хворого Петруцького М.: а – при поступленні у день
травми; б – на завершальному етапі остеосинтезу; в – через 3 місяці після нього; д і г –
через 2 роки після остеосинтезу (причому, фігурою д представлено для порівняння здоро�
вий суглоб); е – через 8 років після нього.

а б

в г

д е
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До останньої версії схиляло й те, що подібні остеосклеротичні зміни
було помічено й на знімку, зробленому ще під час операції остеосинте�
зу (фіг. 198, б). Тому вирішено при наступних обстеженнях здійснюва�
ти порівняльну рентґенографію обох кульшових суглобів.

Ще через півтора року на рентґенограмі від 16.09.2002 р. (фіг. 198,
в) описані ознаки асептичного некрозу не тільки підтвердилися, але й
значно посилились. Зокрема, вкорочення шийки стегна збільшилось
переважно за рахунок того, що стегнова головка ще більше “осіла”,
набравши грибоподібної форми, а у її верхньо�зовнішньому  сегменті
цього разу чітко намітилась фраґментація з виразним порушенням
цілісності суглобового кортикалісу.

У зв’язку з наявністю вищеописаних структурних порушень, хворій
повторно вказано на необхідність дотримання розвантажувального ре�
жиму для травмованого суглоба, призначено хондропротектори, реко�
мендовано санаторно�курортне лікування.

На контрольній рентґенограмі від 28.05.2004 р. (фіг. 198, г) фраґ�
ментація головки стегна стала ще більш чіткою, хоч відносно інших
патологічних ознак, перечислених при описові попередньої рентґено�
грами, можна було констатувати навіть деяке покращання (треба
відмітити, що цього разу хвора вже не допускала грубих порушень
лікарських приписів).

Проте це не змогло зупинити прогресування остеонекротичних про�
цесів, про що свідчить чергова порівняльна ренґенограма від
20.10.2008 р. (фіг. 198, д), де, крім всього сказаного, вже чітко видно
різке звуження суглобової щілини та інші ознаки коксартрозу. До речі,
протягом останнього року пацієнтку почали тривожити болі при на�
вантаженнях на оперований кульшовий суглоб. Періодично отримує
фізіотерапевтичне лікування, манжеткове витягання, масаж, однак
ходити з паличкою категорично відмовляється.

Особливість даного випадку полягає в тому, що у молодої особи при
більш сприятливій для ввігнаного перелому вальґусній формі шийко�
во�діафізарного відрізка стегнової кістки трапився типово варусний пе�
релом шийки стегнової кістки і що, незважаючи на багаторічну гормо�
нальну залежність цієї особи, консолідація уламків шийки стегна і
функціональна реабілітація кульшового суглоба відбулися в оптимальні
терміни після операції, однак протягом наступних років в умовах не�
дотримання хворою щадного режиму фізичних навантажень кілінічні
та рентґенологічні ознаки остеонекрозу, насамперед центрального улам�
ка, продовжують прогресувати.

Аналогічну особливість динаміки прогресування остеонекротич�
них змін зареєстровано й у інших травмованих. Для прикладу наводи�
мо серії рентґенограм хворих Вінницького М., 1947 р. народження (фіг.
199), та Андрейків М., 1928 р. народження (фіг. 200).
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Фіг. 198. Рентґенограми хворої
Ройко Н.: а – при поступленні у день трав�
ми; б – відразу після остеосинтезу; в, г і д –
порівняльні рентґенограми відповідно че�
рез 2 роки і 9 місяців, 3 роки і 8 місяців та
через майже 9 років після нього.
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Фіг. 199. Рентґенограми хворого Вінницького М.: а – відразу після остеосинтезу;
б і в – відповідно через 7 місяців та 3,5 року після нього; г і д – відповідно через 5 та 8
років після нього.
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Фіг. 200. Рентґенограми хворого Андрейків М.:
а – відразу після остеосинтезу; б – через 3,5 року після
нього (безпосередньо перед видаленням фіксаторів); в,
г і д – відповідно через 2,5, 4 та 8,5 року після нього.
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23. Фоса Е., 1935 р. народження, швея. Поступила 31.01.1996 р. з
діагнозом: черезшийковий перелом (Pauwels 2, Garden 4) шийки лівої
стегнової кістки (фіг. 201, а). Іншої патології не виявлено. Механізм
травми: падіння на здоровий бік під час переходу обледенілої вулиці.
02.01.1997 р. – операція: закрита репозиція уламків та їх остеосинтез
одним із пристроїв автора (фіг. 201, б). Післяопераційний період пере�
бігав без ускладнень. Виписана на восьмий день після операції. По
дорозі додому загинула в автомобільній катастрофі.

Фіг. 201. Рентґенограми хворої Фоса Е.: а – при поступленні у день травми; б –
відразу після остеосинтезу.

а б

Особливість даного випадку полягає у застосуванні одного із фікса�
торів авторської конструкції. Згодом у фіксатори подібного типу внесе�
но ряд суттєвих конструктивних змін (див. частину 8 даної книги).

24. Січинський В., 1920 р. народження, пенсіонер. 15.04.2000 року
поступив з діагнозом: базальний перелом шийки правого стегна (Pauwels
3, Garden 3). Механізм травми: посковзнувся на хатньому килимку і
впав на правий бік. З боку інших органів та систем: атеросклеротич�
ний кардіосклероз, гіпертонічна хвороба II ступеня, ішемічна хвороба
серця, НКО II А ст.

20.04.2000 р. призначена кардіологом медикаментозна підготовка
завершилась і хворому зроблено операцію: закрита репозиція уламків
та їх остеосинтез двома гладкостінними стержнями з ґвинтовими внут�
рішніми кінцями (фіг 202, а). Післяопераційний період перебігав без
ускладнень. Виписаний додому в задовільному стані.
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На контрольній рентґенограмі через 6 місяців після операції (фіг.
202, б) досягнута під час остеосинтезу репозиція уламків утримується,
щілина між ними прослідковується лише в нижній третині прелому,
помітно виражений телескопічний ефект при незначному остеопорозі.
Ходить з опорою на палицю.

08.04.2001 р. (майже через рік після перелому) доставлений родича�
ми з підозрою на повторний перелом шийки оперованого стегна, який
міг трапитись ще більше двох місяців тому, коли хворий в стані психо�
зу, намагаючись втекти з дому, зіскочив зі сходів ґанку.

На контрольних рентґенограмах у двох проекціях (фіг. 202, в і г)
виявлено перелом обох фіксаторів у місцях початку їхніх ґвинтових
нарізок, різко виражене (до 4,5 см) зміщення зовнішніх гладкостінних
частин фіксаторів дозовні, значний остеопороз з явищами остеонекро�
зу центрального уламка, з фраґментацією та різко вираженою крайо�
вою резорбцією уламків у місці перелому при типовому для надмірних
вертикальних навантажень варусному зміщенні їх.

09.04.2001 р. під місцевою анестезією відламані гладкостінні части�
ни фіксаторів, зовнішні кінці яких промацувались під шкірою, вида�
лені, а сам хворий за наполяганням родичів виписаний додому. Його
подальша доля невідома.

Особливістю даного спостереження є те, що в результаті непередба�
чених травматичних обставин зламались обидва фіксатори шийки стег�
на, внаслідок чого ситуація стала прогностично безнадійною.

В абсолютної більшості оперованих ми отримували позитивний ефект
при застосуванні тільки двох гладкостінних стержнів з ґвинтовими
внутрішніми кінцями (зразка АО) і нині теж переконані, що такої
мінімальної кількості їх цілком достатньо для стабільного остеосинте�
зу уламків шийки стегна.

Проте в окремих випадках, наприклад, у пацієнтів з підвищеною
масою тіла а також у тих, у кого можна очікувати порушень режиму
навантажень на оперовану кінцівку, доцільно застосовувати й три фікса�
тори подібного зразка. Це, насамперед, стосується пацієнтів з перело�
мами типу Pauwels 3.

До того ж, у даному спостереженні, після лабораторних аналізів ви�
далених частин обох фіксаторів, виявлено ознаки незадовільної якості
металу, з якого вони були виготовлені: вміст вуглецю значно переви�
щував оптимум для даного виду нержавіючої сталі (В. В. Коптюх, 1988).

Аналогічне варусне зміщення уламків шийки стегна при наявності
трьох подібних стержнів відмічено й у 57�річного хворого Сеник М.,
який, ігноруючи вказівки лікаря, вже через 2,5 місяця після остеосин�
тезу шийки стегна почав ходити без використання додаткових засобів
опори. Правда, на контрольній рентґенограмі (фіг. 203), зробленій че�
рез 8 місяців після операції, у нього поряд з вже малопомітною



144

Фіг. 202. Рентґенограми хворого Січинського В.: а – відразу після остеосинтезу,
б – через 6 місяців після нього; в і г – відповідно у прямій та боковій проекціях через рік
після нього.

а б

в г
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міжуламковою щілиною у верхній тре�
тині прелому та помірно вираженим ос�
теопорозом, все ж таки видно ознаки
консолідації уламків.

25. Микитчак Г., 1925 р. народжен�
ня поступив 08.03.1985 р. з діагнозом:
черезшийковий перелом шийки правої
стегнової кістки (Pauwels 1, Garden 3),
хронічний алкоголізм, ускладнений
цирозом печінки та алкогольною полі�
нейропатією.

15.03.1985 р. після консультацій
терапевта і нарколога та здійснення
призначеної ними інфузійної терапії
хворому під місцевою анестезією на
операційному столі репоновано улам�
ки шийки стегна і з невеликого досту�
пу через ділянку підвертлюгового май�
данчика виконано остеосинтез вісьмома
шпицями, зовнішні кінці яких з ме�
тою зменшення ризику міґрації загну�
ли. Післяопераційний період перебігав
без ускладнень і через кілька днів хво�
рого виписали, а вже через 3 тижні
після операції він, за свідченнями ро�
дичів, почав ходити з опорою лише на
одну милицю.

12.12.1985 р. хворий у стані алко�
гольного сп’яніння поступив повторно
зі скаргами на підвищену температу�
ру тіла (37,8°) та гострі болі у ділянці
великого вертлюга. Там же відмічався
значний набряк м’яких тканин, що
поширювався й на ділянку післяопе�
раційного рубця. Рухи в оперованому
кульшовому суглобі були різко обме�
жені та болючі.

На контрольній рентґенограмі, зроб�
леній у той же день (фіг. 204): не�
справжній суглоб з практично повним
лізисом шийки стегнової кістки та з
вираженою варусною позицією її
уламків, а також зі значно вираженим

Фіг. 204. Рентґенограма хворого
Микитчак Г. через 9 місяців після
остеосинтезу.

Фіг. 203. Рентґенограма хворого
Сеник М. через 8 місяців після остео�
синтезу.
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остеопорозом її проксимального кінця та асептичним некрозом цент�
рального уламка.

На рівні щілини перелому п’ять із восьми шпиць�фіксаторів зла�
мані, причому внутрішні відрізки двох із них змістились в порожнину
суглоба, а один – навіть глибоко проник у кістку таза. Також пучок
зовнішніх відрізків усіх шпиць виявився значно зміщеним (на віддаль
2 см) в ділянку великого вертлюга, зовнішні контури якого розмиті та
оточені зоною дифузного ущільнення тканин, що відповідає відмічено�
му вище вогнищу їх набряку.

У зв’язку з підозрою на інфікування великого вертлюга, зокрема,
на остеомієлітичний чи навіть специфічний процес, наступного дня
хворому під місцевою анестезією це вогнище розкрите. Три ще не зла�
маних шпиці і п’ять зовнішніх відрізків зламаних шпиць видалено.
Рана дренована.

Через 4 дні, коли стан хворого значно покращав (перестав тривожи�
ти біль і нормалізувалась температура тіла), йому запропоновано більш
масштабну операцію з метою видалення рештків зламаних шпиць. Від
цієї операції хворий категорично відмовився.

26. Рокош Л., 1938 р. народження, слюсар. Поступив 29.03.1997 р.
з діагнозом: черезшийковий перелом шийки правої стегнової кістки
(Pauwels 2, Garden 3). З боку інших органів та систем – вікові зміни.
Механізм травми: послизнувся на вулиці та впав на спину.

31.03.1997 р. хворого оперували: закрита репозиція уламків шийки
правого стегна та остеосинтез їх Г�подібним фіксатором (фіг. 205, а).
Післяопераційний період перебігав без ускладнень. Виписаний додому
на 10�й день після операції.

26.12.1997 р. хворий знову доставлений каретою швидкої допомоги
з підозрою на повторний перелом шийки правого стегна після того, як
ще раз упав на вулиці. На рентґенограмі (фіг. 205, б): помірно вираже�
ний остеопороз в ділянці шийково�діафізарного кута, міжуламкова
щілина звужена, однак ще виразно прослідковується, помітне варусне
зміщення фіксатора та центрального уламка (останні 4 місяці хворий
практично не обмежував вертикальних навантажень на оперований
суглоб), зовнішній кінець фіксатора вже не так щільно, як відразу
після операції, прилягає до діафіза стегна, а обидва шурупи, якими
він був приґвинчений, зламані.

Вищеописана ситуація визнана безперспективною на предмет кон�
солідації уламків і, беручи до уваги вельми значний термін, що минув
з часу попередньої операції остеосинтезу, вирішено здійснити повторне
втручання (цього разу відкритим способом), доповнивши металоосте�
осинтез кістковим трансплантатом, взятим із крила здухвинної кістки.

Така операція була виконана 03.01.1998 р. При цьому визнано за
необхідне замінити фіксатор, більш надійно прикріпивши його до діа�
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фіза стегнової кістки чотирма шурупами. Трепанувати кістку з метою
видалення з неї залишків попередніх шурупів визнано недоцільним.
На одинадцятий день після операції хворого в задовільному стані ви�
писано додому.

Під час контрольного огляду, який відбувся 16.04.1998 р., рентґе�
нографічно (фіг. 205, в) виявлено: помірний остеопороз у зоні перело�
му, центральний уламок цілком задовільно захоплений внутрішнім

Фіг. 205. Рентґенограми хворого Рокош Л.:
а – відразу після остеосинтезу; б – через 9 місяців
після нього; в – через 3 місяці після повторного
остеосинтезу.

а б

в
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кінцем фіксатора і утримується ним у позиції, сприятливій для консо�
лідації перелому. Щілина між уламками ледь прослідковується, суттє�
вих ознак кісткової деструкції (крім вже згаданого остеопорозу) не
помічено. Хворому ще раз нагадано про необхідність дотримання щад�
ного режиму навантажень на оперовану кінцівку. На подальше обсте�
ження він не з’являвся.

Особливість даного випадку полягає в тому, що він демонструє, які
значні зусилля діють на внутрішній кінець фіксатора при вертикаль�
них навантаженнях на шийково�діафізарний кут стегнової кістки, і
до чого це призводить в умовах, коли його цілісність ще не відновле�
на. У даному випадку порівняно довгий внутрішньокістковий відрізок
фіксатора щодо його короткої зовнішньокісткової частини виступив у
ролі значно переважаючого силового коромисла, здатного буквально
розірвати навіть ті стальні шурупи, що прикріпляли її до діафіза стег�
на.

Тоді ми не могли придумати нічого кращого, ніж здійснити відкриту
репозицію уламків та замінити скомпрометований фіксатор на інший і
навіть ще міцніше прикріпити його до діафіза стегна. У той час ми ще
не володіли таким, як сьогодні, порівняльним аналізом результатів різних
способів оперативного лікування внутрішньосуглобових переломів ший�
ки стегна, а тому, як багато й сьогоднішніх травматологів�практиків,
вважали «надійне прикріплення» Г�подібних та інших засобів остеосин�
тезу шийки стегна до його діафіза технологічно виправданим.

Нині ж вважаємо, що основна причина нашої невдачі не в тому, що
для прикріплення зовнішнього кінця першого фіксатора до діафіза стег�
на застосували лише два шурупи, а в тому, що наш пацієнт дозволив
собі передчасно навантажувати (і, без сумніву, що й перевантажувати!)
оперовану кінцівку. Цілком вірогідно, що, якби зовнішній кінець фікса�
тора вже за першим разом був «більш надійно» приґвинченим до діафіза
(наприклад, такими ж чотирма шурупами, як це зроблено під час по�
вторної операції), то ми б спостерігали, як під дією неадекватно вели�
ких навантажень на шийково�діафізарний кут центральний уламок
зайняв би типову для таких навантажень варусну позицію і врешті�
решт внутрішній кінець «надмірно прикріпленого фіксатора» виявив�
ся б так далеко поза головкою стегна, як це мало місце в інших спосте�
реженнях (фіг. 142, 175, б, 195, в та інші).

На жаль, зв’язок із хворим було втрачено, тому ми не змогли дізна�
тися, яким саме був остаточний результат зробленої йому реконструк�
тивної операції, проте сподіваємося, що він більше не дозволяв собі
нехтувати рекомендаціями щодо необхідності суворого дотримання
режиму навантажень на оперовану кінцівку (а це – найголовніше для
успішної фізичної реабілітації подібних пацієнтів).

З приводу залишення в кістці чи видалення з неї частин зламаного
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фіксатора, мусимо зауважити, що в даному випадку повторного остео�
синтезу було вирішено не трепанувати кістку, а залишити зламані ча�
стини фіксаторів з думкою про те, що при необхідності їх можна буде
видалити й після зрощення перелому, тобто тоді, коли настане час
видаляти всі інші фіксуючі елементи.

Трепанація стегнової кістки під час повторного остеосинтезу могла б
значно ослабити її і призвести до того, що наявний перелом шийки
стегнової кістки, який став аж надто ризикованим щодо перспективи
її зрощення, міг ускладнитися й переломом верхньої третини діафіза
стегна. З подібною ситуацією нам вже довелося зустрітися під час ліку�
вання хворого Сідон М. 66 р. (фіг. 172). Наші побоювання були не
безпідставними, бо останнє ускладнення теж трапилось після застосу�
вання Г�подібного фіксатора шийки стегна.

При інших локалізаціях переломів, ми, як правило, видаляли внут�
рішньокісткові частини зламаних фіксаторів, не зупиняючись й перед
трепанацією кістки. Однак щодо шийки стегна вважали за доцільне
дотримуватись певного консерватизму, особливо у тих випадках, коли
справа стосувалася центрального уламка. Певним чином це можуть
засвідчити кілька інших випадків спостережень.

27. Петрик П., 1980 р. народження, столяр. 21.07.1999 р. під час
строкової служби в армії отримав субкапітальний перелом шийки пра�
вої стегнової кістки (Pauwels 2, Garden 3). З боку інших органів та
систем патології не виявлено. Механізм травми: падіння з підніжки
вантажного військового автомобіля.

24.07.1999 р. хворого оперували у військовому шпиталі (м. Вінни�
ця): закрита репозиція уламків шийки правої стегнової кістки та остео�
синтез їх трьома гладкостінними стержнями з ґвинтовими внутрішні�
ми кінцями. Післяопераційний період перебігав гладко. Потім хворий
був комісований, визнаний інвалідом армії та звільнений від служби.
Перебував під наглядом травматолога за місцем проживання. Реко�
мендованого режиму навантажень на ногу дотримувався.

26.10.2000 р., через рік і 3 місяці після операції остеосинтезу, об�
стежений рентґенологічно (фіг. 206, а і б): консолідація уламків ший�
ки стегна з практично повним відновленням її структури та без будь�
яких ознак телескопічного ефекту і переміщень фіксаторів. У той же
день під загальним знеболюванням 2 фіксатори видалено. Третій не
вдалося видалити навіть після трепанації кортикального шару підвер�
тлюгового майданчика (фіг. 206, в).

Через 2 роки після цього (06.11.2000 р.) на контрольній рентґено�
грамі (фіг. 206, г) суттєвих структурних змін в оперованій шийці стег�
на довкола фіксатора та в кульшовому суглобі не виявлено. Від опе�
рації видалення третього фіксатора хворий у даний час відмовляється.
Успішно працює столяром на приватному підприємстві. Скаржиться
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Фіг. 206. Рентґенограми хворого Петрик П.: а і б – в обох проекціях відповідно
через рік і 3 місяці після остеосинтезу; в – відразу після операції видалення фіксаторів;
г – через 2 роки після цієї операції.

а б

гв
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на незначні болі в прооперованому суглобі після кількагодинного сто�
яння на ногах. Згоден з необхідністю видалення фіксатора, яке планує
на сьогоднішній рік.

Особливістю даного випадку є те, що внутрішньосуглобовий пере�
лом шийки стегнової кістки трапився у цілком здорової і ще зовсім
юної людини, а також те, що не вдалося видалити один із фіксаторів.
Причина цієї невдачі незрозуміла до сьогоднішнього дня. Сподіває�
мось, що хоч тепер (більше, ніж  через 10 років після остеосинтезу),
коли зчеплення фіксатора з кісткою, без сумніву, вже не є таким міцним,
вдасться його видалити з меншими труднощами.

28. Герман І., 1925 р. народження, пенсіонер. Поступив 18.03.2001 р.
з діагнозом: черезшийковий перелом лівої стегнової кістки (Pauwels 1,
Garden 2). З боку інших органів та систем – вікові зміни. Механізм
травми: оступився та впав на лівий бік на сходах власного ґанку.

21.03.2001 р. хворий прооперований: закрита репозиція уламків
шийки лівого стегна та їх остеосинтез вільним пучком шпиць Ілізаро�
ва. При цьому треба сказати, що цю операцію планувалось виконати з
допомогою гладкостінних стержнів з ґвинтовими внутрішніми кінця�
ми. Однак один із них зламався ще на початку операції при вґвинчу�
ванні в центральний уламок і там довелося залишити його ґвинтову
частину, а сам остеосинтез здійснити з допомогою пучка із семи згада�
них шпиць.

Зовнішні кінці цих шпиць, з метою запобігання міґрації, загнули
(фіг. 207, а і б). Післяопераційний період перебігав без ускладнень.
Через 12 днів після операції хворий виписаний додому з відповідними
рекомендаціями щодо дотримання режиму навантажень на оперовану
ногу.

На контрольній рентґенограмі через 5 місяців після остеосинтезу
(фіг. 207, в) уламки утримуються в репонованому стані, дещо посилив�
ся остеопороз, який мав місце й до операції, а також помічена осифіка�
ція (очевидно, періостального генезу) довкола місця входження шпиць
у підвертлюговий майданчик.

На рентґенограмі, зробленій через рік після операції (фіг. 207, г),
виявлено позитивні ознаки консолідаційного процесу в шийці стегна.
Зокрема, більш однорідною стала тінь головки стегна, вирівнялись
контури нижнього краю його шийки та ледь прослідковується (і то
лише по верхньому контурові шийки) щілина перелому, помітно змен�
шився ступінь остеопорозу, однак на фоні цих змін, які можна кваліфі�
кувати позитивно, значно посилилась осифікація довкола місця вход�
ження шпиць у кортикаліс підвертлюгового майданчика.

Причому настільки посилилась, що зовнішні кінці шпиць стали ніби
замурованими в ній. Напевно, через це відоме переміщення перифе�
рійного уламка на фіксаторах («телескопічний ефект») не змогло
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Фіг. 207. Рентґенограми хворого Герман І.: а і б – у двох проекціях відразу після
остеосинтезу; в і г – відповідно через 5 та 12 місяців після нього.

а б

в г
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реалізуватись і їхні гострі кінці виявились ближче до суглобової щіли�
ни, ніж були спочатку, а дві з них навіть проникли в неї.

Ще через 3 місяці, коли вже не було сумнівів у консолідації перело�
му, всі шпиці з шийки стегна видалені. На жаль, без радикального
розширення об’єму операції не вдалося викрутити з центрального улам�
ка рік тому залишену ґвинтову частину стержня зразка АО.

Особливістю даного випадку є те, що у пацієнта досить поважного
віку остеосинтез шийки стегнової кістки здійснено лише сімома вільни�
ми шпицями і досягнуто консолідації уламків при цілком задовільно�
му відновленні кісткової структури. Причиною появи обширного осифі�
кату довкола зовнішніх відрізків шпиць, на наш погляд, могла бути
хронічна травматизація ними окістя в ділянці підвертлюгового май�
данчика.
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ЧАСТИНА СЬОМА

ПОЗДОВЖНЬООСЬОВІ ЗМІЩЕННЯ УЛАМКІВ ШИЙКИ
СТЕГНА ТА ЇХ ФІКСАТОРІВ

(класифікація та інтерпретація щодо компенсаторних
можливостей)

Класичний поділ зміщень кісткових фрагментів: під кутом, у бік, до
периферії та уздовж осі (із заходженням, ввігнанням та розходженням
уламків) існує без суттєвих змін з давніх часів. Однак, з появою і наD
ступним бурхливим розвитком компресійних та дистракційних метоD
дик лікування переломів кісток, діапазон поздовжньоосьових дислоD
кацій, частина яких, на відміну від інших зміщень, може мати
компенсаторний характер, значно розширився і став залежним від фіксуD
ючих засобів настільки, що вимагає окремого вивчення та інтерпреD
тації.

Особливо обнадійливою на предмет компенсаторних змін є біомехаD
ніка поздовжніх переміщень уламків та фіксаторів шийки стегнової
кістки. Через це на основі клінікоDрентґенологічних та експерименD
тальних матеріалів, наведених нами у попередніх частинах даної книD
ги, інтерпретацію саме цього виду біомеханіки ми вважали можливим
здійснити наступним чином.

Спонтанне доцентрове зміщення периферійного уламка без фікса#
тора відбувається головним чином завдяки постійно діючій тязі м’язів,
які починаються вище і прикріплюються нижче місця перелому. При
внутрішньосуглобових переломах шийки стегна вона грає головну роль
у компенсації дислокаційних та пострезорбтивних порушень адаптації
зламів, оскільки завдяки їй можуть постійно підтримуватись (або спонD
танно відновлюватись) контакт та природна компресія у місці перелоD
му.

Даний вид зміщення проявляється зменшенням, або щезненням
щілини між уламками, а при виражених пострезорбтивних зміщенD
нях, як і при ввігнанні уламків шийки стегна, крім того – вкороченD
ням кістки. При інших локалізаціях переломів через некерованість
процесу спонтанного доцентрового зміщення периферійного уламка його
компенсаторна роль рідко реалізується вищеописаним оптимальним
шляхом. Тому при переломах діафізів трубчастих кісток переважають
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кутові та поздовжньоDбокові зміщення уламків, у тому числі із заходD
женням їх, внаслідок чого периферійні злами кісток можуть розміщуD
ватися вище центральних.

При внутрішньосуглобових переломах шийки стегна, завдяки наявD
ності довкола неї міцної фіброзної капсули кульшового суглоба останні
варіанти зміщень уламків є маловірогідними, тому у більшості травD
мованих пацієнтів переважають кутові та ротаційні (внаслідок дії тазоD
стегнових м’язів) зміщення, як правило, з характерною для такої травми
ротацією периферійного уламка дозовні.

Спонтанне доцентрове зміщення периферійного уламка на фікса#
торі відбувається при умові ковзного зчеплення цього уламка з фіксаD
тором, що може бути: 1) недоліком стабілізації уламків ще під час
остеосинтезу; 2) навмисним елементом методики остеосинтезу з розраD
хунку на телескопічну взаємодію фіксатора із периферійним уламком
(так званий телескопічний ефект); 3) результатом застосування спеD
ціальних телескопічних фіксаторів; 4) наслідком остеонекротичних та
резорбтивних процесів у кістці довкола фіксатора.

Останній у таких випадках стає для периферійного уламка своєрідD
ним доцентровим направлювачем і запобіжником від кутових, бокових
та ротаційних зміщень. Спонтанне доцентрове зрушення периферійноD
го уламка на фіксаторі найбільш можливе при використанні прямоліD
нійних, гладкостінних та однонапрямних стержнів, окремо не фіксоD
ваних до периферійного уламка і орієнтованих за тягою згаданих м’язів.

Крім зменшення або щезання щілини між уламками (а у пострезорD
бтивних спостереженнях і вкорочення кістки), про такий вид зміщенD
ня свідчить подовження зовнішньої екстраосальної частини фіксатора
при незмінній довжині його внутрішньокісткової частини, зануреної у
центральний уламок.

Незалежно від того, чи згаданий ковзний характер зчеплення периD
ферійного уламка і фіксатора зв’язаний з первинною недостатністю
жорсткості остеосинтезу, чи є вторинним, у тому числі виниклим в
результаті резорбції білястержневої кісткової тканини, він містить певD
ний елемент дестабілізації остеосинтезу, що суттєво зменшує компенD
саторне значення даного варіанту зміщення.

Це враховано у телескопічних засобах остеосинтезу, більшість з яких
запропоновані в останні роки і переважно для шийки стегнової кістки.
Завдяки наявності таких засобів цей недолік мінімалізується, а можD
ливість спонтанного доцентрового переміщення периферійного уламка
досягає максимуму.

Спонтанне доцентрове зміщення периферійного уламка разом із
фіксатором відбувається тоді, коли фіксатор має додаткове жорстке
зчеплення з периферійним уламком. Зокрема, це спостерігається тоді,
коли: 1) вони окремо від центрального уламка особливим чином приD
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фіксовані один до одного, наприклад, спеціальними накладками, штифD
тами, шурупами тощо; 2) фіксатор у межах периферійного уламка неD
прямолінійний, або негладкостінний; 3) фіксуючі елементи у межах
периферійного уламка різнонаправлені.

Це виключає можливість автономного доцентрового переміщення
периферійного уламка на фіксаторі під вищезгаданим впливом тазоD
стегнових м’язів. Тому він переміщується разом з фіксатором,
внутрішній кінець якого при цьому протискує у проксимальному наD
прямі речовину центрального уламка.

Незважаючи на руйнування кісткової речовини центрального уламD
ка та на певний ступінь дестабілізації остеосинтезу, які відбуваються у
таких випадках, можна вважати, що і цей варіант зміщень має певне
компенсаторне значення, оскільки кінцевим результатом його всеDтаки
є післяопераційне зближення уламків.

Проте при локалізаціях переломів у внутрішньосуглобовій частині
шийки стегна, після досягнення проксимальним кінцем фіксатора корD
тикальних шарів головки стегнової кістки процес зміщення гальмується,
тому відновлення контакту зламів у необхідний для їх зрощення термін
може не відбутися, особливо у випадках пострезорбтивних порушень
їх адаптації.

Зрозуміло, що у зв’язку і одночасно з цим також не відновлюється
природна компресія зламів. Подальша протрузія внутрішнього кінця
фіксатора в кульшовий суглоб може покращити ситуацію між зламаD
ми настільки, що вони всеDтаки зростуться, однак наявність фіксатора
в суглобі значно посилить деструктивні процеси у ньому.

З огляду на можливість саме такого перебігу післяопераційного пеD
ріоду недоцільно здійснювати окреме прикріплення фіксатора до периD
ферійного уламка, що нині, на жаль, практикується, як безпосередD
ньо, так і з використанням допоміжних накладок та інших засобів.

Примусове доцентрове зміщення периферійного уламка без фікса#
тора здійснюється під дією на периферійний уламок зовнішньої сили,
яка може долучитися до природного стиснення м’язами і значно переD
вищувати його.

Таке зміщення здатне реалізуватися: 1) в момент перелому, коли
при відповідній позиції кінцівки та при активній співучасті вищезгаD
даних тазоDстегнових м’язів може завершитися а) переломом без зміщенD
ня уламків, б) взаємовклиненням їх (при абдукційних переломах шиD
йок стегна і плеча, нижньої третини променевої кістки тощо),
в) взаєморозбиванням уламків на скалки, г) переломом сусідньої кістки
(наприклад, країв та дна вертлюгової западини при переломах шийки
стегна); 2) після перелому а) як наслідок передчасного доцентрового
навантаження на периферійний уламок при опорі на нього тіла, б) при
ударах по периферійному уламку у напрямі до центру (в тому числі за
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допомогою пристроїв, які продукують перемінноDдинамічні навантаD
ження на місце перелому), в) під тисненням на периферійний уламок
шпицевих, стержневих та інших пристроїв, за допомогою яких намаD
гаються імітувати взаємоввігнання уламків.

Саме такі засоби вкрай недостатньо розроблено стосовно лікування
переломів шийки стегнової кістки, що виправдовується її несприятлиD
вими топографоDанатомічними особливостями, які не дозволяють заD
безпечити ефективне і малотравматичне захоплення фіксатором центD
рального уламка.

Описуване примусове доцентрове зміщення периферійного уламка
без фіксатора також проявляється зменшенням або щезненням щілиD
ни між уламками, а пострезорбтивне зміщення та взаємовклинення
(ввігнання) уламків – ще й вкороченням кістки.

Примусове доцентрове зміщення периферійного уламка на фікса#
торі відбувається аналогічним чином, однак лише при умові вже згаD
дуваного ковзного зчеплення з цим фіксатором.

Таке зміщення найбільш успішно реалізується при застосуванні екстD
раDінтракорпоральних компресійних засобів, з допомогою яких можна
домогтися будьDякого потрібного рівня доцентрового зусилля на перифеD
рійний уламок практично при всіх локалізаціях переломів. Правда, при
переломах шийки стегна, через відсутність відповідних анатомічних умов,
далеко не завжди можна належним чином встановити такі засоби.

Для ефективного функціонування інтраосальних засобів остеосинтеD
зу необхідна додаткова внутрішня фіксація їх до центрального уламD
ка, що теж вже досить задовільно вирішено мало не при всіх локалізаD
ціях переломів, крім шийки стегна. Більш детально про це мовиться у
першій частині даної монографії.

У той же час, використання саме інтраосальних засобів виглядає
найбільш реалістичним в умовах переломів шийки стегнової кістки,
що й сьогодні стимулює творчі пошуки у цьому напрямі та дало цілком
обнадійливі результати, зокрема, у вигляді компактних поліфункціоD
нальних засобів, здатних поєднати фіксаційні, компресійні та телеD
скопічні властивості.

Крім зменшення або щезнення щілини між уламками, а при постреD
зорбтивному зміщенні та взаємовклиненні (взаємоввігнанні) уламків –
ще й вкорочення кістки, результат даного виду зміщення рентгенолоD
гічно проявляється подовженням зовнішньої екстраосальної частини
фіксатора при незмінній довжині його внутрішньої частини, зануреної
у центральний уламок.

Примусове доцентрове зміщення периферійного уламка разом із
фіксатором може відбуватися тоді, коли вони жорстко зчеплені між
собою, про що вже було сказано і що виключає можливість автономноD
го переміщення кожного з них.
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У таких випадках внутрішній кінець фіксатора під дією сили, яка
виникає головним чином при інерційних навантаженнях (наприклад,
вагою тіла під час ходьби), протискує у проксимальному напрямі речоD
вину центрального уламка. Зокрема, це може траплятися після остеоD
синтезу уламків шийки стегнової кістки. Такий варіант зміщення, неD
зважаючи на його згадувані вище недоліки (внутрішні ушкодження
центрального уламка, послаблення стабільності остеосинтезу та інше),
теж може мати певний позитивний ефект, оскільки сприяє контактуD
ванню уламків, а тому провокується своєрідними перемінноDдинамічD
ними навантаженнями, стимулююча роль яких у місці перелому  відоD
ма (В. В. Коптюх, 1988).

На це часто і з успіхом розраховують у практиці лікування сповільD
нено консолідуючих поперечних переломів діафіза стегна та великої
гомілкової кістки. Переломів шийки стегна це стосується значно менD
ше, оскільки в умовах шийковоDдіафізарного кута поздовжньоосьові
навантаження на діафіз, як правило, трансформуються у бокові колиD
вальні дислокації внутрішнього кінця фіксатора, амплітуда яких
збільшується (як і збільшується зона руйнування ним речовини головD
ки стегна) аж до виходу цього фіксатора за межі центрального уламка
та повної дестабілізації остеосинтезу.

Такий розвиток післяопераційної біомеханіки також свідчить не на
користь жорсткого закріплення зовнішнього кінця фіксатора на периD
ферійному уламкові.

Спонтанне відцентрове зміщення периферійного уламка без фікса#
тора трапляється тоді, коли утримування м’язами, сполучнотканинD
ними утворами, взаємотертям та зчепленням на зламах, засобами екD
страосальної фіксації та іншим чином тієї частини кінцівки, яка
опинилася дистальніше перелому, виявляється недостатнім.

Воно має місце: 1) у вертикальній позиції хворого, особливо в ослабD
лених суб’єктів; 2) при збільшенні маси кінцівки внаслідок набряку,
слоновості та інших причин; 3) при травматичних, неврологічних та
інших ураженнях м’язовоDфіброзних утворів в ділянці перелому.

Протягом останнього десятиліття для лікування переломів окремих
локалізацій, зокрема, плеча та гомілки, знову використовуються метоD
дики, які базуються саме на відвисанні кінцівки, однак для переважD
ної більшості локалізацій переломів, у тому числі тих, що стосуються
шийки стегна, біомеханіка якої через наявність шийковоDдіафізарного
кута є значно складнішою, ніж в інших місцях, вони неприйнятні.

Крім того, відвисанням кінцівки досягається лише умовноDдостатній,
тобто мінімальний ступінь іммобілізації уламків, а стихійне нереґульоD
ване віддалення периферійного уламка від центрального може стати
надмірним, що збільшить ризик незростання перелому або суттєво заD
тягне термін його консолідації.
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Даний вид зміщення характеризується збільшенням щілини між
уламками при такому ж збільшенні віддалі між кінцями кістки.

Спонтанне відцентрове зміщення периферійного уламка на фікса#
торі теж відбувається при умові ковзного зчеплення його з цим фіксаD
тором.

Спостерігається, головним чином, після інтрамедулярного остеосинD
тезу діафізів стегнової та плечової кісток гладкостінними прямими
монофункціональними стержнями, переважно тими, які вводяться
«зверху вниз». В окремих випадках може мати місце й після остеосинD
тезу шийки стегнової кістки. Кваліфікується на рівні післяопераційD
них ускладнень і практично завжди вимагає контрзаходів (наприклад,
блокування, скомпресування уламків, накладання особливих гіпсових
пов’язок тощо), направлених на збереження або відновлення адаптації
зламів.

Проявляється збільшенням щілини між уламками при такому ж
збільшенні віддалі між кінцями кістки і такому ж зменшенні довжини
тієї частини фіксатора, яка розташована у периферійному уламку.

Спонтанне відцентрове зміщення периферійного уламка разом із
фіксатором можливе при жорсткому зчепленні інтраосального фіксаD
тора з периферійним уламком.

Спостерігається після інтрамедулярного остеосинтезу діафізів плеD
чової та стегнової кісток за допомогою гладкостінних монофункціоD
нальних стержнів, введених у кістку переважно «знизу вверх» і при
цьому зігнутих у периферійному уламку, а, отже, більш жорстко зчепD
лених з ним, ніж з центральним уламком. Після остеосинтезу шийки
стегнової кістки такого зміщення не спостерігалось.

Теж кваліфікується як ускладнення і вимагає вищезгадуваних заD
побіжних або реадаптаційних контрзаходів.

Примусове відцентрове зміщення периферійного уламка без фікса#
тора відбувається під час лікування за допомогою відомих методик
витягання, у тому числі шляхом використання шпицевих або стержнеD
вих дистракційних апаратів.

Має широке застосування а) під час репонування уламків, у тому
числі при переломах шийки стегнової кістки; б) як елемент методики
іммобілізації їх; в) для профілактики ретракції м’язів у передопераD
ційному періоді; г) з метою подовження кістки; д) для стимуляції реD
паративних процесів у місці перелому. В останньому випадку може
чергуватись із примусовим доцентровим зміщенням за допомогою  спеD
ціальних компресійних та інших динамічних пристроїв.

Як і аналогічне спонтанне зміщення периферійного уламка, проявD
ляється збільшенням міжуламкової щілини при такому ж збільшенні
віддалі між кінцями кістки.
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Примусове відцентрове зміщення периферійного уламка на фікса#
торі може здійснюватися з метою подовження кістки з допомогою відоD
мих шпицевих та стержневих дистракційних апаратів екстраDінтраD
корпорального базування, а також при використанні особливих
поліфункціональних інтраосальних саморегульованих дистракційноD
іммобілізаційних телескопічних систем (на зразок апаратів БліскуноD
ва), здатних автономно і в автоматичному режимі функціонувати проD
тягом кількох місяців.

При переломах шийки стегнової кістки не застосовується.
Примусове відцентрове зміщення периферійного уламка разом із

фіксатором має дуже обмежене застосування. Зокрема, такий маневр
можливий у момент введення стержня в цей уламок при антеградному
виконанні інтрамедулярного остеосинтезу, що неможливе при перелоD
мах шийки стегнової кістки.

Примусове відцентрове зміщення обох уламків може застосовуваD
тися лише в окремих випадках, наприклад, при репонуванні перелоD
моDвивихів у кульшовому суглобі. Здійснюється як ручним, так і апаD
ратним способом.

Спонтанне доцентрове зміщення фіксатора. Прикладами його є наD
ведені у попередніх частинах даної книги випадки міграції засобів
фіксації досередини після остеосинтезу уламків шийки стегнової кістки.
Спостерігається порівняно рідко і виключно при застосуванні прямоD
лінійних та гладкостінних фіксаторів (особливо тонких шпиць). СпосD
терігались випадки міграції таких шпиць із неконсолідованої шийки
стегна у порожнину таза.

Спонтанне відцентрове зміщення фіксатора, прикладом чого є його
міграція із шийки стегна дозовні. Аналогічна дислокація також часто
трапляється після остеосинтезу в ділянці гомілковоDступневого суглоD
ба, надвиростків плеча та його шийки і теж можлива переважно при
використанні прямолінійних та гладкостінних фіксаторів.

Дане явище, як і будьDякі післяопераційні зміщення фіксаторів до
зрощення уламків, свідчать насамперед про той чи інший ступінь поD
рушення стабільності їхньої іммобілізації, а прямолінійність та гладD
костінність фіксуючих елементів при цьому можуть сприяти реалізації
впливу дестабілізуючих сил. Через це траплялись випадки міґрування
інтрамедулярних стержнів із діафіза стегна в колінний суглоб, із клюD
чиці  – в грудну клітку, а лопатевих стержнів та шпиць Ілізарова – із
шийки стегна через м’які тканини під шкіру вертлюгової ділянки і
навіть назовні.

Нарешті, самі маніпуляції введення в кістки і видалення з них фіксаD
торів можуть кваліфікуватись як приклади їхніх примусових доцентD
рових, або відцентрових зміщень (залежно від того, на якому відрізку
кістки здійснюються згадані маніпуляції).



161

Отже, описані тут варіанти поздовжніх зміщень фіксаторів та кісткоD
вих уламків можна класифікувати наступним чином:

1) спонтанне доцентрове зміщення периферійного уламка: а) без
фіксатора, б) на фіксаторі, в) разом із фіксатором;

2) примусове доцентрове зміщення периферійного уламка: а) без
фіксатора, б) на фіксаторі, в) разом із фіксатором;

3) спонтанне відцентрове зміщення периферійного уламка: а) без
фіксатора, б) на фіксаторі, в) разом із фіксатором;

4) примусове відцентрове зміщення периферійного уламка: а) без
фіксатора, б) на фіксаторі, в) разом із фіксатором;

5) примусове відцентрове зміщення обох уламків: а) без фіксатора,
б) разом з фіксатором;

6) спонтанне доцентрове зміщення фіксатора: а) до зрощення
уламків, б) після зрощення уламків;

7) примусове доцентрове зміщення фіксатора: а) до зрощення
уламків, б) після зрощення уламків;

8) спонтанне відцентрове зміщення фіксатора: а) до зрощення
уламків, б) після зрощення уламків;

9) примусове відцентрове зміщення фіксатора: а) до зрощення
уламків, б) після зрощення уламків.

Всі перераховані нами варіанти зміщень уламків та їх фіксаторів
спостерігались в процесі лікування переломів кісток кінцівок, проте
найбільш типово та результативно вони виявлялись саме при перелоD
мах шийки стегна (частини п’ята та шоста даної книги).

На жаль, лише частину із них можна віднести до компенсаторної
післяпереломної та післяопераційної біомеханіки, сприятливої якщо
не для повного, то хоч для мінімального ступеня реадаптації, рестабіD
лізації та рекомпресії уламків шийки стегнової кістки у післяопераD
ційному періоді.

Звісно, що нині вже не можна розраховувати тільки на їх спонтанD
ний розвиток чи обмежитись лише тим, щоб не заважати їхнім комD
пенсаторним проявам, а необхідно зосереджуватись головним чином
на удосконаленні та розробці таких способів та засобів остеосинтезу,
які б не тільки ґарантували стабільноDфукціональний рівень фіксації
уламків шийки стегнової кістки, але й підсилювали б розвиток комD
пенсаторних змін в усіх трьох згаданих напрямах.
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ЧАСТИНА ВОСЬМА1

МЕДИКОDТЕХНОЛОГІЧНІ РОЗРОБКИ АВТОРА ЩОДО
ОСТЕОСИНТЕЗУ ШИЙКИ СТЕГНА

Проаналізувавши загальний стан сучасного технологічного забезпеD
чення оперативного лікування внутрішньосуглобових переломів шийD
ки стегнової кістки, вивчивши анатомоDструктурні та біомеханічні особD
ливості шийки стегна як об’єкта постфрактурних оперативних втручань,
а також дослідивши ефективність окремих найбільш поширених техD
нологій остеосинтезу шийки стегна, що здійснюються за допомогою
відомих інтраосальних монолітніх та поліелементних фіксаторів, авD
тор при розробці власних методик остеосинтезу вважав необхідним
орієнтуватись, головним чином, на закритий мікроінвазивний стержD
невий та шпицевий інтраосальний поліостеосинтез, а також на поєднанD
ня тих його екстраDінтракорпоральних методик, що передбачають можD
ливість контролювати, а при потребі й практично змінювати режими
лікувальної іммобілізації та компресії уламків шийки стегна з урахуD
ванням можливих напрямів і ступенів їх післяопераційних зміщень.

На підставі описаних у попередніх частинах даної книги резульD
татів клінічних, рентґенологічних, анатомічних, біомеханічних і меD
дикоDтехнічних досліджень удосконалено існуючі та розроблено нові,
більш надійні з точки зору стабільності остеосинтезу і, як ми вважаєD
мо, технологічно досконаліші методики остеосинтезу при внутрішньоD
суглобових переломах шийки стегнової кістки, орієнтовані саме на
вищезгадану малотравматичність та малоінвазивність, як запоруку
найбільш ефективної фізичної реабілітації оперованих пацієнтів.

Нижче подаємо інформацію про 35 із тих власних технологічних
розробок, які вважаємо перспективними для подальшого удосконаленD
ня і відбору з метою ефективного застосування у практиці оперативноD
го лікування внутрішньосуглобових переломів шийки стегнової кістки.

Наведені  нижче матеріали, як і та відома інформація щодо остеосинD
тезу при переломах шийки стегнової кістки, яка представлена у частині
першій нашої книги, розділені на три класифікаційні групи: 1) засоби та

1Основні інформаційні матеріали даної частини книги (у тому числі нумерація
фігур креслень) подані з урахуванням вимог ВНДІПЕ та Державного департаменту
інтелектуальної власності МОН України, однак при суттєвому скороченні тексту.
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способи, придатні лише для фіксації уламків; 2) засоби та способи, приD
датні для фіксації та недовготривалої компресії уламків та 3) засоби та
способи, придатні для фіксації та довготривалої компресії уламків.

Засоби та способи, придатні лише для фіксації уламків

Спосіб остеосинтезу шпицями при переломах шийки стегна
(патент UA на винахід № 22994 А 61В 17/56, 1997 р.)

Формула
Спосіб остеосинтезу шпицями при переломах шийки стегна, який

здійснюється таким чином, що шпиці розташовують по периметру
шийки, просвердлюючи ними обидва уламки і впираючись внутрішн!
іми кінцями шпиць у кортикаліс головки стегна, відрізняється тим,
що в ділянці перелому шпиці розташовують по внутрішньому пери!
метру шийки дотично до її кортикального шару і у межах периферій!
ного уламка на них одягають жорсткі трубки.

Остеосинтез шпицями при переломах шийки стегна особливо активD
но розвивається протягом останніх років. Однак для того, щоб забезпеD
чити достатню жорсткість остеосинтезу такими гнучкими фіксуючими
елементами, як шпиці, необхідно ввести їх в уламки велику кількість
(10D15 чи навіть більше), що додатково травмує центральний уламок і
неґативно впливає на його репаративну здатність.

Найбільш близьким до заявленого винаходу є спосіб остеосинтезу
при переломах шийки стегнової кістки (авт. св. SU № 814343, кл. А 61
В 17/00), який полягає у тому, що шпиці проводять через кортикальні
шари уламків із таким розрахунком, щоб вони вперлись у кортикаліс
головки стегна. При цьому шпиці розташовують по периметру шийки,
а у місці перелому – зовні кістки.

Однак, під час проведених нами випробувальних медикоDтехнічних
експериментів здійснити такий спосіб остеосинтезу не вдалось через
наступні анатомічні особливості.

1. Товщина кортикалісу шийки стегна становить лише (2,06 ± 0,21) мм,
тому неможливо без прямого візуального контролю розташувати у ньому
відомі травматологічні шпиці, які самі мають діаметр близько 2 мм.

2. На задньому краї центральноосьового перерізу шийки стегна кортиD
каліс локалізується лише у межах власне шийки і має форму серпа, виD
пуклістю оберненого всередину шийки, тому у цьому місці шпиці ще
можна було б вивести з її кортикального шару, ззовні шийки обминути
ними перелом і потім увійти їх внутрішніми кінцями в головку стегна. А
от спереду, де лінія кортикалісу наближена до прямої та шийка коротша
щонайменше удвічі, здійснити такий маневр шпицями неможливо.
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3. Також спереду неможливо розташувати шпиці інтракортикально,
як з причини недостатньої товщини кортикалісу (про що сказано у
п. 1), так і тому, що жодною із відомих у травматологічній практиці
шпиць неможливо просвердлитись від підвертлюгового майданчика до
переднього сегмента головки стегна, тобто через всю довжину кортикаD
лісу, яка тут сягає від 6 до 9 см.

4. При цьому мусимо не забувати, що маневри гострими кінцями
шпиць на боці передньої поверхні головки стегна небезпечні через можD
ливість поранити стегнову артерію (до того ж, ці маневри здійснюютьD
ся наосліп).

5. Нарешті, передбачене відомим способом розташування фіксуюD
чих елементів ззовні від перелому неприйнятне з клінічної точки зору,
оскільки в умовах шийки стегна воно рівнозначне їх інтраD або  трансD
капсулярному розташуванню і, якщо таке трапляється при остеосинD
тезі шийки стегна, то завжди супроводжується надзвичайно болючим
подразненням капсули кульшового суглоба, через що кваліфікується
як серйозний дефект операції.

В основу винаходу поставлена задача розробити спосіб остеосинтезу,
який, ґрунтуючись на реальних анатомічних умовах шийки стегна,
міг би забезпечити стабільну іммобілізацію її уламків при мінімальній
травматичності операції та мінімальній кількості металу у центральD
ному уламку.

Поставлена задача вирішена таким чином: шпиці проводять через
обидва уламки до впирання їх внутрішніх кінців у кортикаліс головки
стегна, а в ділянці перелому їх розташовують по внутрішньому периD
метру шийки дотично до її кортикального шару, і у межах периферійD
ного уламка на них одягають жорсткі трубки.

На фіг. 1 показано позицію шпиць (зображено лише дві із них) у
шийці стегна до одягання на них жорстких трубок; на фіг. 2 відобраD
жено позицію шпиць після одягання на них трубок (завершальний
етап операції); на фіг. 3 і 4 відповідно представлено поперечні перерізи
шийки стегна на рівнях АDА та БDБ після завершення остеосинтезу.

Для здійснення заявленого способу необхідні лише шпиці 1 та трубD
ки 2 з відповідними до товщини шпиць внутрішніми діаметрами.

Спосіб здійснюють наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик (наD

приклад, А. В. Каплан, 1979; М. W. Chapman, M. Madison, 1993, або
В. А. Андрейчин та співавт., 2001)1 з боку підвертлюгового майданчика по
дотичній до внутрішньої поверхні кортикального шару шийки стегна під
рентгенівським контролем вводять шпицю 1 доти, доки її внутрішній кінець
упреться у кортикаліс суглобової поверхні головки. На шпицю 1 через її

1 На ці ж відомі джерела інформації ми посилатимемося й при описові методик
застосування інших власних розробок.
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зовнішній кінець одягають жорстку трубку 2 і вбивають у глибину
кістки до рівня перелому. Таким же чином по внутрішньому периметD
ру шийки стегна встановлюють ще стільки шпиць 1 та трубок 2, скільки
необхідно для забезпечення стабільного остеосинтезу. Безпосередньо
над площиною підвертлюгового майданчика трубки 2 відрізають, а
зовнішні кінці шпиць 1 скушують дещо дистальніше і загинають на
торцях трубок 2.

Методика  видалення шпиць 1 та трубок 2 не потребує пояснень.
Спеціальні медикоDтехнічні випробування дозволили віднести заявD

лений спосіб до методик керованого поліостеосинтезу, а також виявиD
ти та посилити ряд його переваг перед аналогами і прототипом.

1. При запропонованому способі остеосинтезу практично виключаєтьD
ся можливість ушкодження капсули суглоба та параартикулярних утD
ворень, зокрема, стегнової артерії на відрізку її безпосередньої близьD
кості до головки стегна.

2. Стабільність остеосинтезу забезпечується з оптимальним викорисD
танням анатомічних особливостей шийки стегна, що дає змогу здійснити
потрійну циркулярну опору фіксуючих елементів на кортикальні шари
кістки, зокрема, в ділянці підвертлюгового майданчика, у місці переD
лому та на субхондральній частині головки стегна.

3. Під час проникнення жорсткої трубки 2 між кортикалісом шийD
ки стегна та шпицею 1, остання, відтискуючись до середини шийки,
відповідно прогинається і напружується, що теж збільшує жорсткість
остеосинтезу.

I

Фіг.1

А#А

2
1

2

А

Б

Б

Б#Б
А

І

Фіг.3 Фіг.2 Фіг.4
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4. Жорсткі трубки 2 на шпицях 1 а) збільшують поверхню контакту
фіксуючих елементів з кортикальними шарами кістки;  б) служать
додатковою опорою від прогинання периферійним двом третинам довD
жини шпиць, в результаті чого вільні від трубок їх внутрішні третини
у центральному уламку, оперті кінцями на кортикаліс головки стегна,
стають практично негнучкими.

Перечислені якісні переваги заявленого способу дозволяють значно
зменшити (до 6D9) кількість фіксуючих шпиць, що, в основному,
збігається з відомими біомеханічними обґрунтуваннями шпицевого
остеосинтезу уламків шийки стегна (В. А. Гончаренко, М. Г. Лейкин,
1981).

Також значного позитивного ефекту можна досягти, якщо на цих
же технічних засадах, які використані у запропонованому нами споD
собі, у межах  периферійного уламка одягти в жорсткі трубки, або
іншим способом (наприклад, з допомогою мікроелектрозварювання)  у
межах цього ж периферійного уламка жорстко з’єднати пучки із двох
чи більше шпиць, підвищивши таким чином й жорсткість їх центральD
ноуламкових частин, і за рахунок цього зменшити руйнівну масу їхньої
присутності у центральному уламку.

Схеми двох вищезгаданих варіантів шпицевих фіксаторів такого типу
подано нижче, де на фіг. 1D11 у поперечних перерізах від АDА до ЕDЕ
показані взаєморозташування їх складових елементів як поза шийкою
стегна, так і всередині неї.

Варіант 1.

А А В В Ґ Ґ

Б Б Г Г Д Д

А#А В#В Ґ#Ґ

Б#Б Г#Г Д#Д

Е#Е

Е

Е

Фіг. 1 Фіг. 2 Фіг. 4 Фіг. 5 Фіг. 7 Фіг. 8 Фіг. 11

Фіг. 10

Фіг. 3 Фіг. 6 Фіг. 9
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Варіант 2.

А А В В Ґ Ґ

Б Б Г Г Д Д

А#А В#В Ґ#Ґ

Б#Б Г#Г Д#Д

Е

Е

Е#Е

Фіг. 1 Фіг. 2 Фіг. 4 Фіг. 5 Фіг. 7 Фіг. 8 Фіг. 11

Фіг. 10

Фіг. 3 Фіг. 6 Фіг. 9

Стержень зі знімними лопатями для остеосинтезу шийки стегна
(посвідчення Тернопільського медінституту про рацпропозицію

№ 443, 1977 р.)

Для остеосинтезу при внутрішньосуглобових переломах шийки стегноD
вої кістки застосовуються лопатеві фіксатори різних конструкцій.
Найбільш поширені стержні СмітDПетерсена, Рукосуєва, Клімова, КриD
жановського, Каплана та інші.

Однак згадані фіксатори виконані монолітно, що значно збільшує спроD
тив і травматизацію кістки під час їхнього введення, а також не дозволяє
змінювати їх поперечні розміри залежно від конкретних умов остеосинтезу.

Запропонований лопатевий стерD
жень (фіг. 1) на поперечному перерізі
1 має ТD або ХDподібну форму та оснаD
щений щонайменше однією знімною
лопаттю 2, яку, залежно від потреби,
можна замінювати лопаттю іншого
розміру. Для цього на ребристій основі
3 стержня є поздовжній паз, у який
знімну лопать можна ввести і там заD
лишити. Для зручності введення стерD
жня його робочий кінець загострений.

Наявність знімної лопаті, або
кількох лопатей, які мають різні розDФіг. 1

4

2
3

1
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міри, дозволяє регулювати поперечний розмір стержня залежно від
ширини шийки стегна, що забезпечує більшу стабільність уламків, у
тому числі за рахунок дотику стержня до дуги Адамса.

Методика введення стержня, порівняно з такою при введенні його
аналогів, менш травматична, оскільки запропонований фіксатор ввоD
диться по частинах – спочатку по скеровуючій шпиці вводиться його
основа 3, потім, після орієнтувальної рентґенографії, вводять знімну
лопать (лопаті) 2 потрібного розміру.

Тривалість операції остеосинтезу, у порівнянні з часом, необхідним
для введення лопатевих стержнів інших конструкцій, не збільшуєтьD
ся. Навпаки – можливе й скорочення тривалості операції, оскільки
основа 3 запропонованого стержня має порівняно малий поперечний
розмір, через що вводиться без будьDякого додаткового спротиву і не
загрожує характерним для масивних монолітних фіксаторів зміщенD
ням центрального уламка. Введення ж самої лопаті 2 здійснюється
шляхом ковзання по пазах основи 3, що теж не представляє технічних
труднощів.

Видалення стержня здійснюється у зворотній послідовності: спочатD
ку гачком, введеним у спеціальний отвір 4 на зовнішньому кінці, виD
даляється знімна лопать (лопаті), потім – основа 3 стержня.

Спосіб формування полівекторних пучків шпиць у шийці стегна
(патент UA на винахід № 17742 А 61 В 17/56, 1997 р.)

Формула
Спосіб формування полівекторних пучків шпиць у шийці стегна по!

лягає в тому, що шпиці через скеровуючі трубки під різними кутами
вводять  в уламки, після чого зовнішні кінці шпиць сукупно та жорстко
фіксують, відрізняється тим, що під час введення шпиці розташовують
по діагоналях трубки, а її довжину та внутрішній діаметр змінюють.

Відомі способи формування полівекторних пучків шпиць без скероD
вуючих засобів (Е. А. Назаров, 1986; С. И. Стаматин, В. К. Старцун,
1988; В. П. Ищенко, И. В. Ищенко, 1989 та інші).

Однак ці способи реалізуються практично навмання, тому не забезD
печують оптимального розосередження шпиць і, крім того, небезпечні
через значну вірогідність ушкодження сусідніх судинноDнервових утD
ворів.

Відомі інші способи формування полівекторних пучків шпиць, здіснюD
вані за допомогою спеціальних пристроїв (авт. св. SU № 1560168,
1710017, 1732954, 174639, кл. А 61 В 17/58; Г.Д. Никитин і співавт.,
1986 та ін.).
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Однак відомими способами можна сформувати лише по одному пучD
ку шпиць із строго обмеженим діапазоном напрямів, визначених скеD
ровуючими каналами і трубками, якими оснащенні згадані пристрої
та через які вони мають складну будову, порівняно великі габарити і
можуть виходити за межі м’яких тканин підтвертлюгової ділянки.

Найбільш близьким до запропонованого винаходу є спосіб формуD
вання полівекторних пучків шпиць за допомогою пристрою, який наD
звано динамічною імплантаційною шпицевою системою В. Коптюха
(авт. св. SU № 1706602, кл. А 61 В 17/58) і який містить змінну основу
із скеровуючими каналами та засоби сукупної і жорсткої фіксації
зовнішніх кінців шпиць.

Однак відомий спосіб теж забезпечує лише  строго обмежений
кількістю і кутами нахилів згаданих каналів діапазон напрямів для
одного пучка шпиць і, крім того, не дозволяє одночасно формувати
багатоярусні та багатопучкові шпицеві конструкції.

В основу винаходу поставлене завдання розробити спосіб, за допомоD
гою якого можна було б одночасно сформувати кілька полівекторних
пучків шпиць і діапазон яких можна було б вільно реґулювати в проD
цесі операції, у тому числі сформувати багатоярусну та багатопучкову
шпицеву конструкцію.

Поставлене завдання вирішене таким чином, що введення в уламки
шпиць здійснюють через ширшу за них трубку і шпиці розташовують
по діагоналях цієї трубки, а її довжину та внутрішній діаметр під час
цього змінюють, чим реґулюють кути нахилу діагоналей (тобто шпиць
до поздовжньої осі трубки, оскільки при постійній довжині двох проD
тилежних сторін прямокутника величина кута між його діагоналлю та
двома іншими сторонами, довжина яких змінюється, обернено пропорD
ційна довжині останніх.

Ця закономірність проілюстрована на фіг. 1, де при AD > AH, BK >
BG, CJ > CF, DI > DE завжди ALD < AHD, ALC < AHC, ALB <
AHB, JCI < FCE і т.д.  На цій основі побудована принципова схема
(фіг. 2) виконання способу у варіанті 1, тобто шляхом зміни довжини
трубки. На фіг. 3 і 4 модель такої трубки представлена у поздовжньоD
му та поперечному перерізах. На фіг. 5D10 таким же чином зображені
трубки, внутрішній діаметр кожної з яких дорівнює зовнішньому діаD
метру наступної, завдяки чому їх можна вставляти одна в одну при
виконанні способу за варіантом 2, тобто змінюючи внутрішній діаметр
трубки.

На фіг. 11–13 представлено етапи виконання способу у варіанті 1.
На фіг. 14–16 відображено етапи виконання способу у варіанті 2. На
фіг. 17 і 18 подано етапи виконання способу за варіантом 3, коли змінюD
ють тільки діаметр зовнішнього виходу з трубки, опираючи шпицю на
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його край, а з внутрішньої сторони – на внутрішній край трубки, що
відповідає  діагоналям тих прямокутників, які проектуються всереD
дині неї і у яких протилежними сторонами є її стінка та одна із уявних
ліній, таких як CF, CJ, BG, BK та інших (фіг. 1).

Оскільки кінцеві результати всіх варіантів виконання способу пракD
тично ідентичні, їх узагальнено на фіг. 19 і 20 відповідно у поздовжньому
та у поперечному (на рівні АDА) перерізах.

Для виконання способу треба мати лише шпиці та, залежно від ваD
ріанту: 1) трубку 1, довжину якої можна змінювати, наприклад, шляD
хом приєднання або від’єднання її секцій а, б і т. д.;  2) трубку 1 та
трубки 2, 3 і т. д., як засоби реґулювання її внутрішнього діаметра;
3) трубку 1 та будьDякий засіб (на зразок діафрагми, вставних кілець
різної ширини та іншого), за допомогою якого можна змінити діаметр
виходу з неї.

Спосіб здійснюють наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із загальновідомих

методик вводять скеровуючу шпицю і по ній трубку 1 орієнтують відносD
но осі шийки стегна та встановлюють у межах підвертлюгової частини
периферійного уламка. Подальші маніпуляції несуттєво відрізняються
в залежності від варіанту виконання способу.

Варіант 1. Всередині трубки 1 шпиці встановлюють з опорою на діаD
метрально протилежні точки її зовнішнього і внутрішнього країв та одну
за одною вводять у вибраних напрямах формування пучків. Таким чиD
ном формується їх перший ярус. Для того, щоб при подальших маніпуD
ляціях не заважали зовнішні кінці шпиць, їх можна вкласти паралельD
но до стінок трубки 1, а лишки скусити. Послідовно від’єднуючи від
трубки 1 секції б та а, маніпуляції із встановленням та введенням шпиць
повторюють, формуючи в такий спосіб наступні яруси пучків шпиць.

Варіант 2. В трубку 1 вставляють трубки 2, 3 і т. д. Всередині останD
ньої з них шпиці встановлюють з опорою на діаметрально протилежні
точки її зовнішнього та внутрішнього країв і одну за одною вводять у
вибраних напрямах формування пучків. Використану трубку видаляD
ють. Шпиці вищезазначеним чином встановлюють у наступній трубці,
через неї знову вводять у вказаних напрямах і так діють далі, формуD
ючи ярус за ярусом.

Варіант 3. Вихід із трубки 1 звужують, наприклад, діафрагмою.
Шпиці встановлюють всередині трубки 1 з опорою на діаметрально
протилежні точки краю діафрагми і внутрішнього краю цієї ж трубки
та одна за одною вводять у вибраних напрямах формування пучків.
Таким же чином, кожний раз змінюючи діаметр виходу із трубки 1,
встановлюють і вводять шпиці доти, доки не сформують належну
кількість пучків та ярусів шпиць.
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Можливі й інші варіанти виконання способу, наприклад, шляхом
зміни внутрішнього виходу з трубки 1, переміщення її, зміни її форми
тощо, однак експерименти на кісткових препаратах, діючих моделях
та клінічні спостереження свідчать про те, що найбільш ефективними
та зручними є перші три варіанти виконання способу, які дозволяють
формувати пучки шпиць у діапазоні від 0 до 45 і більше градусів, що з
надлишком перекриває профіль головки стегна і повністю відповідає
потребам практики.

Операцію завершують сукупною жорсткою фіксацією зовнішніх
кінців шпиць, яку можна виконати за допомогою відомих засобів, наD
приклад, за допомогою стискуючого хомута.

Один із подібних варіантів формування та фіксації пучка шпиць
послідовно представлено на фіг. 21D24. При цьому також використано
трубку 1, зовнішній відрізок якої для зручності маневрів кінцями шпиць
(показані на фіг. 21 і 22) оснащений спеціальними вирізками. Трубку
1 можна видалити, якщо подальша фіксація сформованого пучка шпиць
здійснюється без її участі.

Фіг. 21 Фіг. 22

Фіг. 23

Фіг. 24

Б#Б

Б

Б
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Пристрій для формування та фіксації пучка шпиць при
остеосинтезі шийки стегнової кістки1

(патент UA на корисну модель № 54756 А61 В 17/58, 2010 р.)

Формула
Пристрій для формування та фіксації пучка шпиць при остеосин!

тезі шийки стегнової кістки,  виконаний у вигляді  жорсткої основи,
оснащеної отворами і каналами під шпиці, який відрізняється тим,
що основа має форму пластини, а її канали виконано у вигляді тру!
бок, які на зовнішньому боці пластини  приєднані до країв отворів з
можливістю загинання разом із розташованими в них шпицями.

Відомий пристрій для формування та фіксації пучка шпиць при осD
теосинтезі шийки стегнової кістки виконаний у вигляді жорсткої осноD
ви,  що має отвори і канали під шпиці, які в ній розташовані
(В. В. Коптюх, 1988).

Недоліком відомого пристрою є складність його конструкції та низька
технологічність застосування, що випливає з необхідності додаткової
фіксації пучка шпиць особливим гвинтом або спеціальними ковпачкаD
ми. До того ж, для забезпечення надійної фіксації шпиць кожну із них
ще до введення в уламки шийки стегнової кістки потрібно зігнути особD
ливим чином та на певній відстані від робочого кінця, що спричиняє
потребу у спеціальному «банку» наперед сформованих шпиць.

В основу корисної моделі поставлене завдання вдосконалити відоD
мий пристрій, у якому шляхом змін його конструкції домогтися посиD
лення  здатності ефективно формувати і фіксувати пучок шпиць, а
отже підвищити технологічність операції остеосинтезу шийки стегноD
вої кістки.

Поставлене завдання вирішується тим, що у відомому пристрої для
формування та фіксації пучка шпиць при остеосинтезі шийки стегноD
вої кістки, виготовленому у вигляді жорсткої основи, оснащеної отвоD
рами і каналами під шпиці, відповідно до корисної моделі, основа має
форму пластини, а її канали виконано у вигляді трубок, які на зовнішD
ньому боці пластини приєднані до країв отворів з можливістю загинанD
ня разом із розташованими в них шпицями.

На фіг. 1 показано основу 1 з внутрішнього боку пристрою, де видно
отвори 2 для шпиць 3. На фіг. 2 пристрій зображено зворотним
(зовнішнім) боком, де видно торці трубок 4.  На фіг. 3 пристрій предD
ставлено збоку. У такому ж вигляді пристрій подано й на фіг. 4, але
вже при наявності шпиць 3 у його трубках 4 (які ще не загнуті). Фіг. 5
демонструє заключний етап операції, коли через трубки 4 шпиці 3
введено в уламки і фіксовано шляхом загинання разом із трубками 4.

1 Створено у співавторстві з Н. О. Котовською та І. Є. Нечаєм.
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Запропонований пристрій складається із основи 1, зробленої у вигD
ляді пластини, що має отвори 2, які виконані під діаметри шпиць 3, і
до країв яких із зовнішнього боку основи 1 приєднані трубки 4.

Пристрій використовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять скеровуючу шпицю. Рентґенологічно уточнивши позицію даної
шпиці, основу 1 через один із її отворів 2 надягають на цю шпицю.
Потім через трубки 4 в уламки вводять  необхідну для забезпечення
стабільноDфункціонального ступеня остеосинтезу кількість шпиць 3.
Після цього зовнішні відрізки шпиць 3 загинають разом із трубками 4,
в яких вони розміщуються, а їх надлишки скушують.

Видалення пристрою здійснюють у зворотній послідовності.
Приклад. Хворий В., 71 рік. Закритий черезшийковий перелом лівої

стегнової кістки (Pauwels 2). 27.03.2006 року на операційному столі
уламки репоновані. Введено скеровуючу шпицю і, орієнтуючись на неї,
здійснено доступ до підвертлюгового майданчика, де встановлено
пристрій для формування та фіксації пучка шпиць. Через трубки 4 в
уламки шийки стегна одну за одною введено дев’ять шпиць 3. На рівні
зовнішніх кінців трубок 4 шпиці 3 скушені, а їх залишки загнуті раD
зом із трубками 4. Потреби  у застосуванні будьDяких інших констD
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рукцій та маніпуляцій під час  формування і закріплення даного пучD
ка шпиць не було.

Спеціальні медикоDтехнічні випробування виявили ряд позитивних
властивостей заявленого пристрою.

1. Він є монолітною конструкцією, тому не потребує ні додаткових
зусиль, ні часу для приведення у робочий стан.

2. Будова і спосіб застосування заявленого пристрою є найпростішиD
ми, порівняно з відомими аналогами та прототипом.

3. Загинання шпиць 3 разом із трубками 4 ґарантує надійність фіксації
пучка шпиць навіть при порівняно незначному (100D150) загинанні їх.

4. Кількість трубок 4 для шпиць 3 при заявлених особливостях буD
дови основи 1 може бути довільною і практично необмеженою.

5. Модифікуючи заявлений пристрій, його трубки 4 можна закріпиD
ти не тільки паралельно (як це зображено на фіг. 3D5), але й практично
під будьDякими кутами до центральноосьової лінії шийки стегна.

6. Заявлений пристрій можна виготовляти не тільки з металу, але й
з інших матеріалів, наприклад, із полімерів.

Таким чином заявлений пристрій для формування та фіксації пучка
шпиць при остеосинтезі шийки стегнової кістки не потребує додаткоD
вих маніпуляцій та особливих інструментів під час застосування, що
спрощує методику та  підвищує технологічність виконання операції
остеосинтезу.

Фіксатор для уламків шийки стегна
(патент UA на винахід № 22334 А 61 В 17/58, 1996 р.)

Формула
Фіксатор для уламків шийки стегна, виконаний у вигляді лопатево!

го стержня, який має центральноосьовий канал і внутрішньокісткову
частину якого трансформовано в один або кілька ребристих шпилів, а
циліндричний зовнішній кінець містить різнонаправлені канали з фіксу!
ючими елементами та може бути оснащений засобами компресії,
відрізняється тим, що частина каналів мають спільний вхідний отвір у
центрі зовнішнього торця лопатевого стержня, звідки його пронизу!
ють у напрямах ден міжлопатевих западин, де закінчуються окреми!
ми отворами, від яких до вхідного отвору через бічну стінку кожного з
цих каналів зроблено по одному прорізу, а на зовнішньому кінці стер!
жня зроблено довкільну борозну, у яку відкриваються всі канали і де
з їх краями взаємодіє стискуючий засіб, наприклад, хомут.

Відомі фіксатори (авт. св. SU № 1659034 А 61 В 17/58; патент США
№ 4494535 А 61 F 5/04; патент ФРН № 1813932 А 61 В 17/1, 30а 9/04;
патент Франції № 2554710 А 61 В 17/58 та інші) для уламків шийки
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стегна, оснащені спеціальними пристосуваннями, за допомогою яких
можуть утримувати центральний уламок.

Однак такі фіксатори дуже масивні, що збільшує руйнування кісткоD
вої тканини, особливо в головці стегнової кістки, та непрямолінійні
протягом периферійного уламка, або й прикріплені до нього, що унеD
можливлює компенсаторне доцентрове переміщення цього уламка при
відомому (А.С. Рейнберг, 1964; Н.А. Шестерня, 1985; В.В. Коптюх,
1988 та інші) пострезорбтивному вкороченні шийки стегна.

Найбільш близьким до заявленого винаходу є пристрій для остеоD
синтезу (авт. св. SU № 1764639 А 61 В 17/58), який містить трилопатеD
вий стержень з осьовим каналом, фіксуючий елемент у вигляді розосеD
редженого довкола стержня і під кутами 150D300 до його осі пучка шпиць,
під які у зовнішній частині фіксатора зроблено канали і прорізи, де ці
шпиці фіксуються.

Однак відомий пристрій має суттєві недоліки.
1. Він унеможливлює як активне (під дією тазостегнових м’язів) так

і пасивне (під дією компресійних засобів ззовні) компенсаторне доценD
трове переміщення периферійного уламка, оскільки фіксуючі елеменD
ти пронизують його у вигляді конуса, і тому, згідно із законами мехаD
ніки, є гальмівними клинами на шляху твердого тіла, що рухається
прямолінійно.

2. Присутність позакісткової частини пристрою у м’яких тканинах
підвертлюгової ділянки є надмірною, що додатково травмує їх, зокреD
ма шайбою, котра встановлена зовнішніше від торця трилопатевого
стержня, та болтом, який розташований ще зовнішніше.

3. Конструкція відомого пристрою не передбачає можливості вибору
фіксуючих елементів, оскільки розрахована тільки на шпиці. Крім того,
не передбачена можливість заміни фіксуючих елементів та маневрів
ними в процесі лікування.

В основу винаходу поставлене завдання розробити фіксатор для
уламків шийки стегна, який при зменшеній травматичності міг би
жорстко утримувати центральний уламок, не протидіючи відомому
пострезорбтивному наближенню до нього периферійного уламка, а таD
кож дозволив би маневрувати інтраосальними фіксуючими елементаD
ми і при потребі замінювати їх на інші.

Поставлене завдання вирішене так, що основу фіксатора для уламків
шийки стегна створено на базі лопатевого стержня, а сам фіксатор виD
конано у вигляді поліелементної напруженої конструкції, яка має ценD
тральноосьовий канал під скеровуючу шпицю та різні варіанти фіксуD
ючих елементів (пучок шпиць, ґвинтовий стержень, а також довільне
число окремих шпиць).

Крім цього, канали для перерахованих фіксуючих  елементів зробD
лено таким чином, що їхні зовнішні частини зливаються в одну, а
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внутрішні, починаючи із зони перелому, розходяться у боки, сягаючи
кортикальних шарів головки стегнової кістки та утворюючи розосеD
реджений і різнонаправлений VDподібний вузол захоплення центральD
ного уламка. Також остеосинтез посилюється шляхом застосування
довільного числа окремих шпиць, які вводяться через спеціальні канаD
ли, зроблені по периметру зовнішнього торця основи фіксатора.

На фіг. 1 і 2 у прямій проекції зображено основу фіксатора, виготовD
лену  із  лопатевого стержня, внутрішня частина якого трансформоваD
на в один або кілька шпилів (фіг. 1), а також може бути позбавлена
будьDякого шпилю (фіг. 2). На фіг. 3 і 4 ця основа у поперечних переD
різах, відповідно АDА та БDБ. На фіг. 5 у прямій проекції показані
фіксуючі елементи у вигляді ґвинтового стержня та пучка шпиць, на
фіг. 6 вони у поперечному перерізі ВDВ. На фіг. 7 зображено кількашD
пилевий варіант фіксатора у робочій позиції після завершення остеоD
синтезу із застосуванням ґвинтового стержня. На фіг. 8 – безшпилевий
варіант фіксатора у робочій позиції після завершення остеосинтезу із
застосуванням компактного пучка та окремих шпиць. На фіг. 9 навеD
дені позиція деталей кількашпилевого фіксатора (без застосування
шпиць) перед його входом у зону перелому (переріз ГDГ). На фіг. 10 –
позиція деталей цього ж фіксатора у головці стегна (переріз ҐDҐ). На
фіг. 11 –  позиція деталей безшпилевого фіксатора (із застосуванням
шпиць) перед входом його у зону перелому (переріз ДDД). На фіг. 12 –
позиція деталей цього ж фіксатора у головці стегна (переріз ЕDЕ).

 Фіксатор складається із основи 1, пучків шпиць 2 (або ґвинтового
стержня 3)  та стискаючого хомута 4. Основа 1 має центральноосьовий
канал 5 під скеровуючу шпицю (не показана), канали 6 під фіксуючі
елементи 2 або 3 та канали 7 під окремі шпиці. Канали 6 мають спільний
вхідний отвір 8 у центрі зовнішнього торця основи 1 і окремі вихідні
отвори 9 у її міжлопатевих западинах. Від кожного з отворів 9 до отвоD
ру 8 прорізано наскрізний паз 10, а на зовнішньому кінці основи 1
зроблено довкільну борозну 11 під хомут 4.

Фіксатор застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять скеровуючу шпицю, а по ній основу 1. На контрольній рентґеD
нограмі визначають оптимальні за напрямами канали 6 та необхідну
довжину фіксуючих елементів 2 або 3 (з розрахунку на досягнення
їхніми внутрішніми кінцями кортикалісу головки стегна) і через канаD
ли 6 ці елементи вводять в уламки. Через канали 7 при потребі ввоD
дять окремі шпиці. Хомутом 5 максимально стискують зовнішній кінець
основи 1. При цьому пази 10 всіх каналів 6 звужуються, затискуючи
між стінками зовнішні кінці фіксуючих елементів.

Видалення фіксатора здійснюють у зворотній послідовності.
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Базова деталь фіксатора – основа 1, виготовлена із відомого трилоD
патевого стержня. Пучок шпиць сформовано із окремих відрізків заD
гальновживаних шпиць Ілізарова, а в якості фіксуючого елемента 2
використано відомі ґвинтові стержні.

Фіксатор для остеосинтезу при переломі шийки стегна
(патент UA № 47636 А 61 В 17/58, 2002 р.)

Формула
Фіксатор для остеосинтезу при переломі шийки стегна, виконаний

у вигляді жорсткої конструкції, яка складається з двох стержнів, що
перехрещуються, і один з них служить опорою для другого стержня,
відрізняється тим, що один із стержнів зроблено у формі кутника, на
якому вздовж зовнішньої половини гребеня розташована скеровуюча
шпиця для другого стержня, виготовленого у вигляді трубки, внутр!
ішньокісткова частина якої розділена на дві пелюстки з можливістю
їх розходження у боки при взаємодії із стінками стержня, що має
форму кутника.

Відомий фіксатор для остеосинтезу при переломі шийки стегна
(И. М. Рубленик, 1988), який складається з двох функціональних елеD
ментів, виготовлених у вигляді стержнів. Один із них служить опорою
для закріплення другого стержня у кістковій субстанції, де вони
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взаємодіють як жорстка фіксуюча конструкція. Послідовно і навхрест
введені у шийку стегна, ці стержні утримують центральний і периферD
ійний кісткові уламки у заданому положенні.

Недоліком відомого фіксатора є незадовільний рівень закріплення
ним уламків, насамперед центрального, оскільки він захоплюється лише
у фронтальній площині. До недоліків також слід віднести низький рівень
технологічності використання відомого фіксатора через те, що він виD
магає надзвичайно високої точності взаєморозташування стержнів у
місці їх перехрещення в глибині кістки, де неможливо здійснити візуD
альний контроль.

В основу винаходу поставлене завдання удосконалити відомий фіксаD
тор для остеосинтезу при переломі шийки стегна шляхом зміни форми
і взаєморозташування фіксуючих стержнів, чим забезпечити збільшення
їх захоплювальних та утримувальних якостей, і, таким чином, домогD
тися підвищення надійності фіксації уламків та поліпшення рівня техD
нологічності остеосинтезу, а отже – більш високої ефективності застоD
сування фіксатора.

Поставлене завдання вирішують тим, що у заявленому фіксаторі
для остеосинтезу при переломі шийки стегна той із стержнів, що слуD
жить опорою для другого стержня і навхрест взаємодіє з ним як жорD
стка фіксуюча конструкція, виконаний у формі кутника, на якому
вздовж зовнішньої половини його гребеня розташована скеровуюча
шпиця для другого стержня, зробленого у вигляді трубки, внутрішньоD
кісткова частина якої розділена на дві пелюстки з можливістю їх розD
ходження у боки при взаємодії із стінками того  стержня, що має форD
му кутника.

Фіг. 1D4 – стерженьDкутник у виглядах збоку (фіг. 1) і зверху (фіг.
2), а також на поперечних перерізах АDА (фіг. 3) і БDБ (фіг. 4). Фіг. 5D
8 – стерженьDтрубка у виглядах збоку (фіг. 5) і зверху (фіг. 6), а також
на поперечних перерізах ВDВ (фіг. 7) і ГDГ (фіг. 8). Фіг. 9D12 – фіксатор
у робочому стані всередині уламків шийки стегна у виглядах збоку
(фіг. 9) і зверху (фіг. 10), а також на поперечних перерізах ҐDҐ (фіг. 11)
і ДDД (фіг. 12).

Запропонований фіксатор складається із стержня 1, зробленого у
формі кутника, та стержня 2, виготовленого у формі трубки. Вздовж
зовнішньої частини гребеня стержняDкутника 1 виконано зріз для встаD
новлення шпиці 3, призначеної для спрямування стержняDтрубки 2 на
взаємодію його пелюсток 4 із стінками стержняDкутника 1.

Фіксатор застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик ввоD

дять скеровуючу шпицю і по ній – стержень 1. При цьому його розташоD
вують так, щоб гребінь і шпиця 3 були орієнтовані доверху, а внутрішній
кінець щоб вперся у кортикальний шар верхнього полюсу головки стегна.
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Від місця виходу зовнішнього кінця шпиці із підвертлюгового майданчиD
ка в останньому роблять проріз у напрямі доверху та на ширину поперечD
ника шпиці 3, яку захоплюють за її зовнішній кінець і у згаданому прорізі
переміщують доверху (внутрішній кінець шпиці 3 під час цього лише
прокручується у місці гачкоподібного зачеплення його за стержень 1 з
таким розрахунком, щоб стержень 2 (який ще треба буде нанизати на неї)
був скерований пелюстками 4 у нижній полюс головки стегна. Після цьоD
го стержень 2 внутрішнім кінцем нанизують на шпицю 3 і вводять у
шийку стегна, де цей кінець стержня 2 досягає гребеня стержня 1 і, взаєD
модіючи з ним, розділяється на дві пелюстки 4, які, ковзаючи по стінках
стержня 1, охоплюють його з двох боків і дедалі більше розходяться у
боки, до впирання у кортикаліс нижнього полюса головки стегна.
Зовнішній кінець шпиці 3 загинають, чим запобігають зворотному переD
міщенню стержня 2 під тиском напружених пелюсток 4.

Видалення деталей фіксатора здійснюють у зворотній послідовності.
МедикоDтехнічні експерименти, проведені на свіжому трупному маD

теріалі та на ізольованих стегнових кістках, підтвердили позитивні
якості заявленого фіксатора.

1. На трьох анатомічних препаратах змодельовано черезшийкові
переломи стегнової кістки. У підвертлюговому майданчику кожного з
препаратів сформовано отвір, через який по дотичній до дуги Адамса в
уламки спочатку введено стержень 1 із шпицею 3, а потім – стержень
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2. У всіх спостереженнях досягнуто жорстке з’єднання і повний конD
такт уламків між собою.

2. Зроблено поздовжні розпили всіх трьох моделей. У кожній із них
виявлено жорстко напружену конструкцію з поглибленою і доцентрово
розширеною зоною захоплення центрального уламка, де функціональні
елементи фіксатора розміщені у трьох площинах. Зайняття робочих
позицій цими елементами здійснено тільки шляхом лінійного просуD
вання їх всередині кістки, тобто практично без додаткової травматиD
зації ними кісткової тканини. Скеровуюча шпиця 3 в усіх експерименD
тах забезпечила точний вихід пелюсток 4 на гребінь стержня 1 і наступну
взаємодію з його стінками. Встановлено відносне вкорочення (на 9,5D
12 мм) стержня 2 при розходженні у боки його пелюсток 4, в резульD
таті чого периферійний уламок виявився притисненим до центральноD
го, що посилило їх адаптацію та стабілізувало остеосинтез без
використання пружин або інших засобів компресії.

Таким чином, конструктивні зміни, внесені у заявлену модель фіксаD
тора, покращили силову взаємодію його функціональних елементів з
кістковою речовиною центрального уламка, завдяки чому досягнуто
підвищення надійності та технологічності остеосинтезу, а отже – більшої
ефективності застосування цього фіксатора.

Внутрішньокістковий фіксатор для остеосинтезу шийки стегна1

(патент UA на корисну модель № 55884 А61 В 17/58, 2010 р.)

Формула
Внутрішньокістковий фіксатор для остеосинтезу шийки стегна, який

складається із пучка зігнутих стержнів, внутрішньокісткові відрізки
яких розведені у боки, а зовнішньокісткові контактують стінками,
який відрізняється тим, що стержні мають форму кутників, складе!
них ребрами досередини, та зігнутих по ребру і під кутом на межі
внутрішньокісткових та зовнішньокісткових відрізків і таким чином,
що згадані відрізки співвідносяться як протилежнодіючі важелі.

Відомий внутрішньокістковий фіксатор для остеосинтезу шийки стегD
на (А.Н. Единак, О.И. Березовский, 1981), який складається із зігнуD
тих стержнів, зовнішньокісткові кінці яких контактують площинами,
а внутрішньокісткові розведені у боки.

Однак відомий фіксатор має ряд недоліків.
1. Не передбачає можливості введення в кістку за скеровуючою шпицею.
2. Його функціональні елементи розташовані в трубціDконтейнері,

яку необхідно вводити аж у головку стегна та одразу ж виймати, що є

1 Створено у співавторстві з Г.І. Колісником.
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причиною непродуктивної інтраосальної травматизації центрального
уламка.

3. Не дозволяє реґулювати діапазон захоплення центрального уламD
ка внутрішніми кінцями стержнів, оскільки вони є пружинистими,
через що практично неможливо передбачити ступінь їх розходження
всередині центрального уламка.

 В основу винаходу поставлена задача розробити менш травматичD
ний фіксатор для остеосинтезу шийки стегнової кістки, який забезпеD
чував би жорстку, стабільну та регульовану фіксацію її уламків і який
можна було б вводити за скеровуючою шпицею.

Поставлена задача вирішена таким чином, що у заявленому фіксаD
торі, який складається із пучка зігнутих стержнів, внутрішньокістD
кові відрізки яких розведені у боки, а зовнішньокісткові контактують
стінками, відповідно до корисної моделі стержні мають форму кутD
ників, складених ребрами досередини, та зігнутих по ребру і під кутом
на межі внутрішньокісткових та зовнішньокісткових відрізків і таким
чином, що згадані відрізки співвідносяться як протилежно діючі ваD
желі.

Для зручності показу принципової схеми заявленого фіксатора на
фіг. 1 представлено лише два із чотирьох стержнів, що використовуD
ються у даній моделі. На фіг. 2 фіксатор зображено у зібраному стані,
а фіг. 3D6 демонструють його, відповідно, у перерізах АDА, БDБ, ВDВ і ГD
Г. На фіг. 7 фіксатор показано всередині шийки стегна на завершальD
ному етапі операції остеосинтезу, а фіг. 8 подає його там же у перерізі
ҐDҐ. На фіг. 9 представлено поперечний переріз зовнішньокісткової чаD
стини фіксатора на рівні ДDД.

Фіксатор складається із кількох кутникоподібних та зігнутих під
кутом стержнів 1, жорстко стиснутих в пучок, наприклад, хомутом 2.
Всередині цього пучка міститься центральноосьовий канал 3 для скеD
ровуючої шпиці. У напрямі до внутрішнього кінця фіксатора стержні
1 поступово трансформуються у лопаті 4. Від позиції хомута 2 залеD
жить функціональний стан фіксатора: 1) хомут 2 розташований з внутD
рішнього боку від місця згинання стержнів (що має місце під час ввеD
дення фіксатора в уламки) – внутрішньокісткові відрізки 5 стержнів 1
стулені докупи (фіг. 2), а зовнішньокісткові 6 розведені у боки; 2) хоD
мут 2 розташований із зовнішнього боку від місця згинання стержнів 1
(наприклад, на заключному етапі остеосинтезу) – стулені докупи зовD
нішньокісткові відрізки 6 стержнів 1 (фіг. 7), а внутрішньокісткові 5
розведені у боки.

Отже, відрізки 5 стержнів 1 призначені для розташування всередині
кістки і безпосередньо беруть участь у з’єднані уламків, а відрізки 6
призначені для розташування ззовні кістки і грають допоміжну роль,
а саме – роль важелів, за допомогою яких здійснюються необхідні маD
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неврування внутрішньокістковими відрізками 5 стержнів 1 у губчастій
речовині кістки.

Саме для цього відрізки 5 і 6 стержнів 1 сходяться ребрами під
відкритими дозовні кутами, щоб взаємодіяти як протилежнодіючі ваD
желі. Для максимальної реалізації важільних функцій зовнішньокістD
кових частин стержнів 1 їх силові коромисла при потребі можуть бути
подовжені, наприклад, шляхом одягання на них жорстких трубок (не
показані).

Фіксатор застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять скеровуючу шпицю. Довкола неї у кортикалісі підвертлюговоD
го майданчика формують отвір, відповідний до поперечного перерізу
внутрішньокісткової частини фіксатора, якого внутрішнім кінцем наD
низують на скеровуючу шпицю і вводять у кістку до рівня розташуD
вання хомута 2. Далі хомут 2 знімають, а введення фіксатора продовD
жують до впирання у кістку його зовнішньокісткового розширення.

Після цього зовнішньокісткові відрізки 6 стержнів 1 зближують
настільки, наскільки це необхідно для займання оптимальної позиції
їх внутрішньокістковими відрізками 5. Останні при цьому розходятьD
ся у боки до впирання внутрішніми кінцями у субкортикальні шари
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головки стегна, що визначається за появою жорсткого спротиву, а таD
кож шляхом рентґенологічного контролю. Досягнуті позиції внутрішD
ньокісткових відрізків 5 стержнів 1 закріплюють накладанням хомута
2 або іншого засобу на їх зовнішньокісткові відрізки 6.

Видалення фіксатора здійснюють шляхом виймання один за одним
стержнів 1. Перед цим необхідно звільнити їх зовнішні кінці від хомута 2.

Приклад 1. На вологому препараті шийки стегнової кістки змодеD
лювали її черезшийковий перелом, після репозиції якого в уламки за
вищеописаною методикою ввели стержні заявленого фіксатора. Потім
на зовнішньокісткові відрізки стержнів наклали хомут, з допомогою
якого ці відрізки зблизили до контактування площинами. При огляді
місця перелому виявлено повну адаптацію уламків, яка не порушилаD
ся після вертикальних навантажень у 90 кг на головку стегна.

Приклад 2. Спеціальні медикоDтехнічні випробування виявили ряд
позитивних якостей заявленого фіксатора.

1. Наявність центральноосьового каналу у ньому дозволяє вводити
його за скеровуючою шпицею.

2. Кутникоподібна форма поверхонь стержнів у місцях жорсткого
контакту їх між собою підвищує стійкість всієї конструкції фіксатора
всередині кістки.

3. Полівекторне та широкорозосереджене захоплення головки стегD
на внутрішніми кінцями стержнів 1 ґарантує стабільність іммобіліD
зації та надійність утримування центрального уламка.

4. Надання внутрішнім кінцям стержнів вигляду лопатей, орієнтоD
ваних ребрами за напрямами їх розходження у боки, дозволяє здійсниD
ти цей маневр з незначними зусиллями та з мінімальною травматизаD
цією кісткової речовини головки стегнової кістки.

Таким чином, заявлений фіксатор менш травматично забезпечує стаD
більний остеосинтез і його можна вводити за скеровуючою шпицею.

Пристрій для фіксації уламків шийки стегна1

(патент UA на корисну модель № 55525 А61 В 17/58, 2010 р.)

Формула
Пристрій для фіксації уламків шийки стегна, який складається з

двох стержнів, внутрішні відрізки яких розведені у боки, а зовнішні
контактують стінками, який відрізняється тим, що стержні виконані
у вигляді кутників, а внутрішньому відрізку верхнього стержня на!
дано форму дугоподібно зігнутої пластини.

Найбільш близьким до запропонованого є пристрій для фіксації
уламків шийки стегна, що складається з двох стержнів, внутрішні

1 Створено у співавторстві з І. В. Пастернаком та Р. П. Бебехом.
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відрізки яких розведені у боки, а зовнішні контактують стінками
(О. И. Березовский, А. Н. Единак, 1981).

Недоліком відомого пристрою є те, що його внутрішні відрізки при
розведенні у боки надто травмують губчасту речовину уламків і моD
жуть фіксувати їх лише в одній площині, а також те, що відомий
пристрій неможливо вводити в кістку з допомогою скеровуючої шпиці.
Це ускладнює технологію остеосинтезу, а отже, знижує клінічну ефекD
тивність застосування пристрою в цілому.

В основу запропонованого винаходу поставлене завдання вдосконаD
лити відомий пристрій, у якому шляхом застосування фіксуючих елеD
ментів ориґінальної конструкції домогтися підвищення стабільності
фіксації уламків шийки стегна, зменшення травматичності операції та
спрощення її методики шляхом застосування скеровуючої шпиці.

Поставлене завдання вирішують тим, що у пристрої для фіксації
уламків шийки стегна, який складається з двох стержнів, внутрішні
відрізки яких розведені у боки, а зовнішні контактують стінками, стерD
жням, відповідно до корисної моделі, надано форму кутників і внутрішній
відрізок верхнього стержня виконаний у вигляді дугоподібно зігнутої
пластини, встановленої на ребро відносно площини нижнього стержня.

Фіг. 1 – нижній стержень пристрою у вигляді збоку. Фіг. 2 – нижній
стержень у вигляді зверху. Фіг. 3 – нижній стержень у перерізі АDА.
Фіг. 4 – верхній стержень у вигляді збоку. Фіг. 5 – верхній стержень у
вигляді зверху. Фіг. 6 – верхній стержень у перерізі БDБ. Фіг. 7 –
верхній стержень у перерізі ВDВ. Фіг. 8 – пристрій в уламках шийки
стегна (пунктиром зображено одну із позицій верхнього стержня під
час його введення). Фіг. 9 – позиція деталей пристрою у перерізі ГDГ на
заключному етапі операції.

Пристрій для фіксації уламків шийки стегна складається з нижньоD
го стержня 1 і верхнього стержня 2, внутрішні відрізки яких розведені
у боки, а зовнішні з’єднані на кінцях, наприклад, за допомогою болта
3. Внутрішня частина верхнього стержня 2 виконана у вигляді дугопоD
дібно зігнутої пластини, встановленої на ребро відносно площини нижD
нього стержня 1.

Пристрій застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять скеровуючу шпицю. Безпосередньо під нею в кортикалісі підверD
тлюгового майданчика формують отвір, відповідний до поперечного
перерізу пристрою. Нижній стержень 1 жолобом притуляють до скероD
вуючої шпиці знизу і через згаданий отвір легкими ударами вводять в
уламки, після чого скеровуючу шпицю видаляють. В жолоб стержня 1
вставляють внутрішній кінець стержня 2 і, ковзаючи ним по цьому
жолобу, стержень 2 вводять в уламки (на фіг. 8 це зображено пунктиD
ром). Стягуванням докупи  зовнішніх кінців стержнів 1 і 2 домагаютьD
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ся повного контакту площин їх зовнішніх відрізків. При цьому всереD
дині кістки і, зокрема, у її центральному уламку, внутрішній кінець
стержня 2 віддаляється від внутрішнього кінця стержня 1 з можливіD
стю впирання у кортикальні шари центрального уламка та зайняття
позиції, зображеної на фіг. 8 і 9.

Видалення функціональних елементів пристрою здійснюється у звоD
ротній послідовності.

Приклад 1. На вологому препараті шийки стегнової кістки змодеD
льовано її черезшийковий перелом. Уламки репоновано. За вищеопиD
саною методикою в них введено стержні заявленого пристрою. Після
цього з допомогою болта 3 зовнішні відрізки стержнів зблизили до
контактування площинами. При огляді місця перелому виявлено поD
вну адаптацію уламків, яка не порушилася після вертикальних наванD
тажень у 90 кг на головку стегна.

Приклад 2. Спеціальні медикоDтехнічні випробування виявили ряд
позитивних якостей заявленого пристрою.

1. Кутникоподібна форма поверхонь, якими стержні 1 і 2 жорстко
контактують, підвищує стабільність всієї конструкції пристрою.

2. Також кутникоподібна форма стержнів пристрою дозволяє застоD
совувати скеровуючу шпицю, зокрема, по ній вводять прямолінійний
стержень 1, а він, у свою чергу, є провідником для стержня 2.

3. Завдяки дугоподібній пласкій формі та орієнтації на ребро щодо
площини стержня 1 внутрішнього відрізка стержня 2, останній здійснює
значно менші, ніж його прототип, переміщення у речовині центральD
ного уламка, а отже, менше руйнує її.

4. Значне сумарне зменшення (в експериментах на 46,4 %) руйнації
кісткової речовини центрального уламка забезпечується й тим, що під
час внутрішньокісткових маневрів стержня 2 прямолінійний стержень
1 залишається нерухомим, оскільки належну йому робочу позицію зайD
має відразу після введення в уламки.

5. ТDподібне, широкорозосереджене і здійснене у різних площинах
захоплення головки стегна внутрішніми кінцями стержнів 1 і 2 ґаранD
тує стабільність остеосинтезу.

Таким чином, запропонований пристрій, при меншій травматичності
та складності методики застосування, спроможний посилити стабільність
уламків, а отже, підвищити рівень технологічності всього процесу лікуD
вання.
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Пристрій для остеосинтезу шийки стегна
(патент UA № 22297 А 61 В 17/58, 1998 р.)

Формула
Пристрій для остеосинтезу шийки стегна, який складається із за!

гостреного стержня і планки, розташованої поздовж цього стержня і
шарнірно з’єднаної з ним, а також з ґвинта, який встановлений на
зовнішньому кінці пристрою та взаємодіє з планкою і стержнем як
розпірка, відрізняється тим, що шарнірне з’єднання стержня і план!
ки розташоване над площиною стержня у межах його зовнішньої тре!
тини, а планка встановлена на ребро і вертикально до цієї площини.

Відомі пристрої для остеосинтезу шийки стегна (авт. св. SU № №
1568996 і 1637760 кл. А 61 В 17/58 та патент ФРГ № 1965350 кл. А 61
В 17/58), які мають спеціальні механізми, за допомогою яких змінюD
ють форму всередині центрального уламка, що посилює його фіксацію.

Однак 1) будова відомих пристроїв надто складна, щоб ґарантувати
їх безвідмовну роботу; 2) для їх застосування потрібні спеціальні доD
поміжні інструменти, що ускладнює методику операції; 3) введення їх
у кістку та видалення з неї значно травматичніші, ніж при викорисD
танні традиційних фіксаторів, оскільки відомі пристрої набагато маD
сивніші за них, причому, найбільше травмується головка стегна, що
підвищує ризик асептичного некрозу та інших ускладнень перелому.

Найбільш близьким до заявленого винаходу є пристрій для остеоD
синтезу шийки стегна (О. И. Березовский, А. Н. Единак, 1981), який
складається із загостреного стержня, що має планку з прорізом, шарD
нірно з’єднану в середній частині із загостреним стержнем та ґвинтом,
який встановлений на зовнішньому кінці планки з прорізом і взаєD
модіє з кінцем загостреного стержня.

Недоліки відомого пристрою: 1) маючи пласку форму, він не здатD
ний забезпечити фіксацію уламків у різних площинах; 2) при функD
ціонуванні масивного екстраосально розташованого ґвинтового мехаD
нізму, який займає більшу частину вертлюгової зони стегна і в такому
ж великому діапазоні переміщує зовнішні кінці пристрою, значно травD
муються великий вертлюг та навколишні тканини якраз у місці входD
ження в кістку більшості судин, що кровопостачають  шийку та гоD
ловку стегна; 3) не має центральноосьового каналу, тому при його
застосуванні різко обмежуються можливості використання простих і
надійних методик закритого введення фіксаторів по скеровуючій
шпиці; 4) оскільки шарнірне з’єднання є єдиною і, до того ж, рухоD
мою точкою фіксації загостреного стержня та планки (фіксаційна роль
ґвинтового механізму настільки мала, що її можна не брати до уваD
ги), то в післяопераційному періоді при тривалих і різноспрямованих
(особливо бокових) навантаженнях на пласку конструкцію відомого
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пристрою можливе розхитування її складових частин та дестабілізаD
ція уламків.

В основу винаходу поставлене завдання розробити більш надійний і
менш травматичний пристрій для остеосинтезу шийки стегна, який
ґарантував би стабільну фіксацію уламків у різних площинах та який
можна було б вводити в кістку по скеровуючій шпиці.

Поставлене завдання вирішене таким чином, що загострений стержень
розміщений горизонтально, планку розташовано поздовж середини його
площини і на ребро до неї, шарнірне з’єднання їх наближено до зовнішD
нього кінця стержня та винесено над його площину, для чого на ній верD
тикально встановлено два стояки, між якими вміщено планку, на товщиD
ну якої у зовнішньому кінці стержня зроблено поздовжній проріз.

На фіг. 1 пристрій зображено збоку; на фіг. 2 – зверху; на фіг. 3 – у
перерізі АDА; на фіг. 4 – у перерізі БDБ. На фіг. 5 пристрій представлеD
но у робочому стані в шийці та головці стегна, а на фіг. 6 – у перерізі
ВDВ через головку стегна.
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Пристрій складається із загостреного дволопатевого стержня 1 та планD
ки 2, рухомо з’єднаних болтом 3. Планка 2 розташована на ребро вздовж
середини площини стержня 1. Від середини зовнішнього кінця стержня 1
на довжину його зовнішньої третини прорізано паз 4 шириною на товщину
планки 2, а вздовж країв паза 4 вертикально встановлено два стояки 5
висотою на висоту планки 2, яка вміщена між ними і взаємодіє з болтом 3
в ділянці їх верхньоDвнутрішніх кутів. ВерхньоDзовнішні кінці стояків 5
жорстко з’єднані мостоподібно покладеною на них пластиною 6, яка має
отвір з різьбовими краями для ґвинта 7, за допомогою якого планку 2
можна встановити під потрібним кутом щодо поздовжньої осі стержня 1.

При цьому стабільність фіксуючих елементів пристрою не порушуєтьD
ся, оскільки навіть при максимальній амплітуді переміщення планки
2 (в чому практично ніколи нема потреби) вона завжди знаходиться
між стояками 5 та краями паза 4. Крім того, в позиції, коли стержень
1 та планка 2 розташовані паралельно, тобто, коли пристрій підготовD
лений до введення в кістку (фіг. 1 та 2), між нижнім краєм планки 2
та міжлопатевим жолобом стержня 1 є проміжок 8 шириною на діаD
метр скеровуючої шпиці, що в процесі операції дозволяє нанизати
пристрій на цю шпицю і по ній вводити його в кістку закритим спосоD
бом (практично так, як можна вводити трилопатевий стержень).

Пристрій застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять скеровуючу шпицю. У місці входження її в кістку формують
відповідний до поперечного перерізу пристрою отвір. Через проміжок
8 пристрій нанизують на цю шпицю та вводять у кістку. За результаD
тами рентґенографії уточняють позицію пристрою в шийці стегна, визD
начають необхідний діапазон переміщення внутрішнього кінця планD
ки 2 (з розрахунком на те, щоб він вперся у кортикальні шари
центрального уламка) і вкручуванням ґвинта 7 у зовнішній кінець
планки 2 це переміщення здійснюють.

Видалення пристрою здійснюють у зворотній послідовності.
Спеціальні медикоDтехнічні випробування дозволили віднести заявD

лений пристрій до засобів керованого остеосинтезу, а також виявити
ряд його позитивних якостей.

1. Якщо шарнірне з’єднання стержня 1 та планки 2 винесене над його
площину і перебуває у два рази ближче до його зовнішнього кінця, ніж до
внутрішнього, то для переміщення внутрішнього кінця планки 2 на 1D2
см (при 2,5D3,5 сантиметровому діаметрі губчастої речовини шийки та
головки стегна нема потреби у більшій амплітуді переміщення) відповідD
ний маневр зовнішнього кінця планки 2 не перевищує 0,5D1,0 см.

2. В результаті переміщення кінців планки 2 розширюється внутріD
шньокісткова частина пристрою та створюються додаткові точки опоD
ри його в кортикальні шари центрального уламка, що посилює
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стабільність остеосинтезу та виключає можливість міґрації фіксатора
у післяопераційному періоді.

3. Необхідний кут повороту планки 2 щодо поздовжньої осі стержня
1 практично не буває більшим 150, однак конструкція пристрою дозвоD
ляє повертати планку 2 не менше, ніж на 300, що ґарантує досягнення
нею оптимальної робочої позиції при будьDякій вихідній позиції приD
строю та при будьDяких індивідуальних варіантах форми і розмірів
шийки та головки стегна.

4. Всі маніпуляції, пов’язані з маневруванням елементами пристрою,
здійснюються лише у межах нижньої частини підвертлюгової ділянки,
що не тільки значно знижує травматичність операції, але й ґарантує неD
доторканість джерел кровопостачання зони перелому та головки стегна.

5. При переміщенні внутрішнього кінця планки 2 останній розрізає
речовину центрального уламка загостреним ребром, тому ушкодження
кісткової структури мінімальні.

6. При набутті прямолінійним пристроєм ХDподібної форми виникає
компресійне зусилля у місці перелому, оскільки довжина пристрою
зменшується, а довжина фіксованих ним уламків не змінюється.

Пристрій для остеосинтезу шийки стегнової кістки
(авт. свід. SU № 1572587 А 61 В 17/58, 1990 р.)

Формула
Пристрій для остеосинтезу шийки стегнової кістки, який містить

фіксатор, оснащений зубоподібними виступами і стопором, та вста!
новлену у цьому фіксаторі вкладку, відрізняється тим, що фіксатор
виконаний у вигляді зігнутої під кутом пластини з відігнутими до!
зовні бортами, а вкладка виконана у формі кутника з поздовжніми
потовщеними краями та з можливістю розташування останніх у місцях
відгинів бортів.

На фіг. 1 зображено пристрій, встановлений у шийці стегна (вигляд
збоку). На фіг. 2 – те ж саме, представлене у вигляді зверху, а на фіг.
3 – у перерізі АDА.

Пристрій містить фіксатор 1, оснащений зубоподібними виступами
2, а також  стопор 3 та вкладку 4. Фіксатор виконаний у формі зігнутої
під кутом пластини з відігнутими дозовні бортами 5, загостреної з внутD
рішнього кінця. Вкладка зроблена у формі кутника з поздовжніми поD
товщеними краями та з можливістю розташування останніх у місцях
відгинів бортів 5.

Пристрій застосовують наступним чином.
 У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик ввоD

дять скеровуючу шпицю і, орієнтуючись на неї, через підвертлюговий
майданчик фіксатор 1 заглиблюють в уламки. У місцях відгинів бортів 5
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пластини фіксатора 1 з боку її зовнішнього кінця легкими ударами моD
лотка вбивають вкладку 4. При цьому її потовщені краї відгинають доD
зовні борти 5 разом із їхніми зубоподібними виступами 2, які втискуютьD
ся в губчасту речовину кістки, забезпечуючи додаткову фіксацію її уламків.
Досягнуті позиції елементів пристрою зафіксовують стопором 3.

Видалення пристрою здійснюють у зворотному порядку.

Засоби і способи, придатні для фіксації та недовготривалої
компресії уламків

Фіксатор уламків шийки стегна
(патент UA на винахід № 22993 А 61В 17/58, 1997 р.)

Формула
Фіксатор уламків шийки стегна складається із стержня, який має

центральноосьовий канал, потовщення на загостреному внутрішньо!
му кінці та компресійну гайку на зовнішньому кінці, а також із дов!
ільного числа шпиць та трубки, яка на стержні рухомо взаємодіє із
шпицями, відрізняється тим, що канали для шпиць зроблено у стінках
трубки через її зовнішній торець і таким чином, що з боку внутріш!
нього торця залишено тільки периферійні півкруги цих каналів, дов!
жина стержня не більша за довжину периферійного уламка, а потов!
щення стержня має форму зрізаного конуса основа якого обернена до
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центрального уламка і її радіус більший за радіус кола, утвореного
виходами каналів на внутрішньому торцеві трубки.

Найближчим до заявленого винаходу є внутрішньокістковий фіксаD
тор (К. А. Пальгов, А. М. Сагинов, 1987), що містить стержень з потовD
щенням на загостреному внутрішньому кінці, компресійну гайку і пруD
жину на зовнішньому кінці та поздовжні канали, які мають дугоподібні
виходи для розташованих у них зігнутих шпиць, а на стержні встановD
лена трубка, що рухомо взаємодіє із шпицями.

Однак відомий фіксатор має ряд недоліків.
1. У тонкому стержні, що є основою фіксатора, неможливо розташуD

вати більше трьох шпиць (саме стільки й подають автори) і то при
умові, що в ньому відсутній центральноосьовий канал під скеровуючу
шпицю. Цими кількома шпицями неможливо захопити центральний
уламок так ефективно, щоб не тільки стабільно іммобілізувати його,
але й втримати його протягом післяопераційного періоду.

2. Круто (під 90° протягом 1 см) вигинатись можуть якісь особливо
гнучкі, або дуже тонкі шпиці, а ті, які застосовуються у травматоD
логічній практиці, є надто жорсткими для цього.

3. Просунутись через канали у стані згинання під 90° змогли б хіба
що шпиці, зроблені з матеріалу, котрий має нульовий коефіцієнт терD
тя. В усякому разі, навіть використовуючи порівняно тонкі шпиці
Кіршнера, нам не вдалося відтворити описувані авторами маневри.

4. Відомий фіксатор не має центральноосьового каналу для скеровуD
ючої шпиці, що суттєво ускладнює і без того непросту методику його
введення в уламки.

5. Закріплення шпиць у відомому фіксаторі нераціонально ускладD
нене і локалізоване на його зовнішньому кінці, в той час, коли фасD
кою, яка є на внутрішньому кінці трубки, ці ж шпиці можна простіше
і більш жорстко притиснути до стержня у місцях їх виходів зDпід неї.

В основу винаходу поставлена задача розробити фіксатор, за допоD
могою якого можна було б простіше і менш травматично забезпечити
стабільну іммобілізацію уламків шийки стегнової кістки та утримуваD
ти їх в стані адаптації, у тому числі, шляхом стиснення.

Поставлена задача вирішена таким чином, що фіксатор для уламків
шийки стегна зроблено у вигляді стержня, який має центральноосьоD
вий канал і довжину, що не перевищує довжину периферійного уламD
ка, а канали для шпиць зроблено у стінках трубки через її зовнішній
торець і таким чином, що з боку внутрішнього торця залишено тільки
периферійні півкруги цих каналів, а потовщення стержня має форму
зрізаного конуса, основа якого обернена до центрального уламка і її
радіус більший за радіус кола, утвореного виходами каналів на внутD
рішньому торцеві трубки.
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На фіг. 1 зображено стержень фіксатора. На фіг. 2 його представлеD
но у перерізі АDА, а на фіг. 3 – у перерізі БDБ. На фіг. 4 зображено
трубку для скеровування та закріплення шпиць, а на фіг. 5 і 6 її подаD
но відповідно у перерізах ВDВ та ГDГ. На фіг. 7 показано позицію детаD
лей фіксатора у шийці стегна на етапі введення шпиць в уламки. На
фіг. 8 фіксатор зображено на заключному етапі операції.

Фіксатор складається із стержня 1, трубки 2 та довільного числа
шпиць 3. Стержень 1, як і трубка 2, розрахований на присутність тільки
у межах периферійного уламка, має центральноосьовий канал 4 для
скеровуючої шпиці 5 та ґвинтову різьбу під гайку 6 на зовнішньому
кінці. Внутрішній кінець стержня 1 загострений і має конусоподібне
потовщення 7, основою обернене до центрального уламка. Внутрішній
діаметр трубки 2 зроблено під зовнішній діаметр стержня 1, на прямоD
лінійну частину якого ця трубка рухомо одягнена. Під шпиці 3 у стінках
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трубки 2 виконано поздовжні канали 8 таким чином, що з боку її внутD
рішнього торця залишено тільки периферійні півкруги цих каналів.
Зовнішній торець трубки 3 контактує з гайкою 6, наґвинченою на
зовнішній кінець стержня 1.

Фіксатор застосовують наступним чином.
У репоновані уламки за однією із відомих методик вводять скеровуD

ючу шпицю 5, а по ній – стержень 1. На зовнішній кінець стержня 1
одягають трубку 2 і вводять її в кістку з таким розрахунком, щоб між
її внутрішнім кінцем і початком потовщення 7 залишався проміжок
довжиною близько 1 см. З боку зовнішнього торця стержня 1 в канали
8 одна за одною вводять необхідну кількість шпиць 3 до відчуття пруD
жинистого опору, який свідчить про те, що внутрішні кінці цих шпиць,
вийшовши із каналів 8, вперлися у початок потовщення 7.

Потім введення кожної із шпиць 3 продовжують ударами по їх
зовнішніх кінцях. При такому способі подальшого введення внутрішні
кінці цих шпиць взаємодіють із стінками потовщення 7, вигинаючись
відповідно до нахилу цих стінок, і по дотичній до них продовжують
свій шлях через центральний уламок у напрямі кортикальних шарів
головки стегна. Розташувавши таким чином шпиці 3, введення трубки
2 продовжують під тиском гайки 6 до жорсткого опору, котрий свідчить
про заклинення шпиць 3 між внутрішнім торцем трубки 2 і стінками
потовщення 7. Після цього між зовнішнім кінцем фіксатора і кісткою
можна встановити пружину 9, зразок якої представлено на фіг. 8.

Видалення фіксатора здійснюють у зворотній послідовності.
Спеціальні медикоDтехнічні випробування дозволили віднести даний

фіксатор до засобів керованого поліостеосинтезу, а також виявити і
посилити ряд його переваг перед прототипом.

1. Між стінками стержня 1 та трубки 2 можна довкільно розташуваD
ти і конусоподібно сформувати у межах центрального уламка не 3 (як
у прототипу), а навіть 10 і більше шпиць 3, що ґарантує спроможність
запропонованої конструкції стабільно фіксувати цей уламок і довгоD
тривало утримувати його.

2. Завдяки тому, що з боку внутрішнього торця трубки 2 відсутні
центральні частини півкругів каналів 8, між трубкою 2 та поверхнею
стержня 1 утворено проміжки, ширші за діаметри шпиць 3, що збільшує
ступінь свободи шпиць 3 після виходу із суцільних частин каналів 8 та
полегшує вигинання шпиць 3 під час їх взаємодії зі стінками потовD
щення 7. Водночас із цим залишені півкруги каналів 8 надійно утриD
мують шпиці від бокових зміщень.

3. Під час притискування шпиць 3 до стінок потовщення 7 внутрішнім
торцем трубки 2 шпиці 3 у місцях притискування напружуються і
прогинаються досередини. У той же час відповідно напружуються і
вигинаються у протилежний бік ті відрізки шпиць 3, які розміщені
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поза стержнем 1 і трубкою 2 у центральному уламку, що посилює
жорсткість його захоплення та діє на зближення і компресію уламків.

4. Наявність центральноосьового каналу 4 полегшує орієнтацію фіксаD
тора при введенні його у кістку та дозволяє використати скеровуючу
шпицю 5 як додатковий фіксуючий елемент.

5. Розташування стержня 1 тільки у межах центрального уламка
виключає додаткову травматизацію потовщенням 7 центрального уламD
ка, залишаючи у ньому лише конусоподібне розгалуження шпиць.

Пристрій для остеосинтезу шийки стегнової кістки
(патент UA на корисну модель № 40161 А 61 В 17/58, 2009 р.)

Формула
Пристрій для остеосинтезу шийки стегнової кістки, який складається

з основи, що рухомо взаємодіє з пластинами, оснащеними зубоподіб!
ними виступами, відрізняється тим, що його основа виконана у формі
трубки і забезпечена наскрізними поздовжніми пазами, в яких плас!
тини розміщено таким чином, що їх зубоподібні відрізки знаходяться
за межами трубчастої основи та з можливістю розсовування у боки.

Відомий пристрій для остеосинтезу шийки стегнової кістки, який
складається з основи, що рухомо взаємодіє із пластинами, оснащениD
ми зубоподібними виступами (О. И. Березовский, 1988).

Недоліком відомого пристрою є низька ефективність його застосуD
вання, що випливає із недостатньої спроможності відомого пристрою
до утримування фрагментів шийки стегна, оскільки ця здатність реаліD
зується лише внаслідок внутрішньокісткової ротації пластин, що сприD
чиняє надмірні руйнування губчастої речовини уламків і, що особливо
суттєво – центрального, та зменшує фіксаційну здатність пристрою.

В основу корисної моделі поставлене завдання вдосконалити відоD
мий пристрій шляхом конструктивних змін, скерованих на посилення
його здатності ефективно утримувати центральний уламок шийки стегD
нової кістки і менше руйнувати його речовину, а отже, збільшити фіксаD
ційну здатність пристрою.

Поставлене завдання вирішують тим, що у відомому пристрої для
остеосинтезу шийки стегнової кістки, який складається з основи, що
рухомо взаємодіє із пластинами, оснащеними зубоподібними виступаD
ми, і відповідно до корисної моделі основа виконана у формі трубки та
забезпечена наскрізними поздовжніми пазами, де пластини розміщено
таким чином, що їх зубоподібні відрізки знаходяться за межами осноD
ви та з можливістю розсовування у боки.

На фіг. 1D14 показано основні деталі пристрою та типовий варіант їх
застосування (частина з них з метою спрощення подальшого викладу
матеріалу поDрізному затоновані).
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На фіг. 15D34 у передньоDзадній проекції та на різних рівнях попеD
речних перерізів зображено взаємовідношення деталей пристрою в проD
цесі їх застосування.

Пристрій складається із трубчастої основи 1, пластин 2 з більшими
зубоподібними виступами, пластин 3 з меншими зубоподібними вистуD
пами та запірної трубки 4. Всередині основи 1 під пластини 2 і 3 зробD
лено наскрізні поздовжні пази 5, розташовані попарно як протилежні
радіуси і виконані за розмірами цих пластин на рівні їх зубоподібних
виступів. Крім того, в комплекс деталей пристрою входять широкий 6
та вузький 7 допоміжні клиноподібні елементи, котрі використовуютьD
ся тільки під час операцій і лише для встановлення пластин 2 і 3.

На фіг. 1 зображено трубчасту основу 1 пристрою у передньоDзадній
проекції, а на фіг. 2 – у перерізі АDА. На фіг. 3 представлена функціоD
нальна пара пластин 2 і 3, оснащених зубоподібними виступами, а на фіг.
4 і 5 вони відтворені у поперечних перерізах БDБ та ВDВ, зроблених відпоD
відно через зубоподібні виступи та на протязі прямолінійних відрізків
цих пластин. На фіг. 6 зображена функціональна пара клиноподібних
елементів 6 і 7, а на фіг. 7 – вони у перерізі ГDГ. На фіг. 8 представлена
запірна трубка 4, а на фіг. 9 – вона ж у перерізі ҐDҐ. На фіг. 10 пристрій
зображено при вигляді спереду у зібраному стані в робочій позиції у шийці
стегна. На фіг. 11 те ж саме представлене при вигляді зверху, а на фіг. 12,
13 та 14 – відповідно у перерізах ДDД, ЕDЕ та ЄDЄ.
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На фіг. 15 зображена пластина 2 (з більшими зубоподібними вистуD
пами) під час її поздовжнього просування через основу 1, а на фіг. 16 –
те ж саме у перерізі ЖDЖ. На фіг. 17 – позиція цієї ж пластини після
завершення її поздовжнього переміщення, а на фіг. 18 і 19 – це ж саме
відповідно – у перерізах ЗDЗ та ИDИ. На фіг. 20 згадувана пластина
відтиснена убік (в її остаточну позицію) широким клиноподібним елеD
ментом 6, введеним у паз 5 з протилежного боку від неї, а на фіг. 21 і
22 – ця ж позиція відповідно зображена у перерізах ІDІ та ЇDЇ. На фіг.
23 – на місце клиноподібного елемента 6 у паз 5 основи 1 введена
пластина 3 (з меншими зубоподібними виступами), а на фіг. 24 і 25 те
ж саме відповідно представлене у перерізах ЙDЙ та КDК. На фіг. 26 –
позиція цієї ж пластини після завершення її поздовжнього переміщенD
ня, а на фіг. 27 і 28 – те ж саме, відповідно подане у перерізах ЛDЛ та
МDМ. На фіг. 29 згадувана пластина відтиснена убік (у її остаточну
позицію) вузьким клиноподібним елементом 7, введеним у паз 5 з проD
тилежного боку від неї, а на фіг. 30 і 31 – те ж саме відповідно відтвоD
рене у перерізах НDН та ОDО. На фіг. 32 показане розташування детаD
лей пристрою після остаточного закріплення пластин 2 і 3 у робочій
позиції, для чого введено запірну трубку 4 (остаточне закріплення поD
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зицій пластин), а на фіг. 33 і 34 – те ж саме відповідно зображене у
перерізах ПDП та РDР.

Пристрій застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять скеровуючу шпицю. Довкола неї у кортикалісі підвертлюговоD
го майданчика формують отвір для внутрішньокісткової частини осноD
ви 1, яку нанизують на згадану шпицю і вводять в кістку. Потім цю
шпицю видаляють, а в один із пазів основи 1 через її зовнішній торець
вводять пластину 2 (фіг. 15 і 16), зубоподібний внутрішній кінець якої
заглиблюють у центральний уламок (фіг. 17D19). Після цього у той же
паз основи 1 збоку від пластини 2 і зі сторони, вільної від її зубоподібD
них виступів, вбивають клиноподібний елемент 6, відтискуючи у проD
тилежний бік пластину 2 (фіг. 20D22). Клиноподібний елемент 6 вийD
мають, а на його місце до рівня пластини 2 і попри неї вводять пластини
3 (фіг. 23D28). Між зовнішніми кінцями обох згаданих пластин вбиваD
ють клиноподібний елемент 7, яким у протилежний бік відтискують
пластину 3 (фіг. 29D31). Аналогічними маніпуляціями через інші пази
основи 1 вводять решту пластин 2 і 3, після чого між ними вставляють
запірну трубку 4 (фіг. 32D34), завдяки якій ці пластини жорстко закD
ріплюють на досягнених позиціях.

Видалення пристрою здійснюють у зворотній послідовності.
Спеціальні медикоDтехнічні випробування дозволили віднести даний

пристрій до засобів керованого поліостеосинтезу, а також виявити ряд
його переваг перед прототипом.

1. Встановлення зубоподібних пластин у робочу позицію здійснюється
без їх ротації всередині центрального уламка і найкоротшим шляхом –
розсуненням їх у боки, що майже наполовину (на 46,4 %) зменшує
руйнування губчастої кісткової речовини.

2. При цьому діють не дві, як у прототипа, зубоподібні пластини, а
значно більше (у даній моделі пристрою їх може бути 8), що у 1,7 раза
посилює фіксацію центрального уламка.

3. Крім того, заявлений пристрій діє як жорстка поліелементна кеD
рована конструкція, у якій функціональні позиції зубоподібних пласD
тин та їх кількість можна змінювати в процесі остеосинтезу.

Можливе виготовлення кількох модифікацій заявленого пристрою з
основами ТDподібного, ХDподібного (фіг. 28 і 29) та інших поперечних
перерізів, що дозволяє розширити діапазон вибору фіксатора у відпоD
відності до конкретних травматичних ситуацій.

Нижче подаємо два варіанти таких модифікацій.
Варіант 1.
На фіг. 1 і 2 відповідно у передньоDзадній та боковій проекціях зобD

ражено основу 1 фіксатора, а на фіг. 3 і 4 вона показана у перерізах АD
А і БDБ. На фіг. 5 і 6 у таких самих проекціях та відповідно у перерізах



200

Б Б В В Д Д

А А Г Г Ґ Ґ Е Е Є Є
3 31 2 2 76

А#А Б#Б В#В Г#Г Ґ#Ґ Д#Д Е#Е Є#Є

6 7

І

И З Ж

Ж
З

И

І

Ї

Ї

4

5

2
1

Ж
З

И

Ж
З
И

І І

Ї Ї

5
4

2
1

21

3

Ж#Ж

З#З

И#ИІ#І

Ї#Ї

Фіг. 1
Фіг. 2 Фіг. 5

Фіг. 6 Фіг. 9

Фіг. 3

Фіг. 12

1

Фіг. 4
Фіг. 7

Фіг. 8

Фіг. 14 Фіг. 16 Фіг. 17

Фіг. 10 Фіг. 11 Фіг. 13 Фіг. 15

Фіг. 20

Фіг. 21

Фіг. 19

Фіг. 22
Фіг. 23

Фіг. 24

Фіг. 18



201

ВDВ (фіг. 7) і ГDГ (фіг. 8) показано скеровувач основи. На фіг. 9 у боD
ковій та передньоDзадній проекціях представлена функціональна пара
зубоподібних пластин 2, а на фіг. 10 і 11 вони відтворені у поперечних
перерізах через їх прямолінійні частини (ҐDҐ) та через зубоподібні висD
тупи (ДDД). На фіг. 12 показано прямолінійну пластину у передньоD
задній проекції, а на фіг. 13 вона зображена у перерізі ЕDЕ. На фіг. 14
відображено клиноподібні елементи у боковій та передньоDзадній проD
екціях, а на фіг. 15 вони показані у перерізі ЄDЄ.

На фіг. 16 і 17 фіксатор подано у зібраному вигляді на поздовжніх
перерізах у передньоDзадній (фіг. 16) та у боковій (фіг. 17) проекціях.
На фіг. 18 відображено робочу позицію фіксатора у шийці стегна при
вигляді спереду, а на фіг. 19 – у вигляді зверху. На фіг. 20D24 фіксатор
подано відповідно у перерізах ЖDЖ, ЗDЗ, ИDИ, ІDІ та ЇDЇ.

Фіксатор складається із порожнистої основи 1, що має ребра жорстD
кості, і двох однакових пластин 2, оснащених зубоподібними виступаD
ми, а також двох клиноподібних пластин 3, компресійного елемента
(наприклад, пружини 4) та засобу для закріплення деталей фіксатора
(наприклад, такого, як ковпачок 5).

Основа 1 виконана прямокутною і  у її внутрішньої половини обидві
бокові стінки відсутні. Крім того, передня і задня стінки у напрямі до
внутрішнього кінця основи 1 поступового звужуються, аж до загостD
рення. В комплект деталей фіксатора входять також скеровувач осноD
ви 6 та прямолінійна пластина 7, які використовуються як допоміжні
елементи тільки під час операції остеосинтезу.

Варіант 2.
На фіг. 1 і 2 відповідно у передньоDзадній та боковій проекціях зобD

ражено основу фіксатора, а на фіг. 3 і 4 вона подана відповідно у переD
різах АDА та БDБ. На фіг. 5 представлена функціональна пара зубопоD
дібних пластин, а на фіг. 6 вони відтворені у перерізі ВDВ (через
зубоподібні виступи). На фіг. 7 показана функціональна пара клинопоD
дібних пластин, а на фіг. 8 вони зображені у перерізі ГDГ. На фіг. 9 у
поздовжньому перерізі показано позицію деталей фіксатора після ввеD
дення пластини з більшими зубоподібними виступами. На фіг. 10 і 11
– підготовлений до застосування фіксатор показаний у поздовжньому
перерізі у виглядах спереду (фіг. 10) та збоку (фіг. 11). На фіг. 12
відтворено робочу позицію фіксатора у шийці стегна при вигляді спеD
реду, а на  фіг. 13 – те ж саме у вигляді зверху. На фіг. 14, 15 і 16
фіксатор подано відповідно у перерізах ҐDҐ, ДDД та ЕDЕ.

Фіксатор складається з порожнистої основи 1, що має ребро жорстD
кості, пластин 2 і 3 (з більшими і меншими зубоподібними виступами),
широкої 4 та вузької 5 клиноподібних пластин, а також засобу (наD
приклад, такого, як ковпачок 6) для закріплення деталей фіксатора.
Основа деталей фіксатора на поперечному перерізі прямокутна з лоD
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патоподібним виступом 7, який надає їй вигляду таври. На внутрішній
половині фіксатора стінки основи відсутні, а її продовжує лише лопаD
топодібний виступ 7 (фіг. 4). Крім того, в комплект деталей фіксатора
може входити компресійний елемент (наприклад, пружина 8).

Пристрій для остеосинтезу шийки стегнової кістки
(авт. св. SU № 1371696 А 61 В 17/58, 1988 р.)

Формула
Пристрій для остеосинтезу шийки стегнової кістки, який складаєть!

ся із двох шарнірно з’єднаних пластин із зубоподібними краями та
осьової шпиці, відрізняється тим, що пластини виконані з почергови!
ми виступами і впадинами та взаємно розташовані так, що виступи
однієї пластини розміщені у впадинах другої, а осьова шпиця вста!
новлена в отворах, зроблених у виступах обох пластин.

На фіг. 1 запропонований пристрій зображено у вигляді спереду, на
фіг. 2 він показаний у вигляді зверху, а на фіг. 3 – те ж саме, подане у
перерізі АDА. На фіг. 4 представлено удосконалений варіант пристрою,
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в якому сполучення пластин здійснюється вздовж його центральноосьоD
вої лінії, а на фіг. 5 – те ж саме, подане у перерізі БDБ.

Пристрій складається з двох шарнірно з’єднаних фігурних пластин
1 і 2, які на краях, що дотикаються, мають зубоподібні виступи 3.
Також пластини 1 і 2 мають виступи 4 та впадини 5, які взаємно розD
ташовані так, що виступи 4, наприклад, пластини 1, розташовані у
впадинах 5 пластини 2. Осьова шпиця 6 шарнірно зв’язує пластини 1 і
2 та встановлена в отворах, зроблених у виступах 4 обох пластин.
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Конструкція пристрою дозволяє ротувати кожну із пластин у межах
від 00 до 1350. Це ґарантує можливість оптимальної робочої установки
пластин 1 і 2 практично з їх будьDякої вихідної позиції. З іншого боку,
при такому широкому діапазоні переміщень пластин 1 і 2 всередині
уламків можливе досить значне ушкодження кісткової речовини. Воно
мінімалізується при використанні удосконаленого варіанту пристрою
(фіг. 4 і 5), оскільки оптимальні фіксаційні якості його забезпечуютьD
ся при встановлені пластин під кутом 900, а для цього кожну із них
досить повернути лише на 450 у протилежних напрямах.

Пристрій застосовують наступним чином.
 У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять скеровуючу шпицю 6. Пластини 1 і 2 складають описаним
вище чином, нанизують на зовнішній кінець шпиці 6 і по ній вводять
в уламки, встановлюючи у вихідне положення, відповідне до рівня та
площини перелому. Ззовні підвертлюгового майданчика залишають
близько 0,5 см зовнішніх кінців пластин 1 і 2 та, захопивши плоскоD
губцями (не показані) один із цих кінців, повертають його за годинниD
ковою стрілкою на 450, а другий кінець таким же чином повертають
проти годинникової стрілки. На кінці пластин одягають стопорну шайD
бу 7, на якій надлишок шпиць 6 загинають та скушують.

Видалення пристрою здійснюють у зворотній послідовності.

Фіксатор для остеосинтезу шийки стегна
(патент UA на корисну модель № 40161 А 61 В 17/58, 2010 р.)

Формула
Фіксатор для остеосинтезу шийки стегна, що містить ґвинтовий

конус!розпірку та втулку, внутрішній кінець якої має поздовжні про!
різи, відрізняється тим, що втулка виконана негнучкою і розміщена
лише у межах периферійного уламка та між нею і конусом!розпір!
кою встановлено стержень, внутрішньокістковий відрізок якого ос!
нащений лопатями, зовнішні кінці яких пружно з’єднані між собою,
а внутрішні орієнтовані на ребро і вставлені у прорізи втулки з мож!
ливістю розходження у боки при взаємодії з конусом!розпіркою.

Відомий фіксатор для остеосинтезу, який містить ґвинтовий конусD
розпірку і встановлену на ньому втулку, внутрішній кінець якої оснащеD
ний поздовжніми прорізами (П. Ф. Музиченко, Ф. П. Музиченко, 1991).

Однак цей фіксатор має суттєві недоліки.
1. Він надто масивний на рівні перелому та у головці стегна, тому не

може сприяти репаративним процесам у цих місцях.
2. При наявності поздовжніх прорізів внутрішнього кінця втулки,

гофриDлопаті на поперечному перерізі виступають як окремі циркуD
лярно орієнтовані відрізки круга. Тому під дією стержняDрозпірки вони
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відцентрово розходяться, розчавлюючи губчасту речовину головки своїD
ми площинами, що більше руйнує її, ніж якби ці лопаті були орієнтоD
вані радіально і пересікали кісткову субстанцію ребрами.

3. Діапазон розвороту міжпрорізних частин відомого фіксатора не
може бути більшим, ніж 100, а це при довжині цих частин втулки
всього у 1,5 см не дає практично ніяких підстав сподіватись на можD
ливість досягнення ними твердих кортикальних шарів центрального
уламка, а отже, й надійного утримування його.

В основу винаходу поставлене завдання розробити менш травматичD
ний та більш ефективний щодо захоплення та утримування центральD
ного уламка шийки стегна фіксатор.

Поставлене завдання вирішене так, що у відомому фіксаторі, який
містить ґвинтовий конусDрозпірку та втулку, внутрішній кінець якої
оснащений поздовжніми прорізами, відповідно до корисної моделі, втулD
ка виконана негнучкою і розміщена лише у межах периферійного уламD
ка та між нею і конусомDрозпіркою встановлено стержень, внутрішньоD
кістковий відрізок якого оснащений лопатями, зовнішні кінці яких
пружно з’єднані між собою, а внутрішні орієнтовані на ребро і вставD
лені у прорізи втулки з можливістю розходження у боки при взаємодії
з конусомDрозпіркою.

На фіг. 1 у поздовжньому перерізі зображено фіксатор, підготовлеD
ний до введення в уламки. На фіг. 2D8 показано особливості будови
фіксатора у поперечних перерізах відповідно АDА, БDБ, ВDВ, ГDГ, ҐDҐ,
ДDД та ЕDЕ. На фіг. 9 представлено загальний вигляд фіксатора у його
робочому стані після закінчення остеосинтезу. На фіг. 10 те ж саме
відображене у поздовжньому перерізі. На фіг. 11D14 показано особлиD
вості позицій деталей фіксатора на поперечних перерізах відповідно ЄD
Є, ЖDЖ, ЗDЗ та ИDИ.

Заявлений фіксатор складається із втулки 1, одягнутої на лопатеD
вий стержень 2, та з конусаDрозпірки 3, який вґвинчений у центральD
ноосьовий канал 4 стержня 2 з боку його зовнішнього торця. ЦентD
ральноосьовий канал 4 тут розширений і оснащений ґвинтовою різьбою
під розпірку 3, конусоподібний кінець якої впирається у його стінки,
утворені внутрішніми поверхнями лопатей 5. Ці лопаті щодо центD
ральноосьового каналу 4 орієнтовані радіально і відокремлені одна від
одної уздовж стержня 2, за винятком його зовнішнього кінця. На ньоD
го одягнута втулка 1, у якій з боку її внутрішнього кінця прорізано
поздовжні пази 6 відповідно до кількості лопатей 5, що ребрами вставD
лені у ці пази. Для утримування втулки 1 відносно стержня 2, на її
зовнішньому кінці зроблено різьбовий отвір під фіксаційний болт 7.

Фіксатор застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять скеровуючу шпицю, а по ній – стержень 2, на який одягають
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втулку 1 і закріпляють її болтом 7 так, щоб верхні краї лопатей 5
стержня 2 розташовувались у прорізах 6. У зовнішній отвір центральD
ноосьового каналу 4 вставляють конусDрозпірку 3 і вґвинчують її до
відчуття жорсткого опору, що свідчить про розведення у боки внутрішніх
частин лопатей, зокрема, про їх впирання у щільні структури центD
рального уламка. Після цього між кісткою і болтом 7 можна встановиD
ти пружину 8.

Видалення фіксатора здійснюють у зворотній послідовності.
Приклад 1. На вологому препараті верхньої третини стегнової кістки

змодельовано її черезшийковий  перелом. Уламки зіставлені і вищеопиD
саним чином з’єднані заявленим фіксатором. Вґвинчуванням конусаD
розпірки 3 лопаті 5 розведені, чим досягнуто жорстке впирання їх у
кортикальні шари центрального уламка. Під час розведення лопатей
відмічено вкорочення загальної довжини фіксатора на 4,5 мм, в резульD
таті відбувалось зближення уламків, про що свідчило звуження міжуD
ламкової щілини з 0,8 до 0,3 мм, або й забезпечувався практично поD
вний контакт уламків. При стендових вертикальних навантаженнях на
головку стегна до 90 кг зміщення центрального уламка не спостерігалось.
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Приклад 2. Спеціальні медикоDтехнічні випробування показали наD
ступні переваги запропонованого фіксатора.

1. Його матеріалоємність у центральному уламку на 22,6 % менша,
ніж прототипу.

2. При радіальній орієнтації лопатей 5 стержня 2 вони під час розD
ходження у боки на 38,4 % менше руйнують речовину центрального
уламка, оскільки прорізають її своїми ребрами, а не розчавлюють плоD
щинами, як це має місце при застосуванні прототипу.
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3. Завдяки щільному контактові бокових поверхонь лопатей 5 із
стінками прорізів 6 втулки 1, практично виключається будьDяка можD
ливість площинних коливань та деформацій лопатей 5 як в процесі їх
розходження у боки, так і при різних ступенях навантажень на них у
післяопераційному періоді.

4. Наявність довших (8D10 см проти 1,5 см у прототипу) лопатей
значно збільшує діапазон розходження внутрішніх кінців фіксатора
(3,4 см проти 1,8 см у прототипу), що у будьDякій його позиції всереD
дині шийки стегна ґарантує досягнення ними кортикальних шарів ценD
трального уламка у всіх варіантах його розмірів і форм.

5. При надмірній довжині лопатей 5 завжди є можливість їх вкороD
тити, що можна зробити безпосередньо перед операцією, тобто точно
підігнати до будьDяких індивідуальних розмірів шийки стегна пацієнD
та. Завдяки цьому заявлений фіксатор можна виготовляти тільки одD
ного розміру.

Заявлений фіксатор для остеосинтезу шийки стегна є менш травмаD
тичним та більш ефективним щодо захоплення та утримування центD
рального уламка шийки стегнової кістки.

Фіксатор для шийки стегна1

(патент UA на корисну модель № 56392 А 61 В 17/58, 2011 р.)

Формула
Фіксатор для шийки стегна, який складається із стержня, що має

конусоподібне потовщення на внутрішньому кінці та компресійну гай!
ку і пружину на зовнішньому кінці, а також із довільного числа шпиць,
які взаємодіють із конусоподібним потовщенням, і який відрізняється
тим, що конусоподібне потовщення виконано у формі гайки, розміри
якої можна змінювати і різьба під яку займає зовнішні дві третини
стержня, з можливістю реґульованого переміщення гайки по внутріш!
ньокістковій частині стержня у межах периферійного уламка.

Відомий фіксатор для шийки стегна, який складається із стержня,
що має конусоподібне потовщення на внутрішньому кінці, та із довільD
ного числа шпиць, які взаємодіють із конусоподібним потовщенням
(А. П. Олекса, 1996).

Недоліком відомого фіксатора є те, що з його допомогою не можна
забезпечити керований поліелементний остеосинтез, оскільки конусоD
подібне потовщення стержня розташовується нерухомо і тільки на його
внутрішньому кінці та не може змінювати своїх розмірів, що не дає
можливості реґулювати позиції шпиць та кути їх відхилень від центD

1 Створено у співавторстві з Б.М. Майкою та В.В. Коптюхом.
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ральноосьової лінії шийки стегнової кістки і таким чином забезпечити
надійну стабільність і адаптованість уламків.

В основу винаходу поставлене завдання розробити фіксатор з рухоD
мим конусоподібним потовщенням, розміри якого можна було б змінюD
вати і таким чином регулювати позиції шпиць та кути їх відхилень,
що підвищить якість операцій остеосинтезу.

Поставлене завдання вирішується так, що у фіксаторі, який склаD
дається із стержня, що має конусоподібне потовщення на внутрішньоD
му кінці, та із довільного числа шпиць, які взаємодіють із конусоподібD
ним потовщенням, відповідно до корисної моделі, конусоподібне
потовщення виконано у формі гайки, розміри якої можна змінювати і
різьба під яку займає зовнішні дві третини стержня з можливістю реD
ґульованого переміщення гайки по внутрішньокістковій частині стерD
жня у межах периферійного уламка.

Фіг. 1 – загальна будова фіксатора. Співідношення його складових
частин показане на поперечних перерізах АDА, БDБ, ВDВ, ГDГ, ҐDҐ та ДD
Д (фіг. відповідно 2D7). Фіг. 8 – фіксатор у момент введення в уламки
чергової шпиці 5. Фіг. 9 – фіксатор на завершальному етапі остеосинD
тезу (необхідну кількість шпиць введено через ділянку підвертлюговоD
го майданчика і належним чином зафіксовано). Взаєморозміщення фунD
кціональних елементів фіксатора на цьому етапі операції представлено
на поперечних перерізах ЕDЕ, ЄDЄ, ЖDЖ, ЗDЗ та ИDИ (фіг. відповідно
10D14).

Фіксатор складається із стержня 1, зовнішні дві третини якого осD
нащені різьбою під гайки 2, 3 і 4, та пучка шпиць 5, що взаємодіють із
стержнем 1 та із згаданими гайками. При цьому гайка 2 розташована
з можливістю реґульованого переміщення у межах внутрішньокісткоD
вої частини стержня 1 та виконана у формі зрізаного конуса, основа
якого обернена до внутрішнього кінця стержня 1 (для кращого зчепD
лення його з губчастою речовиною центрального уламка цьому кінцеві
стержня 1 надано форму ґвинта) з можливістю відгинання від нього
внутрішніх кінців шпиць 5, чим забезпечується їх розосередження у
центральному уламку. Гайка 3 має аналогічну форму, але розміщена
на зовнішньокістковій частині стержня та основою повернена до його
зовнішнього кінця з можливістю відгинання від нього зовнішніх кінців
шпиць 5, які завдяки цьому надійно фіксуються гайкою 4, що теж
розташовується на зовнішньокістковому відрізку стержня 1 між перD
шими двома гайками, і оснащена каналами 6 для введення шпиць 5, а
ці канали зроблено по її внутрішньому периметру.

Фіксатор застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять скеровуючу шпицю. По ній стержень 1 вводять у кістку до
досягнення його внутрішнім кінцем субкортикальних шарів головки
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стегна. На стержень 1 через його зовнішній кінець за допомогою спеD
ціального торцевого ключа (не показаний) наґвинчують гайку 2, загD
либлюючи її всередину периферійного уламка настільки, наскільки це
необхідно для забезпечення оптимального розходження внутрішніх
кінців шпиць 5 у центральному уламку. Потім на стержень 1 наґвинD
чують гайку 4 до жорсткого впирання її у кортикаліс підвертлюгового
майданчика і в її канали 6 одна за одною вводять необхідну кількість
шпиць 5 до відчуття пружинистого опору, який свідчить про те, що
внутрішні кінці шпиць 5 вперлися у скошені стінки гайки 2.

 Після цього введення кожної із шпиць 5 продовжують легкими
ударами по їх зовнішніх кінцях. При такому способі подальшого ввеD
дення внутрішні кінці шпиць 5 взаємодіють із стінками гайки 2, вигиD
наючись відповідно до нахилу цих стінок і дотично до них продовжуD
ють свій шлях до досягнення кортикальних шарів головки стегна. Потім
на стержень 1 максимально наґвинчують гайку 3, яка, завдяки своїй
конічній формі, відгинає від стержня зовнішні кінці шпиць 5 і в такий
спосіб надійно фіксує їх на досягнутих позиціях. Надлишки зовнішніх
кінців шпиць 5 і стержня 1 скушують. Між зовнішнім кінцем фіксатоD
ра та кісткою можна встановити компресійну пружину 6, зразок якої
показаний на фіг. 9.

Видалення фіксатора здійснюють у зворотній послідовності.
Спеціальні медикоDтехнічні випробування виявили наступні переваD

ги заявленого фіксатора.
1. Конусоподібну гайку 2 можна розмістити практично у будьDякоD

му місці стержня 1 та на будьDякій віддалі від місця перелому і таким
чином індивідуально оптимізувати кути відхилення внутрішніх кінців
шпиць 5 залежно від розмірів і форми центрального уламка та особлиD
востей самого перелому.

2. Реґулювання функціональних позицій внутрішніх кінців шпиць
можливе також шляхом підбору відповідної гайки 2, які виготовляютьD
ся різними за формою конуса, зокрема, за кутами нахилів його стінок.

3. Довжина стержня 1 у запропонованому фіксаторі практично нічим
не обмежується і вона, як і довжина шпиць 5, достатня для остеосинD
тезу уламків шийки стегна будьDякої величини. Через це нема необхідD
ності виготовляти фіксатори різних типорозмірів – належних розмірів
фіксатор з допомогою звичайних кусачок легко формується під час
операції.

4. Вґвинчуванням конусоподібної гайки 3 всередину пучка шпиць 5
здійснюється їх відтискування від стержня 1 та відгинання у боки
довкола нього, внаслідок чого ці шпиці надійно фіксуються, незалежD
но від будьDяких післяопераційних змін у кістковій тканині.

5. Заміна трубки з внутрішньокістковими каналами для шпиць, як
це має місце у прототипі, на гайку 3, і розташування таких каналів по
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внутрішньому периметру цієї гайки спрощує технологію виготовлення
фіксатора та методику його застосування.

На фіг. 15D25 представлено спрощений варіант фіксатора, у якому
застосовуються лише гайки 3 і 4. Роль гайки 2 по розосередженню
внутрішніх кінців шпиць у центральному уламку виконує дещо видоD
змінена гвинтова частина стержня 1 (позначення ті ж, що на фіг. 1D14).
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Пристрій для остеосинтезу шийки стегна
(патент UA на корисну модель А 61 В 17/58, 2010 р.)

Формула
Пристрій для остеосинтезу шийки стегна, який складається з двох

стержнів, між зовнішніми кінцями яких встановлено ґвинтову роз!
пірку для  розведення у боки внутрішніх кінців, відрізняється тим,
що стержні зроблено жолобоподібними і так, що внутрішня третина
верхнього стержня виконана у вигляді прямолінійної пластини і
відносно жолоба нижнього стержня встановлена на ребро, а ґвинтова
розпірка розташована з боку нижньої поверхні  нижнього стержня та
з можливістю дозованого переміщення угору верхнього стержня.

Відомі пристрої для остеосинтезу шийки стегна, виконані у вигляді
лопатевих стержнів, ГDподібних пластин, спіральних, таврових та інших
конструкцій різних перерізів та профілів не ґарантують досягнення
стабільноDфункціонального ступеня іммобілізації та постійної адаптації
уламків, оскільки недостатньо утримують центральний уламок
(В. А. Тищенко, Л. Н. Негрей, 1992; А. П. Олекса, 1996; О. І. БереD
зовський, 2000 та інші).

Найближчим до заявленого є пристрій для остеосинтезу шийки стегна
(О. И. Березовский, А. Н. Единак, 1981), що складається з двох
стержнів, між зовнішніми кінцями яких встановлено ґвинтову розпірD
ку для розведення у боки внутрішніх кінців.

Однак цей пристрій має ряд недоліків.
1. Він має пласку форму і тому не може фіксувати уламки в різних

площинах, а через це не забезпечує стабільності остеосинтезу.
2. Його масивна та екстраосально розташована розпірка надмірно

травмує тканини підвертлюгової ділянки стегна, у тому числі й судиD
ни, котрі беруть безпосередню участь у кровопостачанні центрального
уламка. Крім того, центральний уламок надто травмується внутрішніD
ми кінцями пристрою, які при зайнятті ними робочої позиції буквальD
но навпіл розчавлюють губчасту речовину головки стегна.

3. Для введення даного пристрою в уламки неможливо використати
скеровуючу шпицю.

В основу корисної моделі поставлене завдання розробити менш травD
матичний пристрій, який забезпечив би стабільну фіксацію уламків
шийки стегна у різних площинах та який можна було б вводити за
скеровуючою шпицею.

Поставлене завдання вирішується таким чином, що у відомому приD
строї для остеосинтезу шийки стегна, який складається з двох стержнів,
між зовнішніми кінцями яких встановлено ґвинтову розпірку для
розведення у боки  внутрішніх кінців, відповідно до корисної моделі
стержні зроблено жолобоподібними і так, що внутрішня третина верхD
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нього стержня виконана у вигляді прямолінійної пластини, яка відносно
жолоба нижнього стержня встановлена на ребро, а ґвинтова розпірка
розташована з боку нижньої поверхні нижнього стержня та з можлиD
вістю дозованого переміщення угору верхнього стержня.

Фіг. 1 – поздовжній переріз пристрою у вигляді збоку. Фіг. 2 –
поздовжній переріз пристрою у вигляді зверху. Фіг. 3 і 4 – поперечні
перерізи пристрою відповідно на рівнях АDА і БDБ. Фіг. 5 – поздовжній
переріз пристрою у вигляді збоку і в робочій позиції у шийці стегна.
Фіг. 6 – пристрій у такій же позиції на рівні перерізу ВDВ.

Конкретно пристрій, що пропонується, складається із верхнього 1
та нижнього 2 стержнів, виконаних у вигляді двостінкових жолобів, а
також з ґвинтової розпірки 3. Зовнішніми кінцями обидва стержні
з’єднані, а площинами співвідносяться так, що між ними залишається
поздовжній проміжок, який служить центральноосьовим каналом 4
для скеровуючої шпиці (не показана). Внутрішній відрізок верхнього
стержня 1, що складає близько третини його довжини, трансформоваD
но у прямолінійну пластину, яка у жолобі нижнього стержня 2 встаD
новлена на ребро, тобто вертикально до його площини, і для кращого
зчеплення з губчастою речовиною центрального уламка може бути осD
нащена зубоподібними виступами. Ґвинтова розпірка 3 знизу вверх
пронизує стержень 2 і, взаємодіючи з нижньою поверхнею стержня 1,
піднімає його.

Пристрій застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять скеровуючу шпицю. Довкола неї в кортикалісі підвертлюговоD
го майданчика роблять отвір за формою поперечного перерізу пристрою,
після чого пристрій вводять у цей отвір. Потім вґвинчують розпірку 3
до відчуття жорсткого опору, що свідчить про впирання зубоподібних
виступів стержня 1 у щільні шари центрального уламка. Після цього
на зовнішньому кінці пристрою можна встановити пружину 5, варіант
якої показаний на фіг. 5.

Видалення пристрою здійснюється у зворотній послідовності.
Приклад 1. На вологому препараті верхньої третини стегнової кістки

змодельовано її черезшийковий перелом. Уламки зіставлені і вищеD
описаним чином з’єднані заявленим фіксатором. Вґвинчуванням розD
пірки верхній стержень пристрою переміщений угору до впирання його
зубоподібних виступів у кортикаліс центрального уламка. При цьому
відмічене звуження міжуламкової щілини з 0,8 мм до 0,6 мм, проте
після встановлення пружини відбувся практично повний контакт
уламків, який не порушувався після вертикальних навантажень на
головку стегна до 90 кг.

Приклад 2. Спеціальні медикоDтехнічні дослідження виявили ряд
позитивних якостей заявленого пристрою.
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1. Завдяки вертикальному (щодо площини стержня 2) розташуванD
ню внутрішньої третини стержня 1, останній здійснює значно менші
(на 46,4 %), ніж його прототип, переміщення у речовині центрального
уламка, отже, менше руйнує його.

2. При цьому стержень 2 залишається нерухомим, оскільки належD
ну робочу позицію займає відразу після введення в уламки.

3. ТDподібне і широкорозосереджене захоплення головки та шийки
стегна внутрішніми відрізками обох стержнів в усіх трьох площинах
ґарантує стабільність іммобілізації та надійне утримування центральD
ного уламка.

4. Жолобоподібна форма поверхонь зовнішніх відрізків стержнів 1 і
2, уздовж яких ці стержні жорстко контактують, підвищує стійкість
всієї конструкції пристрою всередині кістки.

Запропонований пристрій для остеосинтезу шийки стегна є менш
травматичним засобом, який може забезпечити стабільну фіксацію
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уламків у різних площинах та який можна вводити за скеровуючою
шпицею.

Внутрішньокістковий фіксатор1

(авт. свід. SU № 902349 А 61 В 17/58, 1981р.)

Формула
Внутрішньокістковий фіксатор, що має центральноосьовий канал

та складається із кількох загострених стержнів, внутрішні кінці яких
протягом центрального уламка розведені, а зовнішні з’єднані,
відрізняється тим, що стержні виконані із пружинистого матеріалу і
на час введення в уламки розміщені у жорсткій трубці.

На фіг. 1 представлено тристержневий варіант фіксатора у зібраноD
му вигляді. На фіг. 2 те ж саме подане у перерізі АDА, де 1 – трубка
для розташування стержнів 2. На фіг. 3 фіксатор показано у робочому
стані після завершення остеосинтезу, а на фіг. 4 – те ж саме, зображеD
не у перерізі БDБ.

Фіксатор застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик ввоD

дять скеровуючу шпицю. По ній через центральноосьовий канал 3 фіксаD
тор вводять в уламки. Після цього трубку 1 переміщують назовні доти,

1Створено у співавторстві з О.М. Єдинаком.
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доки всередині кістки залишиться тільки та її частина, яка перебуває у
межах периферійного уламка. У цей час центральні відрізки стержнів 2
пружинисто розходяться у боки, сягаючи внутрішніми кінцями кортиD
кальних шарів центрального уламка. Виниклий в результаті згаданого
переміщення трубки 1 надлишок її зовнішнього кінця видаляють, а заD
лишену на стержнях 2 її зовнішньокісткову частину жорстко затискуD
ють разом із цими стержнями. Потім між зовнішнім кінцем фіксатора і
кісткою можна встановити пружину 4, варіант якої показаний на фіг. 3.

Видалення фіксатора здійснюють у зворотній послідовності.
Через відсутність пружинистих матеріалів належної якості медикоD

технічні випробування запропонованого фіксатора проведенні не у поD
вному об’ємі.

Фіксатор для остеосинтезу при переломах шийки стегна
(патент UA № 22992 А 61 В 17/58, 1998 р.)

Формула
Фіксатор для остеосинтезу при переломах шийки стегна, складається

з довільного числа шпиць, внутрішні кінці яких розосереджені, а зовнішні
жорстко закріплені, пристрою для закріплення шпиць, оснащеного ґвин!
товою нарізкою, та основи, яка має отвори для шпиць, конусоподібний
внутрішній кінець з центральноосьовим каналом під скеровуючу шпи!
цю і підпружинений зовнішній кінець із ґвинтовою нарізкою під згада!
ний пристрій, який відрізняється тим, що до свого внутрішнього кінця
основа порожниста, отвори для шпиць зроблено як поздовжні прорізи
через її стінки, а пристрій для закріплення шпиць виконано у вигляді
жорсткої трубки, у якій між стінками основи зовнішні частини шпиць
скупчені та внутрішнім торцем якої відтиснені досередини і заклинені.

Відомі фіксатори уламків шийки стегна (авт. св. SU № № 1114408,
1255120, 1419687, 1706602 кл. А 61 В 17/58, № 1593644 кл. А 61 В
17/56 та інші), фіксуючими елементами яких є тонкі шпиці.

Однак відомі фіксатори взаємодіють лише із зовнішніми кінцями
цих шпиць і тому не здатні посилити функціональні якості їх робочих
внутрішніх кінців. Внаслідок цього захоплення ними центрального
уламка недостатньо жорстке, через що для забезпечення стабільного
остеосинтезу доводиться (В. В. Коптюх, 1988, Ю. Е. Грубар, 1992 та
інші) застосовувати 12 і навіть більше шпиць зразка «ілізаровських».
Це збільшує металоємність і травматичність фіксаторів, у тому числі
на рівні перелому та у головці стегна, що може мати несприятливі
наслідки для процесів консолідації уламків.

Найбільш близьким до заявленого винаходу є фіксатор для остеоD
синтезу переломів проксимального відділу стегна (Д. И. ЧеркесDЗаде
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та співавт., 1990), який містить шпиці, основу з отворами для них і
притискуючий пристрій, що має різьбове сполучення з основою.

Однак відомий пристрій має такі ж недоліки, як і вищезгадані аналоD
ги. Крім того, він заважає компенсаторному зближенню уламків, як
спонтанному (аутоміокомпресійному), так і такому, яке можна створити
завдяки тисненню ззовні, оскільки одні і ті ж шпиці пронизують обидва
уламки під кутами до напряму цього зближення. Водночас ці кути (не
більші 50) недостатні для ефективного утримування центрального уламD
ка навіть більш жорсткими, ніж шпиці, фіксуючими елементами, тому
можливість забезпечення, та ще й реґулювання компресії уламків за
допомогою відомого фіксатора виглядає більш, ніж сумнівною.

Також застосовувані у прототипі шпиці надто тонкі та довгі (не менD
ше 20(!) см), щоб простим розклинюванням тільки їх зовнішніх кінців
збільшити напругу і жорсткість внутрішніх кінців, яким автори приD
значили захопити центральний уламок настільки ефективно, щоб утD
римувати його на весь час реалізації компресійного зусилля з боку
підвертлюгового майданчика.

До того ж, масивна основа разом із компресійним вузлом відомого
фіксатора розташовуються ззовні тіла пацієнта у дуже вразливому,
рухомому і легко забруднюваному місці на вже згадуваному пучку
шпиць, які густо і протягом кількох місяців пронизують один із
найбільш товстих масивів м’яких тканин, у тому числі підшкірноDжиD
рової клітковини, що практично не може не закінчитися інфікуванD
ням.

В основу винаходу поставлена задача розробити фіксатор, який при
меншій металоємності і травматичності в ділянці перелому та у центD
ральному уламку міг би більш надійно і жорстко утримувати його,
сприяючи компенсаторному доцентровому переміщенню периферійноD
го уламка, а також стисненню його з центральним уламком.

Поставлена задача вирішена таким чином, що фіксатор для остеоD
синтезу при переломах шийки стегна створено у вигляді поліелементD
ної напруженої конструкції, яка складається із довільного числа шпиць,
внутрішні кінці яких розосереджені у центральному уламку, а зовнішні
жорстко закріплені, завдяки пристрою для закріплення шпиць, оснаD
щеному ґвинтовою нарізкою, та основи, яка має отвори для шпиць,
конусоподібний внутрішній кінець з центральноосьовим каналом під
скеровуючу шпицю і підпружинений зовнішній кінець з ґвинтовою
нарізкою під згаданий пристрій.

При цьому основа до свого внутрішнього кінця виконана порожнисD
тою, отвори для шпиць зроблено як поздовжні прорізи через її стінки,
а пристрій для закріплення шпиць має вигляд трубки, у якій між
стінками основи зовнішні частини шпиць скупчені та внутрішнім торD
цем якої відтиснені досередини і заклинені.



219

На фіг. 1 зображено основу фіксатора, а на фіг. 2, 3 і 4  вона подана
відповідно у перерізах АDА, БDБ і ВDВ. На фіг. 5 представлено пристрійD
трубку для скупчення і заклинення шпиць, а на фіг. 6 – те ж у перерізі
ГDГ. На фіг. 7 фіксатор зображено у робочій позиції на етапі скупчення
шпиць у трубці, а на фіг. 8 – те ж у перерізі ҐDҐ. На фіг. 9 – позиція
деталей фіксатора при відтиснених досередини і заклинених шпицях
на завершальному етапі операції. На фіг. 10 – розташування фіксуюD
чих елементів на підході до місця перелому (переріз ДDД), а на фіг. 11
– у головці стегна (переріз ЕDЕ).

Фіксатор складається із основи 1, фіксуючих елементів у вигляді
шпиць 2 та трубки 3 для скупчення і заклинення цих шпиць. Основа 1
виконана у вигляді порожнистого прямолінійного стержня і має відкриD
тий вхід 4 з боку зовнішнього торця. Внутрішній кінець основи 1 конуD
соподібно загострений і має центральноосьовий канал 5 для скеровуюD
чої шпиці. Через стінки основи 1 зроблено довільну кількість
(наприклад, три) отворів 6 у вигляді поздовжніх прорізів, внутрішні
краї яких досягають початку конусоподібного звуження основи 1. ТрубD
ка 3 жорстка, тонкостінна і оснащена ґвинтовою різьбою під відповідD
ну різьбу на стінках основи 1. Між кісткою та зовнішнім кінцем осноD
ви 1 може бути встановлена пружина 7, один із найпростіших варіантів
якої зображений на фіг. 9.

Фіксатор застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять скеровуючу шпицю, а по ній – основу 1. На контрольній рентD
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ґенограмі визначають оптимальні кути нахилу фіксуючих шпиць 2 і
через отвори 6 ці шпиці вводять з розрахунком на досягнення їх внутD
рішніми кінцями кортикалісу головки стегна. Зовнішні кінці шпиць 2
збирають у трубку 3, яку вґвинчують всередину основи 1 до відчуття
жорсткого опору (що свідчить про завершення процесу заклинення
шпиць 2 внутрішнім торцем трубки 3 між її зовнішнім краєм та краяD
ми отворів 6). Після цього між кісткою і зовнішнім кінцем основи 1
встановлюють пружину 7.

Видалення фіксатора здійснюють у зворотній послідовності.
Спеціальні медикоDтехнічні випробування дозволили віднести заявD

лений фіксатор до засобів керованого поліостеосинтезу, а також виявиD
ти ряд його переваг перед аналогами і прототипом.

1. Основа 1, зовнішні частини шпиць 2 і трубка 3 у периферійному
уламку зливаються в один прямолінійний стержень, який не заважає
будьDякому варіанту доцентрового переміщення цього уламка.

2. Поздовжня орієнтація отворів 6 дозволила вводити шпиці 2 у
головку стегна під кутами 150 і більше, що посилює ефективність заD
хоплення центрального уламка та дозволяє реґулювати позицію і
кількість фіксуючих елементів у різних частинах головки стегна в кожD
ному конкретному випадку, зокрема, в залежності від наявної орієнD
тації фіксатора відносно осі шийки стегна.

3. Місце взаємодії шпиць 2 з пристроєм для їх закріплення (трубкою
3) перенесене якнайближче до внутрішніх кінців цих шпиць, завдяки
чому довжину їх нефіксованих відрізків вкорочено у 2 і більше рази,
що, відповідно, підвищило їх жорсткість у центральному уламку.

4. При відтискуванні трубкою 3 зовнішніх частин шпиць 2 від стінок
основи 1 ці частини шпиць напружуються і вигинаються досередини.
Відповідно напружуються і вигинаються у протилежну сторону ті
відрізки шпиць, які розташовані поза основою у центральному уламD
ку, що теж посилює ефективність його захоплення, діє на зближення і
компресію уламків та у сукупності із вже згаданим підвищенням жорD
сткості цих шпиць дозволяє зменшити їх кількість навіть до шести, а
отже, зменшити й металоємність фіксатора на рівні перелому та у меD
жах головки стегна.

Фіксатор для остеосинтезу трубчастих кісток
(авт. свід. SU № 1367960 А 61 В 17/58, 1988 р.)

Формула
Фіксатор для остеосинтезу трубчастих кісток, що містить загострений

штифт, виконаний із двох стержнів, які з’єднані на одному кінці, та між
якими розташована пласка пружина, а роздвоєний кінець штифта вико!
наний різьбовим під упор, що має можливість поздовжнього переміщен!
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ня вздовж стержнів, і також містить елементи фіксації, відрізняється
тим, що штифт оснащений вікнами, де розташована пласка пружина, і
один її кінець зчеплений з упором, а інший кінець виконаний у вигляді
вилки і контактує з тим кінцем штифта, де стержні з’єднані.

Фіксатор містить загострений штифт 1, виконаний з двох стержнів
2 і 3, які з’єднані на внутрішньому кінці. Між ними розташована пласка
пружина 4. Роздвоєний зовнішній кінець штифта 1 виконаний різьбоD
вим і на ньому встановлені елементи фіксації у вигляді гайок 5 з упоD
ром 6, який має можливість переміщення уздовж стержнів 2 і 3 при
нагвинчуванні гайок 5. Крім того, між стержнями 2 і 3 сформовано
ряд вікон 7, у яких розміщена пласка пружина 4. Один кінець цієї
пружини зчеплений з упором 6, а другий кінець 8 має форму вилки і
контактує з внутрішнім кінцем штифта 1, який загострений.

Фіксатор застосовують наступним чином.
 У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять скеровуючу шпицю, і, орієнтуючись за нею, штифт 1 через
підвертлюговий майданчик заглиблюють в уламки так, що його різьбоD
вий кінець залишається ззовні кістки. У вікна 7 між стержнями 2 і 3
вводять пласку пружину 4 до упору її вилкоподібного кінця 8 у
внутрішній край загостреного кінця штифта 1, а на ґвинтові кінці
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стержнів 2 і 3 нанизують упор 6 і нагвинчують гайки 5. Під тиском
гайок 5 упор 6 поступово переміщується у бік загостреного кінця штифта
1. Пласка пружина 4 при цьому хвилеподібно деформується. НадлишD
ки кінців стержнів 2 і 3 скушують безпосередньо біля гайок 5.

Спеціальні медикоDтехнічні випробування фіксатора на трупному
матеріалі показали високий ступінь стабільності остеосинтезу, провеD
деного з його допомогою, причому операцію можна здійснити закриD
тим способом.

Фіксатор для компресійного остеосинтезу шийки стегна
(посвідчення Тернопільського медичного інституту

на рацпропозицію № 638, 1984 р.)

Запропонований фіксатор складається із стержня 1, на гладкостінD
ному зовнішньому кінці якого встановлені компресуюча пружина 2 і
пристрій 3 для скеровування шпиць 4 в уламки шийки стегнової кістки,
а внутрішній кінець стержня, що призначений для розташування в її
центральному уламку, розширений за рахунок ґвинтів 5, в лопатях
яких через отвори 6 у напрямку довжини стержня проведено шпиці 4.

На фіг. 1 зображено два фіксатори, встановлені у шийці стегнової
кістки з приводу її черезшийкового перелому. На фіг. 2 – те ж саме у
перерізі АDА.

Фіксатор застосовують наступним чином.
У репоновані уламки за однією із відомих методик вводять стерD

жень 1. До його зовнішнього кінця приєднують пружину 2 і пристрій 3
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для скеровування шпиць 4, які одна за другою вводять у глибину шийD
ки стегна до проникнення їх через отвори 6 в лопатях ґвинтів. НадD
лишки шпиць 4 скушують зовні кістки та загинають.

Таким чином у межах центрального уламка створюється жорстка
поліелементна широкозахватна конструкція, яка може утримувати його
під час функціонування компресійної пружини.

Засоби і способи, придатні для фіксації та довготривалої
компресії уламків

Пристрій для компресійного остеосинтезу шийки стегна1

(заявка № 2753045/13 (057453) від 16.04. 1979 р. на винахід,
описана також на стор. 21 даної книги)

Формула
1. Пристрій для компресійного остеосинтезу шийки стегна, який

складається із фіксатора, скеровувача та упорної шпиці, відрізняєть!
ся тим, що біля проксимального кінця фіксатора зроблено отвори для
проведення через нього і через всю товщу кістки у напрямі, перпен!
дикулярному до осі фіксатора, упорної шпиці, що забезпечує додат!
кове кріплення до нього центрального уламка.

2. Пристрій по п.1, відрізняється тим, що скеровувач складається з
трьох взаємоковзних штанг, із яких нижня приєднана до зовнішнього
кінця стержня та двох інших штанг таким чином, що верхня, оснаще!
на скеровуючою трубкою та поділками, в процесі операції встанов!
люється у місці проекції розташованого в кістці фіксатора та вказує
на розміщення у ньому отвору, через який проникає упорна шпиця.

Винахід належить до хірургічних інструментів, які використовуються у
травматології, зокрема, для покращення технології остеосинтезу при медіD
альних переломах шийки стегнової кістки шляхом стиснення її уламків.

Відомі пристрої для створення компресії уламків при остеосинтезі
шийки стегна. Ряд із них ґрунтуються на застосуванні особливих ґвинD
тових внутрішньокісткових фіксаторів (авт. св. SU №№ 310654, 363482,
463446 А 61 В 17/18, патент ФРГ № 1925311 А 61 В 17/18 та інші).

Найсуттєвішим недоліком цих пристроїв є небезпека ротаційних
зміщень центрального уламка при їх введенні та видаленні.

В інших пристроях ця небезпека усувається тим, що необхідна для
компресії додаткова фіксація центрального уламка створюється за раD
хунок зміни в об’ємах або профілях центральних кінців фіксаційних

1 Дослівний переклад з рос. тексту заявки.



224

стержнів, з цією метою оснащених спеціальними пелюстками, короD
мислами, зубоподібними виступами, втулками та іншими пристосуD
ваннями (авт. св. SU №№ 419002, 423467, 430850, 602171 А 61 В 17/
18, патент Франції № 2133146 А 61 В 5/00 та інші).

Ці пристрої не знайшли широкого застосування в клініці насампеD
ред через те, що є надто громіздкими, навіть у порівнянні з класичниD
ми трилопатевими цвяхами, що затрудняє їх введення, збільшує травD
матичність операції та викликає надмірні внутрішньосуглобові та
внутрішньокісткові руйнування. Наявність спеціальних пелюсток, втуD
лок, висувних зубів та інших фіксаційних пристосувань вимагає складD
них внутрішньостержньових механізмів дистанційного керування, що
значно ускладнює конструкції відомих пристроїв, а також затрудняє
експлуатацію та стерилізацію інструментів подібного типу. Крім того,
внутрішньокісткове розміщення масивних металічних конструкцій
несприятливо впливає на регенераційну спроможність кістки.

У меншій мірі ці недоліки властиві фіксатору (авт. св. SU № 487638 А
61 В 17/18), запропонованому для компресійного остеосинтезу уламків трубD
частих кісток. Він містить порожнистий з поздовжньою проріззю корпус та
стержень, шарнірно з’єднаний з рухомими коромислами, розташованими
на робочому кінці фіксатора перпендикулярно до його поздовжньої осі.

Однак і при використанні цього інструменту необхідна для створенD
ня компресії додаткова фіксація центрального уламка здійснюється за
рахунок зміни профілю робочого кінця фіксатора, що практично можD
ливе тільки в кістковоDмозковому каналі або в губчастій речовині кістки,
але не у більш щільному її кортикальному шарі. Тому зусилля на стисD
кування уламків шийки стегна при використанні фіксатора подібної
конструкції може бути лише дуже незначним. З цієї ж причини такий
фіксатор, як і згадані інші, не може забезпечити достатньої стабіліD
зації уламків при субкапітальних переломах, де проксимальний улаD
мок є особливо незначним за розмірами.

Метою даного винаходу є створення такого пристрою для компресійD
ного остеосинтезу шийки стегна, який би не мав перечислених недоліків.

Вказана ціль досягається тим, що додаткове прикріплення проксиD
мального уламка до внутрішнього кінця інтраосально розташованого
пристрою здійснюється шпицею, що вводиться поза вогнищем перелоD
му і розміщується перпендикулярно до поздовжньої осі фіксуючого
стержня через всі шари кістки і через один із отворів на його перфороD
ваному внутрішньому кінці. Таким чином, відпадає необхідність у будьD
яких внутрішньостержневих механізмах, які б забезпечували фіксаD
цію, також суттєво зменшується об’єм несприятливих для регенерації
кістки металічних конструкцій.

Попадання шпиці в отвір розміщеного всередині кістки стержня
здійснюється за допомогою скеровуючого пристрою, що складається із
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трьох взаємноковзаючих штанг, з’єднаних із цим стержнем та між соD
бою таким чином,  що одна із них, оснащена скеровуючою трубкою і
поділками, відповідними до розташування отворів на внутрішньому кінці
стержня, виявляється точно орієнтованою на місце введення шпиці.
Причому, діаметр кожного з таких отворів (3D4 мм) значно перевищує
діаметри шпиць (близько 2 мм), які проводяться через них, що також
збільшує вірогідність попадання цих шпиць у згадані отвори.

Притискування проксимального уламка до дистального відбувається
при зміщенні стержня у напрямі, зворотному його введенню, що
здійснюється за рахунок вгвинченого у його зовнішній кінець болта, який
спирається на упорну шайбу в ділянці підвертлюгового майданчика.

На фіг. 1 пристрій для компресійного остеосинтезу шийки стегна
представлено в момент проведення шпиці через отвір у стержні, на
фіг. 2 – позиція пристрою після стиснення ним уламків шийки стегна
(вигляд спереду), на фіг. 3 – це ж саме у вигляді зверху.

Пристрій складається із ребристого стержня 1, до зовнішнього кінця
якого в процесі операції приєднано ПDподібний скеровувач, що містить
нижню 2, проміжну 3 та верхню 4 штанги, з’єднані між собою муфтаD
ми 5 і 6, які допускають тільки взаємоковзання цих штанг. Штанга 4
оснащена поділками, які відповідають довжині стержня 1 і віддалі від
його зовнішнього кінця до кожного із отворів 7 на внутрішньому кінці.
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Верхня штанга 4 закінчується нерухомо закріпленим наконечником 8,
що складається з двох пластин, між якими гвинтом 9 закріплена трубD
ка 10, яка безпосередньо скеровує упорну шпицю 11.

Пристрій застосовують наступним чином.
 У репоновані уламки за однією із відомих методик вводять скероD

вуючу шпицю 5, а по ній – стержень 1. Із зовнішнім кінцем стержня 1
з’єднують відповідний йому за формою кінець штанги 2, яку при допоD
мозі муфт 5 і 6 послідовно з’єднують зі штангами 3 і 4. Орієнтацію
здійснюють за позицією штанги 4, встановленої на поділку, що відпоD
відає розташуванню найбільш відповідного для даного випадку отвору
у внутрішньому кінці стержня 1. Потім штангу 4 опускають до дотику
її наконечника 8 із м’якими тканинами передньої поверхні кульшовоD
го суглоба. Поворотом гвинта 9 дещо послабляють тиск скеровуючої
трубки 10, після чого її опускають, максимально притискуючи нижній
зріз цієї трубки до м’яких тканин. У такій позиції просвіт трубки 10
точно збігається із зовнішньою проекцією вибраного отвору на внутріD
шньому кінці стержня 1, який перед тим було введено в уламки.

Переконуються в тому, що пульсація стегнової артерії визначається
на безпечній віддалі досередини від місця притискування трубки 10,
після чого через цю трубку проводять шпицю і з допомогою дриля
заглиблюють її у кістку центрального уламка шийки стегна до відчутD
тя виходу цієї шпиці на протилежному боці кістки. Переконавшись на
рентґенограмі у правильній позиції шпиці, направлювач знімають.

Встановлюють упорну шайбу 12 із болтом 13, який вґвинчують у
зовнішній кінець стержня 1. При цьому відбувається зміщення стержD
ня 1 разом із центральним уламком шийки дозовні та притискування
його до периферійного уламка. Ту частину упорної шпиці, яка стирD
чить над шкірою передньої поверхні кульшового суглоба, скушують,
кінець її загинають і заглиблюють під шкіру.

Видалення пристрою здійснюється у зворотній послідовності.
Компресія уламків посилює стабільність остеосинтезу, що дає можD

ливість застосовувати менш масивні фіксаційні стержні, а отже, спроD
щує та підвищує технологічність операції остеосинтезу, зменшує її травD
матичність, що в кінцевому результаті позитивно впливає на
регенеративну спроможність кістки і можливість консолідації перелоD
му.

Застосування пристрою можливе у будьDякому травматологічному
відділенні, де здійснюються операції остеосинтезу шийки стегнової
кістки.
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Спосіб лікування переломів шийки стегна1

(деклараційний патент UA на винахід № 57971 А 61В 17/56, 2003 р.)

Формула
Спосіб лікування переломів шийки стегна, який складається з репо!

зиції кісткових уламків, введення в них фіксаторів і осьового стиснен!
ня цих уламків, відрізняється тим, що перед введенням фіксаторів у
шийку стегна моделюють ввігнання її уламків шляхом їх втиснення
один в одного за технологією, що складає предмет ноу!хау.

Відомий спосіб лікування переломів шийки стегна, який складаєтьD
ся з репозиції кісткових уламків, введення в них фіксаторів і поздовжD
ньоосьового стиснення ними цих уламків (О.І. Березовський, 2000).

Недоліком відомого способу є недостатня клінічна ефективність чеD
рез методичну складність у зв’язку з несприятливими анатомоDфункD
ціональними особливостями шийки стегна, зокрема, з недоступністю
та практично повною відокремленістю центрального уламка, що утD
руднює прогнозованість його біомеханіки у післяопераційному періоді.

Відомий також спосіб лікування переломів шийки стегна, який склаD
дається з репозиції кісткових уламків, введення в них фіксаторів і
поздовжньоосьового стиснення цих уламків (А. П. Олекса, 1996).

Недоліком відомого способу теж є недостатня клінічна ефективність,
яка пов’язана з тим, що осьове стиснення кісткових уламків здійснюєтьD
ся шляхом нанесення доцентрових ударів по периферійному уламку.
При цьому сила ударів недозовано передається на центральний улаD
мок. Це додатково травмує його і може спровокувати розвиток асепD
тичного некрозу (тим більше, що справа стосується, як правило, осіб
похилого віку). Недостатня ефективність випливає також з того, що
попередньо скріплені за допомогою фіксаторів кісткові уламки не піддаD
ються подальшому осьовому стисненню: елементи фіксації чинять опір
зближенню уламків.

В основу винаходу поставлене завдання вдосконалити відомий спосіб,
в якому шляхом зміни послідовності технологічних етапів оперативноD
го лікування досягають підвищення якості адаптації кісткових уламків
та збільшення її тривалості, а отже – покращання ефективності лікуD
вання переломів шийки стегна.

При розгляді технічного завдання було взято до уваги те, що найD
кращі результати лікування відмічаються у тих випадках, коли біомеD
ханічна ситуація під час травми склалася так, що стиснення уламків
шийки стегна відбулося в момент перелому і було настільки сильним,
що спричинило їх втиснення один в одного (так звані ввігнані перелоD
ми шийки стегна). У медичній практиці через згадані несприятливі

1Створено у співавторстві з В. А. Андрейчиним та О. О. Березовською.
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анатомоDфункціональні особливості шийки стегна штучно відтворити
таку ситуацію вважається поDсуті неможливим.

Поряд із цим, структурні та медикоDтехнічні дослідження переломів
шийки стегна свідчать, що при поперечному або близькому до нього
напрямі лінії перелому та при значній зазубреності країв і поверхонь
зламів, що має місце у більшості шийкових переломів, цілком можлиD
во штучно відтворити і довготривало підтримувати стан ввігнання
кісткових уламків навіть у несприятливих для цього анатомоDфункціD
ональних умовах.

Виходячи із наведеного, поставлене завдання вирішують тим, що у
відомому способі лікування переломів шийки стегна, який складаєтьD
ся з репозиції кісткових уламків, введення в них фіксаторів і осьового
стиснення цих уламків, відповідно до винаходу, перед введенням фіксаD
торів у шийку стегна моделюють ввігнання її уламків шляхом їх втисD
нення один в одного за технологією, що складає предмет ноуDхау.

Спосіб здіснюють наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із загальновідомих

методик вводять скеровуючу шпицю і здійснюють доступ до підвертD
люгового майданчика стегнової кістки. На верхню третину стегна встаD
новлюють спеціальний компресуючий пристрій, яким за напрямом
поздовжньої осі шийки стегна тиснуть ззовні досередини на перифеD
рійний уламок до відчуття жорсткої протидії. Сила стиснення при цьоD
му може сягати 450D500 і більше Н, що, як підтвердили експерименти
на ізольованих анатомічних препаратах, є достатнім для зчеплення
уламків між собою на зразок їх ввігнання один в одного. Після цього в
уламки вводять фіксатори (ґвинти, стержні, пучки шпиць тощо).

Запропонований спосіб застосували у 13 хворих з переломами шийки
стегна. Результати лікування були позитивними в усіх хворих, що проD
явилося відсутністю післяопераційних зміщень уламків. У 11 (84, 6 %)
цих хворих вже через 6 місяців після операції виявлено консолідаD
цію уламків (без застосування способу вона відмічалася лише у 72,4 %
хворих.

Таким чином, застосування даного способу лікування переломів
шийки стегна дає змогу покращити умови зрощення її переломів та
збільшити число позитивних результатів лікування.
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Пристрій для стиснення уламків шийки стегна1

(деклараційний патент UA на корисну модель №11229 А 61В 17/56,
2005 р.)

Формула
Пристрій для стиснення уламків шийки стегна, що виготовлений у

вигляді ґвинтового стержня, встановленого на опорній площині, ос!
нащеній засобами кріплення до тіла пацієнта, відрізняється тим, що
опорна площина виготовлена у вигляді рамки, виконаної з можливі!
стю розташування по периметру операційної рани і оснащеної рухо!
мою накладною пластиною, яка має різьбовий канал для переміщен!
ня ґвинтового стержня.

Відомий пристрій для стиснення уламків шийки стегна, виготовлеD
ний у вигляді ґвинтового стержня, встановленого на опорній площині,
оснащеній засобами кріплення до тіла пацієнта (О. І. Березовський, 2000).

Недолік відомого пристрою полягає у недостатньому рівні технолоD
гічності його кріплення до тіла пацієнта, що унеможливлює викорисD
тання пристрою під час операції з приводу переломів шийки стегна.
Недостатня технологічність пристрою також полягає у нерухомості
позиції накладної пластини, що обмежує оперативні можливості проD
сторового орієнтування ґвинтового стержня, як основного елемента
стиснення уламків шийки стегна, а отже – знижує клінічну ефективність
застосування пристрою в цілому.

В основу корисної моделі поставлене завдання вдосконалити відоD
мий пристрій, у якому шляхом введення додаткових елементів кероваD
ного просторового орієнтування ґвинтового стержня досягають підвиD
щення рівня точності зіставлення кісткових уламків шийки стегна і
надійності їх стиснення, а отже – покращання лікувальної ефективD
ності від застосування пристрою в цілому.

Поставлене завдання вирішують тим, що у пристрої для стиснення
уламків шийки стегна, виготовленому у вигляді ґвинтового стержня,
встановленого на опорній площині, оснащеній засобами кріплення до
тіла пацієнта, відповідно до корисної моделі опорна площина виготовD
лена у вигляді рамки, виконаної з можливістю розташування по периD
метру операційної рани і оснащеної рухомою накладною пластиною,
яка має різьбовий канал для переміщення ґвинтового стержня.

На фіг. 1 – пристрій на тілі пацієнта (початковий етап операції,
вигляд спереду). На фіг. 2 – те ж саме у вигляді збоку. На фіг. 3 –
пристрій на завершальному етапі операції у вигляді спереду.

Конкретно пристрій для стиснення уламків шийки стегна складається
з опорної площини у вигляді рамки 1, на якій рухомо встановлена

1Створено у співавторстві з Н. О. Березовською та Ю. Б. Сидор.
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накладна пластина 2 з різьбовим каналом, в який введено ґвинтовий
стержень 3. Рамка 1 оснащена елементами кріплення до тіла пацієнта,
наприклад, пасами 4. Пристрій оснащений засобом 5 для вимірювання
сили тиснення. Крім того під час застосування пристрою можуть викоD
ристовуватись орієнтирні шпиці 6.

Пристрій застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять орієнтирну шпицю 6 та здійснюють доступ до підвертлюгового
майданчика стегнової кістки. На зовнішній поверхні ушкодженого стегD
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Фіг. 2
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4 4

1 1

3
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5 3

4 4
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на на цьому ж рівні встановлюють опорну площину у вигляді рамки 1
і за допомогою пасів 4 прикріпляють її до таза та стегна з таким розраD
хунком, щоб операційний доступ знаходився у межах рамки 1. На
опорній площині встановлюють накладну пластину 2 із ґвинтовим стерD
жнем 3 таким чином, щоб його внутрішній кінець впирався у поверхD
ню кортикалісу підвертлюгового майданчика і вґвинчуванням стержD
ня 3 периферійний уламок притискують до центрального.

Вґвинчування продовжують до відчуття жорсткого опору. В контD
рольних експериментах це відповідало силі стиснення у 450D500 Н, що
було достатнім для зчеплення уламків між собою на зразок їх ввігнанD
ня один в одного (О.І. Березовський та співавт., 2003). Після цього,
орієнтуючись за шпицею 6, через кортикаліс підвертлюгового майданD
чика в шийку стегна вводять засоби остеосинтезу, наприклад, ґвинти.

Запропонований пристрій застосовано у 7 хворих з переломами шийки
стегна. Результати лікування були позитивними в усіх спостереженD
нях, що проявилося відсутністю післяопераційних зміщень уламків. У
6 (85,7 %) із цих хворих через 6 місяців після операції виявили консоD
лідацію уламків (без застосування пристрою вона відмічалась лише у
72,4 % оперованих).

Спеціальні медикоDтехнічні випробування виявили ряд позитивних
функціональних можливостей заявленого пристрою і, зокрема, наступне.

1. Встановлення і закріплення пристрою на тілі пацієнта під час
операції може протягом кількох хвилин здійснити навіть середній медD
персонал.

2. Всі маніпуляції, пов’язані з обслуговуванням та застосуванням
пристрою, виконуються атравматично.

3. Пристрій може розвинути практично необмежене компресійне
зусилля (до 1000 Н та більше).

4. Пристрій не заважає операційному доступу, оскільки його основа розD
ташовується поза межами операційного поля. Крім, того впирання внутріD
шнього кінця ґвинтового стержня 2 в кортикаліс підвертлюгового майданD
чика можна здійснити і через транскутанний прокол м’яких тканин.

5. Завдяки застосуванню пристрою, компресія уламків, а отже й
залежні від неї покращання іммобілізації уламків та адаптації їхніх
зламів, забезпечуються ще до введення в них фіксаторів, що підсилює
функціональні можливості останніх.

6. У разі потреби, наприклад, з метою рестабілізації уламків та відновD
лення адаптації зламів, пристрій можна застосувати й у післяопераD
ційному періоді.

7. Для виготовлення пристрою не потрібні особливі матеріали та
складне устаткування – він може бути зроблений у будьDякий слюD
сарній майстерні, а також можливе його виробництво із полімерних
матеріалів.
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Таким чином, запропонований пристрій для стиснення уламків шийD
ки стегна може забезпечити високу технологічність стиснення цих
уламків і підвищити клінічну ефективність лікування.

Пристрій для стиснення уламків шийки стегнової кістки1

(патент UA на корисну модель № 56410А 61 В 17/58, 2011 р.)

Формула
Пристрій для стиснення уламків шийки стегнової кістки, який містить

основу у вигляді півкільця, між кінцями якого натягнуто шпиці, а та!
кож ґвинтовий стержень, і який відрізняється тим, що ґвинтовий стер!
жень рухомо встановлений між ввігнутою частиною півкільця основи і
шпицями та скерований на них внутрішнім кінцем з можливістю дозо!
ваного впирання останнього у периферійний уламок.

Відомі компресійноDфіксаційні пристрої (Р. Р. Талышинский,
Р. М. Пичхадзе, 1980; Г. А. Илизаров та співавт., 1983; Д. И. ЧеркесD
Заде і співавт., 1990 та інші), які мають функціональні елементи, що
одночасно розташовуються і внутрішньокістково, і ззовні кістки та приD
значені для довготривалого стиснення уламків при внутрішньосуглоD
бових переломах шийки стегна.

Однак ці пристрої не знайшли широкого застосування, головним
чином через складність методик виконання операцій з їх участю, через
значні труднощі у веденні післяопераційного періоду та порівняно виD
соку травматичність.

Найбільш близьким до заявленого є відомий пристрій для лікуванD
ня переломів шийки стегнової кістки (В. И. Мурашка та співавт., 1988)
шляхом остеосинтезу із постійним стисненням її уламків. Цей пристрій
містить основу у вигляді півкільця, між кінцями якого натягнуті шпиці,
які спереду назад пронизують центральний уламок і таким чином утD
римують його, та з ґвинтових стержнів, що взаємодіють із цими шпиD
цями, притискуючи до нього периферійний уламок.

Однак відомий пристрій містить ще й кільце, з’єднане із згаданим
півкільцем та з кісткою іншими шпицями і ґвинтовими стержнями,
що суттєво ускладнює операцію остеосинтезу, збільшує її травматичність
та погіршує можливості реґулювання сили і напряму стиснення.

Травматичність операції зростає й через те, що в ґвинтових стержD
нях шпиці закріплені з можливістю дугоподібного згинання у параарD
тикулярних тканинах, що неможливо здійснити без перетискування
всієї товщі цих тканин (від суглобової капсули до шкіри). Наслідки
таких перетискувань загальновідомі: ішемія та наступний некроз ткаD
нин із прорізуванням їх шпицями, інфікуванням, та іншими ускладD

1 Створено у співавторстві з Н. О. Котовською та О. В. Патолою.
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неннями, які особливо небезпечні з огляду на близьке розташування
стегнових судинноDнервових утворів.

В основу заявленої корисної моделі поставлене завдання – розробиD
ти простіший за конструкцією і способом застосування та менш травD
матичний технічний засіб, який дозволив би забезпечити остеосинтез з
реґульованим стисненням уламків шийки стегнової кістки.

Поставлене завдання вирішене таким чином, що для стиснення
уламків шийки стегнової кістки сконструйовано пристрій, який містить
основу у вигляді півкільця, між кінцями якого натягнуто шпиці, та
ґвинтовий стержень, який, відповідно до корисної моделі, рухомо встаD
новлений між ввігнутою частиною півкільця основи і шпицями та
скерований на них внутрішнім кінцем з можливістю дозованого впиD
рання останнього у периферійний уламок.

Апарат застосовується у співдії із загальновідомими інтраосальниD
ми фіксаторами, а також може бути використаний самостійно. Для
цього передбачено можливість утримування центрального уламка більше
ніж однією шпицею.

На фіг. 1 пристрій зображено у прямій проекції, а на фіг. 2 – збоку.
На фіг. 3 показане взаємовідношення уламків та окремих шпицевих
елементів до накладання пристрою. Фіг. 4 відображає у вигляді зверху
взаєморозташування пристрою, фіксаторів (схематично вони зображені
у вигляді спонґіозних ґвинтів зразка АО, що не виключає застосуванD
ня й інших фіксаторів) та уламків на початку їх стиснення. Фіг. 5
показує ці ж взаємовідносини у вигляді з боку передньої поверхні стегD
на. На фіг. 6 відтворено ситуацію, коли при діючому пристрої один із
фіксаторів вже встановлено у належній йому робочій позиції, а другий
встановлюється. На фіг. 7 встановлення фіксаторів у стиснутих приD
строєм уламках завершено.

Пристрій складається з жорсткого півкільця 1 та ґвинтового стержD
ня 2, оснащеного засобом 3 для вимірювання сили тиснення. Між кінцяD
ми напівкільця 1 на затискачах 4 натягнута упорна шпиця 5 (або й
кілька таких шпиць), призначена утримувати центральний уламок і
бути протиопорою для стержня 2 під час доцентрового тиснення ним
на периферійний уламок.

Пристрій застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих метоD

дик вводять скеровуючу шпицю 6 і з її допомогою рентгенологічно
визначають проекцію центрального уламка на передню поверхню
кульшового суглоба. В сагітальній площині та ззовні від пульсації
стегнової артерії черезшкірно вколюють одну або дві упорні шпиці
5 і проводять їх через центральний уламок та далі через м’які ткаD
нини з виходом назовні позаду кульшового суглоба. Орієнтуючись
на шпицю 6, у периферійний уламок вводять фіксатори 7 з таким
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розрахунком, щоб їхні внутрішні кінці не пересікали лінію переD
лому.

Потім до переднього і заднього зовнішньотілесних відрізків шпиці
(шпиць) 5 приєднують відповідні кінці півкільця 1 і між ними шпицю
(шпиці) 5 натягують. Стержень 2 внутрішнім кінцем скеровують на
шпицю (шпиці) 5, впирають у кортикаліс підвертлюгового майданчиD
ка, і вґвинчують до відчуття жорсткого опору. Сила тиснення при цьоD
му наближається до 450D500 Н. Як засвідчили спеціальні експерименD
ти, цього достатньо для покращання адаптації кісткових зламів шляхом
зчеплення їх між собою на зразок ввігнання один в одного. Після цьоD
го введення фіксаторів 7 (на фіг. 4 їх зображено у кількості  двох)
продовжують, максимально захоплюючи ними центральний уламок.

Для демонтажу пристрою достатньо лише від’єднати його від шпиць
5, а самі шпиці 5 видалити.

Спеціальні медикоDтехнічні випробування виявили ряд позитивних
властивостей заявленого пристрою і, зокрема, наступне.

1. Встановлення та закріплення пристрою на тілі пацієнта можна
виконувати в процесі типових операцій остеосинтезу шийки стегна.

2. Пристрій може розвинути практично необмежене компресійне
зусилля.

3. Пристрій не заважає виконанню типових операційних доступів
до підвертлюгового майданчика стегна, оскільки напівкільце 1 розтаD
шовується поза межами операційного поля.

4. Впирання внутрішнього кінця різьбового стержня 2 в кортикаліс
периферійного уламка можна здійснити і через транскутанний прокол
м’яких тканин, тобто повністю закрито.

5. Завдяки застосуванню пристрою компресія уламків, як і залежні
від неї покращання адаптації зламів та стабілізація їх у репонованому
стані, відбуваються ще до введення у них фіксаторів, що полегшує
наступне функціональне навантаження останніх, зокрема, значною
мірою підсилює їхні фіксаційні та компресійні можливості.

6. При потребі рестабілізації уламків та відновлення адаптації зламів
пристрій можна застосовувати й у післяопераційному періоді.

7. Для виготовлення пристрою не потрібні особливі матеріали та
складне устаткування – він може бути зроблений у будьDякій слюсарній
майстерні. До того ж, півкільце пристрою можна виготовляти із поліD
мерних матеріалів.

Таким чином, заявлений пристрій для лікування переломів шийки
стегнової кістки є простішим за конструкцією і способом застосування
та менш травматичним технічним засобом, який дозволяє забезпечити
остеосинтез з регульованим стисненням уламків.
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Поліфункціональний фіксатор для уламків шийки стегна
(патент UA на винахід № 17741 А 61 В 17/58, 1996 р.)

Формула
Поліфункціональний фіксатор для уламків шийки стегна складаєть!

ся із стержня, що має циліндричну зовнішню частину і розширений
ґвинтоподібний внутрішній кінець, довільного числа шпиць та підпру!
жиненого компресійного вузла, змонтованих на базі циліндричного
корпусу, який має центральноосьовий канал для стержня і паралельні
до нього канали для окремих шпиць, відрізняється тим, що канал
для стержня зроблено ширшим, ніж зовнішня частина цього стерж!
ня, але не вужчим, ніж його внутрішній кінець і у межах ширини
цього каналу на зовнішню частину стержня та одна в одну надягнуті
з можливістю переміщення назовні гладкостінні трубки і з такою ж
можливістю розташовані в каналах шпиці, а стержень виконано у
взаємозамінних варіантах, які відрізняються шириною та формою
внутрішнього кінця.

Найбільш близьким до заявленого винаходу є пристрій для остеоD
синтезу шийки стегна (авт. св. SU № 1764640 А 61 В 17/58), який
містить стержень з центральноосьовим каналом і розширеним ґвинтоD
подібним внутрішнім кінцем та має вузол кріплення з отвором для
зовнішнього кінця стержня і з каналами для окремих шпиць.

Однак відомий пристрій 1) заважає компенсаторному доцентровому
переміщенню периферійного уламка, оскільки, не маючи ні телескопічD
них, ні компресуючих деталей, пронизує уламки під кутами до напряму
цього переміщення; 2) не забезпечує доступу до інтраосальної частини
перелому; 3) не передбачає можливості заміни фіксуючих елементів у
післяопераційному періоді; 4) надто металоємний на рівні перелому.

В основу винаходу поставлене завдання розробити фіксатор, який би
при меншій металоємності у зоні перелому забезпечував стабільний осD
теосинтез і одночасно діяв як активна телескопічна система, не тільки
сприяючи компенсаторному зближенню уламків шийки стегна, але й
стимулюючи це зближення, а також дозволяв з мінімальною травматичD
ністю замінити фіксуючі елементи і таким же чином досягти місця пеD
релому засобами фізичного, хімічного та біологічного впливу на зроD
щення уламків або отримувати звідти контрольний біопсійний матеріал.

Поставлене завдання вирішене наступними шляхами.
1. Ґвинтоподібний стержень та інші елементи фіксатора функціоD

нально поєднано в циліндричному корпусі, який для зменшення
кількості металу у зоні перелому не досягає її та всередині якого є
канал для найбільш функціонально активної зовнішньої частини стерD
жня. Цей канал служить і для скерування стержня при введенні його
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в уламки, що дозволило застосувати безканальний стержень, завдяки
чому зменшити його діаметр, а отже, й металоємність на рівні перелоD
му.

2. Для того, щоб у післяопераційному періоді мати практично закD
ритий, мінімально травматичний, прямий інтраосальний доступ для
контактного впливу на місце перелому, а також, щоб під час введення
(видалення, заміни) стержня перемістити його розширений внутрішній
кінець через канал корпусу, цей канал зроблено не вужчим, ніж
внутрішній кінець стержня.

3. З метою бокової стабілізації зовнішньої частини стержня у значно
ширшому за неї каналі корпусу та одночасно для сприяння поздовжньоD
му ковзанню цього корпусу (разом із периферійним уламком) по цьому
відрізку стержня, а перш за все для мінімізації їх взаємотертя, на
стержень всередині корпусу у кількості, яку дозволяє ширина цього
каналу, надягнуті з можливістю переміщення назовні та з такою ж
можливістю розташовані одна в одній гладкостінні трубки.

4. Для того, щоб можна було стимулювати процес зближення уламків
дозованим тисненням на периферійний уламок і робити це закрито, на
ту частину стержня, яка виступає із каналу назовні та є найбільш
доступною, наґвинчена гайка із підпружиненою опорою у зовнішній
бортик корпусу.

5. З метою додаткової фіксації центрального уламка, у тому числі
для попередження його ротації під час вкручування в нього (або викD
ручування із нього) внутрішнього кінця стержня, по периметру зовніD
шнього бортика корпусу зроблено довільне число каналів під окремі
шпиці, які завдяки цьому можна закрито ввести з будьDякого боку від
стержня (число та місце їх введення визначають індивідуально).

6. Для того, щоб ці шпиці не гальмували доцентрове переміщення
периферійного уламка, канали для них зроблено з відкритими бічниD
ми стінками та паралельно до каналу, котрий знаходиться всередині
корпусу.

7. Крім того, стержень виконано у варіантах, які відрізняються лише
розмірами та формою ґвинта на внутрішньому кінці, що дає можливість
замінити його, наприклад, на ширший у випадках післяопераційних
порушень (зокрема, пострезорбтивних) стабільності центрального уламка
і таким чином відновити її до необхідного ступеня.

На фіг. 1 зображено варіанти (а і б) стержня. На фіг. 2 представлено
корпус фіксатора у прямій проекції, а на фіг. 3 цей корпус подано у
поперечному перерізі АDА. На фіг. 4 зображено набір гладкостінних
трубок, а на фіг. 5 – їх поперечні перерізи БDБ. На фіг. 6 у поздовжньоD
му перерізі представлено трубкуDскеровувач корпусу (по скеровуючій
шпиці), а на фіг. 7 – ця ж трубка зображена у поперечному перерізі ВD
В. На фіг. 8 – позиція деталей фіксатора після остеосинтезу перелому
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шийки стегна, на фіг. 9 – ці ж деталі у зоні перелому (переріз ГDГ), а на
фіг. 10 – у головці стегна (переріз ҐDҐ). На фіг. 11 зображено деталі
компресуючого вузла фіксатора.

Отже фіксатор складається із стержня 1 та корпусу 2 з каналом 3,
де разом із трубками 4 телескопічно встановлена зовнішня частина
стержня 1. На виступаючий з каналу 3 кінець стержня 1 наґвинчена
гайка 5, яка притискує ПDподібну шайбу 6 разом з пружиною 7 до
зовнішнього бортика корпусу 2, де зроблено канали 8 під шпиці 9.

Діаметр внутрішнього кінця стержня 1а дорівнює внутрішньому діаD
метру найширшої із трубок 4, яка безпосередньо прилягає до стінок
каналу 3, а ширина внутрішнього кінця стержня 1б дорівнює ширині
цього каналу.

Крім того, до фіксатора додається трубка 10, яка використовується
лише для скерування корпусу 2 під час введення його в кістку.
Зовнішній діаметр трубки 10 дорівнює ширині каналу 3, а внутрішній
– товщині скеровуючої шпиці.

Фіксатор застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять скеровуючу шпицю. У кортикальному шарі підвертлюгового
майданчика довкола цієї шпиці формують отвір, відповідний до зовніD
шнього діаметра корпусу 2. На скеровуючу шпицю нанизують трубку
10, а на неї – корпус 2, який через вказаний отвір вводять у кістку до
впирання в неї його зовнішнього бортика. Через канали 8 на глибину
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до кортикалісу головки стегна вводять 2D3 шпиці 9 (для попередження
ротаційного зміщення центрального уламка під час наступного вґвинD
чування в нього стержня 1).

Трубку 10 виймають із корпусу 2, а на її місце в канал 3 вставляють
найширшу із трубок 4, а у неї – внутрішнім кінцем стержень 1а. На
нього через його зовнішній кінець нанизують решту трубок 4, розміD
стивши їх одна в одній. Після цього стержень 1а вґвинчують в кістку
до відчуття жорсткого опору, що свідчить про врізування внутрішньоD
го кінця стержня у субхондральний кортикаліс центрального уламка.

На ту частину стержня 1а, яка виступає із зовнішнього отвору канаD
лу 3, одягають пружину 7, шайбу 6 і наґвинчують гайку 5 до стисненD
ня пружини 7. Згідно з результатами контрольної рентґенограми уточD
няють взаєморозташування стержня 1а і шпиць 9 у кісткових уламках.
В залежності від цього шпиці 9 залишають на місці, збільшують їх
кількість, або переміщують в інший канал 8.

У післяопераційному періоді при потребі стимуляції компенсаторD
ного зближення уламків (що рентґенологічно може визначатись наявD
ністю відомого пострезорбтивного діастазу між ними при розслабленні
пружини 7) наґвинчування гайки 5 можна продовжити через прокол
м’яких тканин у проекції зовнішнього кінця фіксатора.

Заміна стержня 1а також здійснюється через мінімальний доступ,
необхідний лише для того, щоб було видно зовнішній торець фіксатоD
ра. Відкручують гайку 5, виймають шайбу 6 з пружиною 7 та стержень
1а із трубками 4 (найширша з них залишається на місці, тому її вийD
мають окремо). У звільнений канал 3 внутрішнім кінцем вставляють
стержень 1б, на його зовнішній кінець нанизують всі трубки 4, після
чого стержень 1б таким же чином, як і його попередника, вґвинчують
в уламки та на його зовнішній кінець одягають пружину 7, шайбу 6 і
наґвинчують гайку 5. На момент заміни стержня 1 шпиці 9 підстрахоD
вують уламки від зміщення.

Конструкція фіксатора та спосіб його застосування розроблялись з
передбаченням можливості виконання ним ще двох важливих (у тому
числі для наукових досліджень) функцій: 1) введення в зону перелому
засобів активізації зрощення уламків (ліків, кісткових трансплантатів,
джерел електромагнітного впливу тощо); 2) контролю за ходом репаD
ративних процесів шляхом біопсії кісткового регенерата. Щоб зона
перелому стала доступною для цього достатньо лише із каналу 3 вийD
няти частину трубок 4.

Видалення фіксатора здійснюється у послідовності, зворотній його
введенню.
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Пристрій для формування пучка стержнів із розширеними
внутрішньокістковими кінцями

(заявка № 2011 02642 від 09.03.2011 р.) 1

Формула
Пристрій для формування пучка стержнів із розширеними внутрі!

шньокістковими кінцями, основа якого оснащена каналами для
стержнів і прорізами через стінки каналів, а по зовнішньому пери!
метру – стискуючим засобом, наприклад, хомутом, відрізняється тим,
що основа виконана у вигляді порожнистого циліндра, зовнішньокі!
сткова частина якого розширена на зразок бортика і канали зроблено
у цьому бортику, а прорізи їх стінок зорієнтовано за  радіусами зов!
нішнього торця основи і продовжено на стінки внутрішньокісткової
частини циліндра з можливістю збільшення діаметрів цих каналів за
рахунок розходження їх стінок у місцях прорізів.

Відомі пристрої для формування пучків стержнів, які використовуD
ються для поліостеосинтезу при переломах шийки стегна (авт. св. SU
№ № 1560168, 1651778, 1706602 А 61 В 17/58; патент РФ № 2062060
А 61 В 17/56; Ю. Г. Шапошников, 1997 та інші).

Однак відомі пристрої розраховані лише на формування пучків таких
стержнів, діаметр яких однаковий на всьому протязі, і непридатні при
використанні стержнів із розширеними внутрішньокістковими кінцями.

Проте при компресійному остеосинтезі шийки стегна виникає потреба
у застосуванні стержнів, оснащених розширеними  внутрішньокістковиD
ми кінцями, якими можна більш надійно зачепитись за губчасту речовиD
ну центрального уламка і стиснути його з периферійним уламком.

Для введення таких стержнів в уламки шийки стегна у кортиD
калісі підвертлюгового майданчика змушені робити отвори, відповідні
до їх розширених внутрішньокісткових кінців. Проте ці отвори надD
то широкі для того, щоб у них після введення можна було стабільно
зафіксувати значно вужчі  зовнішні кінці стержнів. Через це довоD
диться застосовувати щодо них  компенсаторні втулки та насадки,
особливі заклинювачі, цементні та полімерні «замки», а також інші
допоміжні засоби, що суттєво знижує та ускладнює технологічність
остеосинтезу.

Відомий пристрій для формування пучка стержнів у фіксаторі для
уламків шийки стегнової кістки, основа якого оснащена каналами для
стержнів та прорізами через стінки цих каналів, а по зовнішньому
периметру основи встановлено стискуючий засіб, наприклад, хомут [1].

Однак відомий пристрій не розрахований на стержні із розширениD
ми  внутрішньокістковими кінцями.

1 Створено у співавторстві з І. М. Салієм.
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В основу корисної моделі поставлене завдання розробити пристрій, з
допомогою якого можна сформувати пучок стержнів із розширеними
внутрішньокістковими кінцями.

Поставлене завдання вирішується тим, що у відомому пристрої для
формування пучка стержнів, основа якого оснащена каналами для
стержнів та прорізами через стінки каналів, а по зовнішньому периD
метру – стискуючим засобом, наприклад, хомутом, відповідно до коD
рисної моделі основа виконана у формі порожнистого циліндра, зовніD
шньокісткова частина якого розширена на зразок бортика і канали
зроблено у цьому бортику, а прорізи їх стінок зорієнтовано за радіусаD
ми зовнішнього торця основи і продовжено на стінки внутрішньокістD
кової частини циліндра з можливістю збільшення діаметрів цих каD
налів за рахунок розходження їх стінок у місцях прорізів.

На фіг. 1 представлено загальний вигляд пристрою до розходження
у боки його міжпрорізних секторів. На фіг. 2 і 3 пристрій подано у
поперечних перерізах, відповідно, АDА та БDБ. На фіг. 4 представлено
загальний вигляд пристрою у момент розходження його міжпрорізних
секторів. На фіг. 5 і 6 пристрій зображено під час цього розходження у
поперечних перерізах, відповідно, ВDВ та ГDГ. На фіг. 7 показано позиD
цію функціональних елементів пристрою на етапі проведення через
нього стержня з розширеним ґвинтовим кінцем (поряд у шийці стегна
показано аналогічний стержень, який було проведено раніше). Фіг. 8
відображає позицію функціональних елементів пристрою після заверD
шення остеосинтезу, що також подано на фіг. 9 у перерізі ҐDҐ.

Пристрій складається із основи 1, виконаної у формі порожнистого
циліндра та стискуючого хомута 2. Зовнішньокісткова частина основи
1 розширена у вигляді бортика 3, у якому розміщено канали 4 для
стержнів 5, внутрішні кінці яких розширені, а зовнішні оснащені ґвинD
товою різьбою під компресуючі гайки 6. Через стінки каналів 4 зроблеD
но поздовжні прорізи 7 та по зовнішньому периметру бортика 3 зроблеD
но канавку для стискуючого хомута 2.

Пристрій застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик

вводять скеровуючу шпицю 8. У кортикалісі підвертлюгового майданD
чика довкола шпиці 8 формують отвір для внутрішньокісткової частиD
ни основи 1, яку нанизують на шпицю 8 і вводять у кістку. У бортику
3 вибирають ті із каналів 4, які найбільш відповідають оптимальним
напрямам розташування стержнів 5 і, розвівши у боки стінки каналів
4 до ширини внутрішньокісткових кінців стержнів 5, вводять ці стержні
в уламки шийки стегна (фіг. 7). У канавку бортика 3 вкладають хомут
2 і з його допомогою зближують міжпрорізні сегменти основи 1 до
контакту стінок каналів 4 із стержнями 5 та на зовнішні кінці стержнів
5 наґвинчують компресуючі гайки 6. Потім хомут 2 максимально стягуD
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ють, жорстко затискуючи зовнішні кінці стержнів 5 між стінками каD
налів 4. Після цього між бортиком 3 і кісткою можна вставити пружиD
ну 9, один із варіантів якої представлено на фіг. 8.

Видалення пристрою і стержнів здійснюють у зворотній послідовності.
Спеціальні медикоDтехнічні випробування виявили ряд позитивних

якостей запропонованого пристрою.
1. Завдяки ГDподібній формі, яку мають міжпрорізні сектори цилінD

дра 1 при наявності у ньому бортика 3, розходження стінок згаданих
каналів 4 є достатнім навіть для проведення таких стержнів 5, діаметр
внутрішньокісткових кінців яких у два рази перевищує діаметр їх зовD
нішньокісткових частин, тобто досягнутий за допомогою запропоноваD
ного пристрою діапазон розходження стінок каналів 4 є достатнім для
використання практично всіх відомих стержнів з розширеними внутD
рішньокістковими кінцями.

2. Довкільне розташування каналів 4 у кількості, що перевищує чисD
ло практично застосовуваних стержнів 5, дозволяє вибрати найбільш
оптимальне розташування останніх відносно напрямів силових навантаD
жень, які можуть діяти на шийку стегна у післяопераційному періоді.

3. За допомогою заявленого пристрою формується жорстка поліелеD
ментна конструкція, здатна забезпечити стабільноDфункціональний
ступінь остеосинтезу з компресією уламків шийки стегна.

4. Під стискуючою дією хомута 2 зовнішні кінці стержнів 5 разом із
міжпрорізними частинами циліндричної основи 1 та її бортика 3 наближаD
ються до центральноосьової лінії пристрою, а протилежні до них внутрішні
кінці цих стержнів віддаляються від неї, впираючись зсередини у кісткову
речовину головки стегна і напружуючись, що також підвищує ступінь післяD
операційної іммобілізації уламків та сприяє їх компресії.

5. При цьому згадана конструкція не заважає пострезорбтивному комD
пенсаторному зближенню фрагментів шийки стегна у післяопераційному
періоді, оскільки протягом периферійного уламка внутрішньокісткові
частини пристрою і фіксованих ним стержнів 5 виконані прямолінійниD
ми і гладкостінними та розташовані у напрямах, близьких до центральD
ноосьової лінії шийки стегна, а тому дозволяють периферійному уламкові
під дією аутоміокомпресійних або екстракорпоральних сил доцентрово
переміщуватись і таким чином підтримувати необхідний для консолідації
перелому постійний контакт з центральним уламком.

6. При порожнистій будові циліндра 1 є можливість закритого трансD
кутанного проникнення через його зовнішній торець у місце перелому
ін’єкційним, біопсійним, а також  стимулюючим остеогенез засобом і
таким способом безпосередньо впливати на репаративні процеси чи
контролювати їх перебіг.

Таким чином, при остеосинтезі шийки стегнової кістки з допомогою
заявленого пристрою можна сформувати і зафіксувати пучок стержнів
із розширеними внутрішньокістковими кінцями.
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Пристрій для остеосинтезу шийки стегнової кістки
(авт. св. SU № 1397031 А 61 В 17/58, 1988 р.)

Формула
Пристрій для остеосинтезу шийки стегнової кістки, який містить

корпус з отвором, у якому встановлена тяга з можливістю поздовжнього
переміщення, сполучена з поперечним упором, та пружина стиснення,
відрізняється тим, що поперечний упор зроблено у вигляді шпиці, а
тяга виконана у формі П!подібної петлі, що охоплює шпицю, і при цьо!
му кінці петлі закріплені на шайбі, а пружина стиснення одним кінцем
контактує з шайбою, а другим кінцем – з торцем корпусу.

На фіг. 1 показано пристрій для остеосинтезу шийки стегнової кістки,
зібраний на базі трилопатевого стержня (вигляд ззаду); на фіг. 2 – те ж
саме у вигляді зверху; на фіг. 3 – пристрій зібраний на базі дволопатеD
вого стержня (вигляд ззаду); на фіг. 4 – те ж саме у вигляді зверху.

Пристрій містить корпус 1 з отвором 2, у якому встановлена тяга 3,
сполучена з поперечним упором 4, виконаним у вигляді шпиці, а тяга
3 виконана у формі ПDподібної петлі, що охоплює поперечний упор 4.
Кінці тяги 3 проходять через внутрішній просвіт 5 пружини стиснення
6 та закріплені на шайбі 7. Пружина 6 одним кінцем контактує з шайD
бою 7, а другим – з торцем корпусу 1.

Пристрій застосовують наступним чином.
У репоновані уламки шийки стегна за однією із відомих методик ввоD

дять скеровуючу шпицю. По ній корпус 1 разом з тягою 3 вводять в
шийку стегнової кістки і при цьому його орієнтують так, щоб отвір 2
перебував у фронтальній площині, а тяга 3 у цій же площині розміщуваD
лась на задніх поверхнях двох повернених допереду лопатей (фіг. 1 і 2).

Під час введення пристрою в кістку така позиція тяги 3 може поруD
шитися, тому при потребі проводять її корекцію. Для цього на ті кінці
тяги 3, які розташовуються ззовні, одягають по одній тонкій трубці, у
ролі яких можна використати відповідні відрізки ін’єкційних голок
(не показані) та легкими ударами по зовнішніх кінцях цих трубок тягу
3 переміщують за довжиною корпусу 1 до впирання її у внутрішній
край отвору 2. Після цього трубки видаляють.

З допомогою відомої металічної орієнтирної решітки, встановленої на
передній поверхні кульшового суглоба, визначають проекцію на неї ценD
трального уламка та внутрішнього кінця корпусу 1, через які в саґітальD
ному напрямі проводять упор 4 до виходу його на протилежному боці.

Рентґенологічно переконуються у попаданні упору 4 в отвір 2 корD
пусу 1, після чого передній кінець упору загинають і потягуванням за
задній кінець занурюють під шкіру до впирання в кістку.

В заглиблення на зовнішньому кінці корпусу 1 вставляють пружину
6 таким чином, щоб кінці тяги 3 проходили через внутрішній просвіт
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5 пружини 6. На ці кінці одягають шайбу 7, після чого їх скручують
до впирання шайби 7 у торець корпусу 1.

За таким же принципом застосовується пристрій, виконаний на осD
нові дволопатевого стержня (фіг. 3 і 4). Його конструкція не дозволяє
розмістити пружину 6 всередині корпусу 1, тому постійне напруження
тяги 3 забезпечується при допомозі двох пружин 6, які монтуються
окремо на її кінцях. Ці кінці закріплюють на шайбах 7 при стиснених
пружинах 6, що розташовуються ззовні тіла хворого. При цьому у ткаD
нини до впирання в торець корпусу 1 заглиблені лише тонкі упорні
трубки, які є ніби продовженням цього корпусу.

Зовнішнє розташування пружин 6 та шайб 7 дозволяє протягом післяD
операційного періоду реґулювати компресійне зусилля пружин, а таD
кож полегшує видалення пристрою, яке здійснюють наступним чином.

Фіг. 1 Фіг. 2

Фіг. 3 Фіг. 4

1

2

4

3

6

7

5

7

6
5 3

4 2
1

2

4

3

6
7

7 6 5
1 3

4 2
5
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У тканинах задньої поверхні кульшового суглоба знаходять кінець
упору 4, який переміщують допереду до появи його під шкірою переD
дньої поверхні стегна. Упор 4 видаляють, після чого шайба 7 випихуєтьD
ся назовні пружиною 6. Невеликим розрізом у підвертлюговій ділянці
відкривають шайбу 7, кінці тяги 3 розкручують, після чого шайбу 7 та
пружину 6 видаляють. Потім обидва кінці тяги 3 захоплюють щипцями
та легкими ударами дозовні видаляють разом з корпусом 1.

Видалення пристрою з пружинами та шайбами, які розташовуються
ззовні, здійснюється ще простіше, оскільки тут нема необхідності
здійснювати операційний доступ до шайби 7.

При функціонуванні пружини 6, яка здійснює тягу дозовні і впиD
рається при цьому в торець корпусу 1, на останній діє сила, скерована
досередини, тобто на компресію уламків, що покращує їх адаптацію та
підсилює стабільність остеосинтезу.

Наведені вище розрахункові дані та результати спеціальних медикоD
технічних випробувань свідчать, що запропоновані автором способи і заD
соби остеосинтезу придатні для забезпечення стабільнофункціонального,
а частина з них й для компресійного поліостеосинтезу уламків шийки
стегна, виявляючи при цьому ряд важливих позитивних властивостей:

D дозволяють оперувати закрито або з мінімальними оперативними
доступами, що значно зменшує травматичність операцій;

D не заважають самостійному, або примусовому (під дією спеціальних
тиснучих засобів) переміщенню периферійного уламка у напрямі до ценD
трального і цим можуть сприяти компенсаторній реадаптації та рестабіD
лізації кісткових уламків в процесі посттравматичної резорбції країв зламів;

D можуть трансформуватись у напружені поліелементні, а при поD
требі й полівекторні, інтраD а також трансосальні конструкції, здатні
надійно захопити та тривало утримувати центральний уламок;

D мають не меншу, ніж їх аналоги, жорсткість та міцність при значD
но нижчій металоємності у місці перелому та в центральному уламку,
що зменшує деструкцію його внутрішніх структур;

D функціонують при порівняно незначній присутності деталей у м’яD
ких тканинах підвертлюгової ділянки, що теж зменшує травматичність
операції та ризик післяопераційного інфікування;

D дають можливість маневрувати інтраосальними елементами фіксаD
торів практично у межах всіх трьох площин, що дозволяє регулювати
у бік максимуму стабільність іммобілізації уламків;

D передбачають можливість вибору і заміни фіксуючих елементів,
як під час операції, так і в процесі післяопераційної реабілітації;

D не тільки не протидіють впливу на уламки шийки стегна постійних
аутоміокомпресійних зусиль тазостегнових м’язів, але й можуть забезD
печувати та підтримувати штучну компресію уламків на рівні, достатD
ньому для моделювання їхньої ввігнаності.
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ЧАСТИНА ДЕВ’ЯТА

ЗАКЛЮЧЕННЯ

Головні технологічні вимоги до операції остеосинтезу – якнайточніD
ше репонувати та з допомогою якнайбільш ефективних способів і заD
собів іммобілізувати фрагменти зламаної кістки і в такому стані безпеD
рервно утримувати протягом часу, необхідного для їхнього зрощення.

Ці вимоги, насамперед, стосуються тих операцій остеосинтезу, які,
незважаючи на значне поширення ендопротезування, виконуються при
абсолютній більшості внутрішньосуглобових переломів шийки стегноD
вої кістки (за винятком окремих видів її ввігнаних переломів), і які й
сьогодні  залишаються найефективнішою альтернативою всім іншим
технологіям лікування цих переломів. Очевидно, що більшість таких
ушкоджень  і у ХХІ столітті підлягатиме оперативному лікуванню
шляхом остеосинтезу.

Однак оперативне лікування переломів саме такої локалізації
здійснюється у найнесприятливіших серед усіх внутрішньосуглобових
ушкоджень топографоDанатомічному і функціональному середовищах,
через що практично завжди супроводжується специфічними технолоD
гічними труднощами та мало властивими для інших внутрішньосуглоD
бових переломів післяопераційними ішемічними ускладненнями на
зразок асептичного некрозу центрального уламка.

Саме через ці несприятливі структурноDфункціональні особливості,
які стосуються, головним чином, центрального уламка (надзвичайно
серйозні постфрактурні розлади його кровопостачання, тяжкодоступність,
губчаста будова, небезпечне сусідство з важливими судинноDнервовими
утворами, повна підлеглість дестабілізуючій біомеханіці різносилових
важелів ушкодженого шийковоDдіафізарного відрізка стегна та інше)
виявились малоефективними, або й практично нездійсненними, більшість
новітніх технологічних розробок з проблем оперативного лікування внутD
рішньосуглобових переломів стегнової шийки,  зокрема, ті пропозиції
вітчизняних та зарубіжних вчених, які стосуються закритих мікроінваD
зивних та компресійних методик остеосинтезу.

У тому, що технологічні успіхи, здобуті на цих напрямах, залишаD
ються досить скромними і не задовільняють сучасних вимог до якості
остеосинтезу шийки стегнової кістки, чималу роль грають й інші обD
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ставини. Наприклад, якщо при абсолютній більшості інших локаліD
зацій переломів кісток вдається отримати цілком задовільну консоліD
дацію уламків навіть в умовах так званого «допустимого» зміщення
їх, то зрощення внутрішньосуглобово зламаної шийки стегна можна
очікувати лише при максимально точній репозиції уламків та повній
адаптації їхніх зламів.

Через це, саме такої якості їх репонування обов’язково треба домаD
гатися, що далеко не завжди вдається навіть при застосуванні відкриD
тих способів остеосинтезу, проте їх щодо шийки стегна аж ніяк не
можна назвати мікроінвазивними чи навіть малотравматичними.

Також, якщо при інших локалізаціях переломів лікувальна іммобіD
лізація кісткових уламків, у тому числі шляхом остеосинтезу, може
допускати незначний ступінь рухливості у місці перелому і навіть вваD
жається, що подібна рухливість здатна стимулювати постфрактурну
кісткову регенерацію, то у випадку внутрішньосуглобового перелому
шийки стегнової кістки категорично вимагається, щоб її уламки посD
тійно і до повного зрощення перебували у найвищому, тобто стабільноD
функціональному ступеневі іммобілізації.

Крім того, якщо при інших локалізаціях переломів кісткове зрощенD
ня уламків настає протягом щонайбільше трьохDчотирьох місяців після
травми, то термін настання такого ж рівня консолідації внутрішньосугD
лобових уламків шийки стегна навіть після бездоганно виконаного остеоD
синтезу може сягати десяти й більше місяців. Через це видалення фіксаD
торів із консолідованих уламків шийки стегна слід здійснювати не раніше,
ніж через рік, а то й через півтора року після остеосинтезу.

При цьому навіть рентґенологічно підтверджена кісткова консолідаD
ція уламків шийки стегна ще не є повним та остаточним позитивним
результатом лікування, бо у віддаленому на роки післяопераційному
періоді у переважної більшості травмованих розвиваються інвалідизуD
ючі дегенеративноDдистрофічні ускладнення не тільки у місці перелоD
му шийки, але й у головці стегнової кістки та практично в усіх інших
структурах кульшового суглоба.

Такі кінцеві результати операцій остеосинтезу шийки стегна залеD
жать насамперед від стану її вкрай обділеного кровопостачанням ценD
трального уламка, що перебуває в особливо несприятливих для операD
ційного доступу та постравматичного виживання анатомоDфізіологічних
умовах. Причому життєздатність цього уламка ще більше пригнічується
внаслідок руйнівного впливу на його губчасту кісткову тканину надто
масивних інтраосальних фіксаторів, які ще й сьогодні, на жаль, є
найбільш поширеними у травматологічній практиці.

Замість існуючих засобів подібного типу запропоновано чимало інших,
проте суттєво зменшити їхні габарити, не послабляючи  міцності та фіксаD
ційної здатності, винахідникам вдається з надзвичайно великими трудD
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нощами і далеко не завжди з тим позитивним ефектом, на який вони
орієнтують практикуючих травматологів у своїх публікаціях.

До того ж, найбільш поширене сьогодні опертя внутрішнього кінця
будьDякого із відомих інтраосальних фіксаторів переважно на губчасту
речовину головки стегна є дуже ненадійним, особливо з огляду на згаD
дані дегенеративноDдистрофічні, зокрема, остеонекротичні та остеопороD
тичні процеси, які значно зменшують опірні властивості кісткової ткаD
нини, і найперше – надзвичайно бідної на кровопостачання губчастої
речовини стегнової головки, тобто, знову ж таки, центрального уламка.

Забезпечення довготривалої стабільності остеосинтезу шляхом більш
надійного опертя фіксатора є найреальнішим тоді, коли його внутрішній
кінець досягає кортикальних шарів центрального уламка, або й проD
никає через них, а в окремих випадках, наприклад, при підголовкових
переломах, можливе й трансартикулярне проникнення  внутрішнього
кінця фіксатора у кістку таза.

Нарешті, якщо при інших локалізаціях переломів забезпечення комD
пресії уламків під час остеосинтезу є, як правило, завданням другого
плану, або й зовсім не буває потреби у ній, то при внутрішньосуглобоD
вих переломах шийки стегна надзвичайно бажано  стиснути кісткові
фраґменти між собою, оскільки саме таким чином можна хоч частково
змоделювати особливо сприятливу для консолідації зламаної шийки
посттравматичну ситуацію, відому як ввігнання (вклинення, входженD
ня, втиснення) уламків один в одного.

Однак подібне моделювання є надзвичайно складним технологічD
ним завданням, яке неможливо вирішити лише шляхом удосконаD
лення засобів інтраосального остеосинтезу. Тому практично жоден із
відомих, у тому числі спеціально створених для компресійного остеоD
синтезу інтраосальних засобів, не може в умовах надзвичайно слабD
кої губчастої структури  центрального уламка шийки стегна належD
ним чином захопити та з достатньою силою стиснути його з
периферійним уламком і в такому стані довготривало утримувати їх
протягом  післяопераційного періоду.

Проте й нинішні пошуки засобів компресійного остеосинтезу шийки
стегна продовжуються з неослабною надією на те, що  всеDтаки вдастьD
ся створити такий інтраосальний фіксатор, внутрішній кінець якого
буде оснащений особливим пристроєм (а пропонуються і розсувні, і
трибові, і навіть гідравлічні механізми!), здатним навіть у згаданих
несприятливих умовах губчастої кістки так жорстко захопити і так
міцно утримувати центральний уламок, щоб у місці перелому можна
було розвинути належний ступінь компресійного зусилля.

На жаль, мусимо констатувати, що й нині жоден із новітніх інтраD
осальних засобів, призначених їхніми авторами саме для компресійноD
го остеосинтезу уламків стегнової шийки, не здатний на такий висоD
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кий рівень функціонування, щоб належним чином змоделювати її ввігнаD
ний перелом, а переважна більшість із них взагалі не можуть продукуD
вати заявлену їх авторами компресію уламків, та ще й на такий аж
надто тривалий проміжок часу, який необхідний для консолідації внутD
рішньосуглобово зламаної шийки стегна.

 Основною причиною цих невдач є, знову ж таки, недостатня ефекD
тивність захоплення та утримування внутрішніми кінцями інтраосальD
них фіксаторів надто слабких для цього губчастих структур центральD
ного уламка шийки стегна. На жаль, результати наших багаторічних
та багаточисленних конструювань інтраосальних компресійних фіксаD
торів шийки стегна теж свідчать про те, що домогтися з їхньою допоD
могою достатнього для ввігнання уламків компресійного ефекту  пракD
тично неможливо.

Тому ми вважали за доцільне піти іншим шляхом – підвищити комD
пресійну здатність інтраосальних засобів остеосинтезу поєднанням їх
із екстраосальними, трансосальними чи навіть з екстракорпоральними
силовими конструкціями.

Зокрема, уламки шийки стегна можна скомпресувати тиснучи ззовні,
тобто через периферійний уламок. Особливих труднощів ця маніпуляD
ція не представляє, бо легкодоступність останнього в ділянці підвертD
люгового майданчика, порівняно міцна у цьому місці кісткова струкD
тура та повністю збережені джерела живлення дозволяють надійно
захопити його і з належною силою та практично необмежено довго
тиснути на нього, а через нього й на центральний уламок,  будьDяким
із відомих ґвинтових, пружинних та інших пристроїв, поєднаних з
екстраDтрансосальними засобами на зразок апаратів Ілізарова, а також
інших засобів, розміщених екстракорпорально, тобто на спеціальних
поясах, корсетах, гіпсових пов’язках тощо.

У такий спосіб, вирішення технологічної проблеми компресійного
остеосинтезу при внутрішньосуглобових переломах шийки стегнової
кістки менше залежить від ступеня безпосереднього захоплення центD
рального уламка внутрішнім кінцем інтраосального фіксатора, бо для
того, щоб стиснути уламки між собою, стає зовсім не обов’язковим
вищезгаданий особливо високий ступінь цього захоплення. Досить лише,
щоб центральний уламок виявився затисненим між кульшовою запаD
диною і периферійним уламком, який тут виступає в ролі активного
елемента компресійної системи.

Дещо поDіншому моделюються компресійні зусилля, коли у напрямі
поздовжньої осі шийки стегна ззовні тиснути на периферійний улаD
мок, використовуючи інтраосальний фіксатор у ролі стабілізатора даD
ного напряму, або той його відрізок, який перебуває у центральному
уламку, подібно до методики блокувального остеосинтезу, перпендиD
кулярно і трансосально пронизати шпицею (через близькість до важD
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ливих судинноDнервових утворів шурупи та інші трансосальні засоби
блокувального остеосинтезу тут малопридатні), для чого внутрішній
кінець згаданого фіксатора оснастити відповідними отворами, воронD
ками, петлями, гачками або іншими зачепами.

Незважаючи на існування та успішне клінічне використання саме
таких технологій (нашу пріоритетність у їх розробці доведено у часD
тині першій даної книги), нині мусимо констатувати, що удосконаленD
ня методик остеосинтезу при внутрішньосуглобових переломах шийки
стегна і надалі продовжує здійснюватися переважно шляхом конструD
ювання інтраосальних фіксаторів, оснащених механізмами, «зачіпниD
ми» лише за губчасту речовину, а також шляхом застосування різноD
манітних діафізарних накладок чи антиміґраційних, антиротаційних
та інших засобів, призначених для посиленого зчеплення новостворюD
ваних інтраосальних пристроїв не з центральним, а з периферійним
уламком.

Водночас, результати біомеханічних моделювань силових навантаD
жень на проксимальний епіметафіз стегна та численні приклади з пракD
тики (частини четверта, п’ята, шоста та сьома даної книги) свідчать,
що таке зчеплення є не тільки зайвим при оперативному лікуванні
абсолютної більшості монолокальних внутрішньосуглобових переломів
шийки стегнової кістки (особливо підголовкових та черезшийкових), а
навіть шкідливим, бо не сприяє вирішенню вищеназваних проблем
центрального уламка, а жорстко з’єднуючи периферійний уламок з
фіксатором, унеможливлює, або (у кращому разі!) суттєво обмежує діаD
пазон проявів тієї післяопераційної компенсаторної біомеханіки, яка
передбачає реальні шанси на пострезорбтивне зближення, а отже, й на
певний ступінь реадаптації кісткових фрагментів шийки за рахунок
доцентрового переміщення периферійного уламка на цьому фіксаторі
(телескопічний ефект).

Подібне додаткове прикріплення зовнішнього кінця інтраосального
фіксатора до периферійного уламка шляхом застосування різних (у
тому числі малоD чи навіть мікроконтактних) діафізарних накладок
виправдане лише при використанні спеціальних телескопічних фіксаD
торів, які не обмежують, а навіть стимулюють згадані доцентрові переD
міщення.

При цьому, знову ж таки, мусимо зауважити, що найбільш суттєD
вим недоліком як давно відомих, так і теперішніх монолітних інтраD
осальних фіксаторів уламків шийки стегнової кістки була і є вже згаD
дувана їхня особливо значна масивність. Тому під час введення цих
засобів остеосинтезу у зламану кістку (а це все ж таки бажано робити
закритим способом!) їхні внутрішні кінці не тільки надмірно руйнують
дуже делікатну губчасту речовину  центрального уламка, але й часто
(у третині випадків ) можуть зміщувати його самого.
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Це веде до суттєвих порушень контакту поверхонь кісткових зламів,
що вже саме по собі значно підсилює ризик їх незрощення, а також
зменшує можливість забезпечення стабільноDфункціонального ступеD
ня іммобілізації уламків – надзвичайно важливої умови їх успішної
консолідації. Причому, як свідчить таблиця 3, порушення контакту
зламів найчастіше відмічались під час застосування ГDподібних фіксаD
торів (37,9 %), спіралеподібних стержнів (36,3 %) та трилопатевих
стержнів (близько 31 %).

Отже, подібні порушення контакту уламків не є рідкістю, адже при
виконанні остеосинтезу в детально описаних нами (частина третя даної
книги) особливо несприятливих анатомоDфункціональних умовах шийD
ковоDдіафізарного кута і кульшового суглоба закрита орієнтація виD
щезгаданих великогабаритних фіксаторів (їх поперечний розмір може
сягати 1,5 см!) всередині  аж надто вузького (1,9±0,3 см!) для таких
маніпуляцій внутрішньокісткового каналу шийки стегна здійснюється
лише приблизно. Тому навіть найменша похибка при введенні (а точніD
ше, вбиванні чи вґвинчуванні) їх може призвести не тільки до вже
згаданих структурних руйнувань та значних вторинних зміщень, а
навіть до вторинних переломів (2,7 %) цих уламків під час самих опеD
рацій остеосинтезу.

Через це при закритому застосуванні згаданих фіксаторів може неD
сподівано виникнути потреба у переході на відкриті методики остеоD
синтезу, що ускладнює технологію оперативного лікування, збільшує
його травматичність, а також неймовірно підвищує ризик серцевоDсуD
динних, інфекційних та інших серйозних ускладнень, адже справа стоD
сується, як правило, старих і дуже старих людей.

Однак навіть у таких екстремальних ситуаціях, коли доводиться
терміново переробляти зроблене, не виключається можливість ствоD
рення сприятливих умов для функціонування післяопераційної м’язоD
вої компресії уламків. Адже при наявності в шийці стегна, зокрема,
протягом її периферійного уламка, лише прямолінійних і гладкостінD
них частин інтраосальних фіксаторів, остеосинтез і без застосування
спеціальних стискуючих засобів мусить бути компресійним, хоч би
завдяки постійнодіючому доцентровому притягуванню, а отже, й приD
тискуванню тазостегновими м’язами периферійного уламка до розтаD
шованого в глибині, а тому, поDсуті, пасивного та практично недоступD
ного для прямого м’язового впливу, центрального уламка.

Тобто, можна важати, що головним у даній ситуації є сприяти, або
хоча б не заважати функції згаданих м’язів, застосовуючи такі засоби
остеосинтезу, які не протидіють передачі м’язового тиснення з перифеD
рійного уламка на центральний. Такими, насамперед, є ті інтраосальні
фіксатори, прямолінійні та гладкостінні частини яких розташовуютьD
ся протягом периферійного уламка і не мають жодних вищезгаданих
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діафізарних накладок, антиміграційних шурупів, шпиць та інших наD
кісткових чи внутрішньокісткових додаткових зчеплень з ним.

Безсумнівно, що при особливо значному стисненні уламків, зокреD
ма, при їх ввігнанні, відбувається часткове розчавлення речовини шийки
стегнової кістки. Проте позитивний ефект від такого ввігнання  переD
важає шкоду від зазначеної руйнівної дії, бо спричиняється, насампеD
ред, тим підвищеним ступенем іммобілізації уламків шийки стегна,
який досягається за рахунок посиленого компресією їх взаємозчепленD
ня та тим, якщо не оптимальним, то, безумовно, сприятливим для
відновлення кровопостачання, а отже, й для регенерації ушкодженої
кістки, контактуванням поверхонь її зламів.

Зрозуміло, що, незважаючи на згадані переваги, технічні засоби, приD
значені для остеосинтезу із штучним ввігнанням кісткових уламків
шийки стегнової кістки, повинні бути достатньо досконалими за констD
рукцією та способом застосування, щоб забезпечити не тільки необхідD
ний максимум стиснення її фрагментів, але й мінімум їх руйнування.

А ще краще, якби можна було зовсім обійтись без цих засобів, адже
у випадках згадуваного вище спонтанного ввігнання уламків, що відбуD
вається у момент виникнення, як правило, вальґусних переломів шийD
ки стегна, її подальше кісткове зрощення здійснюється в оптимальні
терміни саме при повній відсутності всередині неї фіксаторів чи будьD
яких інших сторонніх тіл.

Проте у повсякденній практиці остеосинтезу без таких «сторонніх
тіл» обійтися неможливо. Адже вони своєю присутністю у живій матерії
кістки не так заважають її зрощенню,  як виконують позитивну і абсоD
лютно необхідну роль фіксаторів або й стискувачів уламків. Через це
суть однієї із основних проблем остеосинтезу шийки стегнової кістки й
полягає у тому, щоб завдяки компресії позитивний стабільноіммобілізаD
ційний ефект від застосовуваних при цьому фіксаторів якнайбільше пеD
ревищував їхню неґативну (на жаль, руйнівну теж) роль у справі збереD
ження життєздатності функціональних структур центрального уламка.

При всіх згаданих обставинах особливо значні розлади чи навіть повна
відсутність кровопостачання у центральному уламку шийки стегнової
кістки є основною причиною його посттравматичного (у тому числі, післяD
операційного) асептичного некрозу. Залежно від ступеня цих внутрішньоD
кісткових мікроциркуляторних порушень, в одних пацієнтів він виявивD
ся вже через кілька місяців після остеосинтезу, тобто у досить ранньому
післяопераційному періоді, а в інших – лише через кілька років.

Причому в структурах центрального уламка остеонекротичні зміни
різного ступеня спостерігаються навіть при цілком задовільному перD
винному зрощенні шийки стегна, яке у переважній більшості (див.
табл. 4) – у 84,2 % оперованих всеDтаки відбувається і яке для тих, хто
їх оперував, часто стає  ейфорійною основою для особливо оптимістичD
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них заяв про нібито повну та необмежено довговічну морфофункціоD
нальну реабілітацію оперованих ними пацієнтів.

На сьогоднішній день ми не маємо підстав відносити себе до опD
тимістів аж  такого рівня, проте це не заважає нам вже у недалекому
майбутньому бачити значно кращу перспективу на шляху вирішення
проблеми остеосинтезу (у тому числі й компресійного) внутрішньосугD
лобових переломів шийки стегнової кістки.

А наразі вважаємо, що  особливо успішне, на перший погляд, постD
фрактурне зрощення уламків шийки стегна після кількох місяців чи
навіть протягом першого післяопераційного року, не потрібно аж надD
то переоцінювати, сприймаючи як великий успіх того чи іншого (особD
ливо, коли самим автором запропонованого) методу, бо це зрощення
зовсім не виключає подальшого розвитку в оперованій шийці остеоD
некротичних процесів, а з ними й невпинно прогресуючого коксартроD
зу, що врештіDрешт може завершитися структурноDфункціональним
руйнуванням кульшового суглоба.

На жаль, у нашій лікувальній практиці це теж не раз траплялося.
Більшість таких прикрих результатів лікування нами віднесено до групи
особливих спостережень. Окремі з них описані у шостій частині даної
книги. Вони та інші випадки такого показово вдалого протягом першоD
го післяопераційного року (чи навіть перших його місяців!) і, як потім
виявлялося, невдалого у віддалені післяопераційні терміни, лікуванD
ня, дали нам підстави для того, щоб усіх без винятку пацієнтів, які
перенесли внутрішньосуглобові переломи шийки стегнової кістки, взяD
ти під окреме диспансерне спостереження.

Воно, як ми переконані, повинно бути довічним і передбачати відпоD
відний до кожного випадку план фізичної, а при потребі й професійної
реабілітації. В усякому разі, таким шляхом вдалося операції з приводу
внутрішньосуглобових переломів шийки стегнової кістки  якщо не зовсім
виключити з числа причин, що суттєво вкорочують людське життя, то
хоч зменшити це число буквально до кількох випадків – 4 на 369 опеD
рованих (табл. 4).

На щастя, в абсолютної більшості оперованих пацієнтів до повної
руїни кульшового зчленування не доходило і навіть при далеко не поD
вному відновленні посттравматичної шийковоDацетабулярної архітекD
тоніки у них відзначались цілком задовільні післяопераційні функціоD
нальні результати. Як правило, й таких хворих після операцій
остеосинтезу шийки стегна вдавалося реабілітувати хоча б настільки,
щоб у повсякденному побуті вони або зовсім могли обходитись без стоD
ронньої допомоги, або потребували її якнайменше (для якості життя
людей похилого віку це означає дуже багато!).

Саме на цьому й ґрунтувався наш оптимізм при відборі пацієнтів
для оперативного лікування: при відсутності загальновідомих абсолютD
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них протипоказань операцію металоостеосинтезу уламків шийки стегD
нової кістки ми виконували всім, хто до травми міг ходити, а точніше,
міг хоч такDсяк пересуватися на ногах. Звичайно, що цих хворих опеD
рували без будьDяких затягувань часу, проте організовувати для них
такі операції вже у перші години після поступлення (як це робиться в
кращих лікувальних закладах світу) ми, із загальновідомих причин
соціального та адміністративного характеру, не могли.

Відносно високий процент (84,2 %) зрощення уламків шийки стегна
наводить на думку, що окремі кісткові фрагменти, навіть такі значні,
як центральний уламок шийки стегна, будучи практично зовсім відділеD
ними від материнського ложа, а отже, й від кровопостачання, всеDтаки
мають якісь резерви, котрі дозволяють їм протягом досить тривалого
часу не тільки не змертвіти, але й  брати певну участь у регенеративD
них процесах.

Звичайно, що таку життєздатність треба підтримувати та стимулюD
вати  як медикаментами, так і фізіотерапевтичними, або будьDякими
іншими способами та засобами хоча б доти, доки з боку уламка зі збеD
реженим кровопостачанням (у випадку внутрішньосуглобового перелоD
му шийки стегна – з боку периферійного уламка) проросте хоч якийсь
мінімум кровоносних судин,  необхідних для подальшого виживання
та відновлення структур центрального уламка – найризикованішої чаD
стини ушкодженого тазостегнового рухового комплексу.

Проте, як оптимістично ми б з цього приводу не розмірковували, в
реальній посттравматичній ситуації поки що суттєвих змін не видно –
проблема успішності остеосинтезу внутрішньосуглобового відрізка шийD
ки стегнової кістки була і залишається проблемою виживання її центD
рального уламка. Тому саме це мусимо насамперед мати на увазі та
саме на це скеровувати всі найкращі досягнення сучасних технологій
остеосинтезу.

При цьому також зрозуміло, що для збереження хоча б мінімальної
життєдіяльності будьDякої біологічної тканини необхідно максимально
обмежити її енергозатратність. Це можливо тільки у стані спокою, заD
порукою якого при травмах опорноDрухової системи є насамперед адекD
ватна іммобілізація, а для внутрішньосуглобових уламків шийки стегD
на вона, як відомо, повинна бути    особливо високої якості.

Тут, знову ж таки, мусимо нагадати про необхідність, як ніде в іншоD
му місці травми, особливо довготривало підтримувати досягнутий рівень
іммобілізації уламків шийки стегна. Адже у випадку її внутрішньосугD
лобового перелому біомеханіка на відрізку від шийковоDдіафізарного
кута до кульшового суглоба стає настільки дискоординованою, що для
того, аби після операції остеосинтезу в губчастій речовині короткого
центрального уламка зарухався внутрішній кінець якогось із інтраоD
сальних засобів фіксації, тобто, щоб виникла загроза дестабілізації осD
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теосинтезу, зовсім не потрібен великий діапазон провокативних рухів
довгим периферійним уламком, тобто з боку  зовнішньої частини такоD
го фіксатора.

Для цього достатньо навіть кількох десятих градуса відхилення пеD
риферійного уламка (особливо, коли зовнішній кінець фіксатора жорD
стко прикріплений до нього) у той чи інший бік, бо у подібних ситуаціD
ях вступають у взаємодію аж надто невідповідні силові важелі: довжина
центрального уламка складає лише кілька сантиметрів, а периферійD
ного – чотири, а то й п’ять (!) десятків сантиметрів. І це тоді, коли
брати до уваги довжину самого стегна, а не всієї нижньої кінцівки!

Через це є гостра потреба перегляду існуючих схем післяопераційD
ної фізичної реабілітації травмованих з внутрішньосуглобовими переD
ломами шийки стегна. Оперованих з даного приводу слід віднести до
пацієнтів особливо проблематичного профілю. Зокрема, під жодним
приводом вони не повинні  дозволяти собі передчасних, а тим паче
неконтрольованих вертикальних навантажень на оперовану кінцівку.
Надзвичайно небезпечними у таких випадках є фізичні вправи, зв’яD
зані з посиленим навантаженням на ноги (біг, стрибки та інше). Вони
повинні бути заборонені назавжди!

Мінімальний термін, у який можна хворому дозволити ходьбу без
милиць (але із додатковою опорою на паличку!) – це близько півроку
після операції. А далі – навіть при особливо сприятливій рентгеноD
логічній динаміці процесу консолідації уламків – післяопераційну реD
абілітацію слід проводити за загальноприйнятим правилом: максимум
активності – мінімум силових навантажень.

Зрозуміло, що конкретні терміни та діапазони функціональних наD
вантажень, як завжди, визначаються індивідуально, однак ці індивіD
дуальні відхилення у той чи інший бік не повинні перевищувати 10D
15 % з переважною схильністю у бік обмежень, оскільки надто дорогою
ціною для пацієнтів обходяться вторинні зміщення уламків та фіксаD
торів, асептичний некроз, коксартроз та інші невиправні наслідки пеD
редчасної, а часто й показово  «успішної» функціональної активності
оперованих у віддаленому післяопераційному періоді.

Водночас із цим фізична активність, у тому числі ходьба без значD
них опорних навантажень (спочатку з підвішеною оперованою ногою,
а далі – з допомогою ходуль та милиць) вже у ранні післяопераційні
терміни є ефективним гальмом розвитку значних ступенів посттравмаD
тичного остеопорозу та інших, пов’язаних з вимушеною бездіяльніD
стю, остеодистрофічних та міодистрофічних процесів.

З огляду на це, вважаємо, що післяопераційна фізична реабілітація
оперованих з приводу внутрішньосуглобових переломів шийки стегноD
вої кістки повинна виглядати приблизно так, як це представлено у
таблиці 5.
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Таблиця 5. Орієнтовна схема фізичної реабілітації хворих, оперованих з
приводу внутрішньосуглобових переломів шийки стегнової кістки1

1Наведені заходи фізичної реабілітації та терміни їх застосування дійсні лише при
умові адекватно вибраного і технологічно якісного остеосинтезу уламків шийки стегна.
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Продовження табл. 5
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На підставі наведених матеріалів можна зробити й ряд окремих висD

новків.

1. Майже у третини пацієнтів із внутрішньосуглобовими переломаD
ми шийки стегна під час остеосинтезу відомими масивними монолітними
та монофункціональними фіксаторами, такими, як трилопатеві чи спіраD
леподібні стержні, а особливо ГDподібні конструкції, можуть виявляD
тися різного ступеня порушення контакту кісткових зламів внаслідок
зміщень (переважно ротаційних) центральних уламків внутрішніми
кінцями згаданих фіксаторів при закритому введенні їх у ці уламки.

Такий технологічний недолік необхідно виявити ще до входження
внутрішнього кінця будьDякого із подібних фіксаторів у центральний
уламок і негайно усунути шляхом повторного репонування  зламаної
шийки стегна та переорієнтації фіксатора на оптимальний напрям його
введення. При цьому 90,2 % виявлених під час операції зміщень ценD
трального уламка вдається виправити і продовжити операцію закриD
тим способом.

2. Необхідне для забезпечення довготривалого стабільноDфункціоD
нального ступеня іммобілізації уламків шийки стегна, як абсолютної
умови їх консолідації, опертя внутрішніх кінців інтраосальних фіксаD
торів на речовину центрального уламка може бути забезпечене лише
при досягненні ними кортикальних шарів головки стегнової кістки.
Однак можна також погодитися із міркуваннями тих травматологів,
які в окремих випадках, наприклад, при субкапітальних переломах
шийки стегна, пропонують зміцнювати стабільність остеосинтезу навіть
шляхом трансартикулярного введення внутрішніх кінців фіксаторів у
кістку таза.

3. Відоме післяопераційне пострезорбтивне зближення уламків шийки
стегна з характерними рентґенологічними ознаками доцентрової дисD
локації периферійного уламка на інтраосальному фіксаторі, що назваD
не телескопічним ефектом, відбувається реально, але не тому, що фіксаD
тор, як досі прийнято пояснювати це явище, “часткового виходить у
м’які тканини” підвертлюгової ділянки, а через те, що під впливом
тяги тазостегнових м’язів периферійний уламок, ковзаючи по цьому
фіксатору, переміщується у напрямі до центрального уламка.
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Таке зміщення можна вважати компенсаторним, оскільки воно здатне
сприяти пострезорбтивній реадаптації, а отже, й рестабілізації уламків
шийки стегна. Ступінь його прояву залежить насамперед від глибини
остеорезорбтивних змін на краях зламів та від доцентрової дислокаD
ційної здатності периферійного уламка щодо розміщеної у ньому часD
тини фіксатора.

4. Розташування інтраосальних фіксуючих елементів у позиціях,
які не збігаються із сукупним напрямом тяг тазостегнових м’язів, не
сприяє вищезгаданому післяопераційному доцентровому переміщенню
периферійного уламка на фіксаторі, а при застосуванні остеосинтезуюD
чих засобів, котрі жорстко прикріплені до цього уламка, подібний комD
пенсаторний маневр останнього стає неможливим. Тому доцентрове
переміщення периферійного уламка у таких випадках може відбуватиD
ся або завдяки особливим телескопічним властивостям самого фіксатоD
ра, або  тільки разом з ним.

Такий варіант пострезобтивних зміщень теж до певної міри можна
вважати компенсаторним, однак руйнівний вплив фіксатора при надD
мірному заглибленні його в кістку, аж до виходу поза межі центральD
ного уламка, може значно перевищити позитивний іммобілізаційний
ефект подібної операції остеосинтезу. Через це при монолокальних внутD
рішньосуглобових переломах шийки стегнової кістки згадане додаткоD
ве прикріплення нетелескопічних засобів остеосинтезу до периферійD
ного уламка слід вважати недоцільним.

5. Локалізація і характер перелому шийки стегнової кістки залеD
жать від місця і напряму прикладання сил, які діють на кульшовий
суглоб, а також від функціонального стану нижньої кінцівки в момент
ушкодження, зокрема, від ступеня її відведення чи приведення. ПриD
чому, розрахункові дані стосовно змін біомеханіки при різних напряD
мах дії травмуючих сил в основному збігаються з результатами дослідD
жень міцності структури шийковоDдіафізарної частини стегна.

Це дає змогу прогнозувати ступені та напрями післяопераційних
зміщень уламків шийки стегна і запобігати цим зміщенням шляхом
застосування розроблених у нашій клініці біомеханічно обґрунтованих
технологій остеосинтезу та фізичної реабілітації травмованих даного
профілю, зокрема,  дотримуватись найбільш раціональних режимів
післяопераційних навантажень на верхню третину стегнової кістки, а
також ширше використовувати методики малоінвазивних операцій з
імплантацією в уламки шийки стегнової кістки оптимально орієнтоваD
них фіксаторів.

6. При виборі засобів для остеосинтезу уламків шийки стегна переD
вагу слід віддавати поліелементним фіксаторам на зразок тих, що баD
зуються на пучках шпиць або спонгіозних ґвинтів (причому, для заD
безпечення стабільності остеосинтезу, як правило, достатньо двох гвинтів
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АО), орієнтуючи їх паралельно і за напрямом тягових зусиль тазостегD
нових м’язів та розташовуючи таким чином, щоб їхні ґвинтові та інші
«зачіпні» частини розміщувались тільки у межах центрального уламD
ка, захоплюючи його якомога ширше, а гладкостінні та прямолінійні
відрізки розташовувались лише у межах периферійного уламка і завD
дяки цьому не протидіяли його компенсаторному доцентровому переD
міщенню під дією згаданих м’язів.

7. Крім того, для успішного оперативного лікування внутрішньосугD
лобових переломів шийки стегна розроблено та запропоновано такі осD
теосинтезуючі конструкції, які при мінімальній масі інтраосально
імплантованих деталей не тільки можуть стабільно зафіксувати уламD
ки та не заважати постійнодіючому природному м’язовому стисненню
їх, але й штучно скомпресувати, імітуючи стан їхньої ввігнаності. Цьому
також сприятиме використання новостворених інтраосальних телескоD
пічних систем, а також апаратних компресійних засобів екстраDінтраD
корпорального базування.

8. Відносно високий відсоток позитивних функціональних резульD
татів (від 90,2 % після моноелементних фіксаторів до 97,8 % після їх
поліелементних аналогів) оперативного лікування внутрішньосуглобоD
вих переломів шийки стегна отримано не так за рахунок повної струкD
турної реституції місця ушкодження (вона не досягається й у третині
випадків), як завдяки значним компенсаторним можливостям та реD
зервам опорноDрухової системи, котрі досить ефективно спрацьовують
навіть у людей похилого віку.

Через це необхідно продовжити розробку саме таких технологій опеD
ративного лікування внутрішньосуглобових переломів шийки стегна,
які б дозволили краще, ніж нині відомі засоби та способи остеосинтеD
зу, підтримувати ці резерви, активно реаґуючи на структурні та біомеD
ханічні зміни, що відбуваються в шийці стегна та довкола неї протяD
гом всього післяопераційного періоду.

9. Після остеосинтезу шийки стегнової кістки доцільно на термін,
необхідний для появи достовірних ознак консолідації уламків, строго
обмежити опорні навантаження на травмовану ногу. Зокрема, протяD
гом перших трьох післяопераційних місяців хворому слід рекомендуD
вати тільки такі програми ЛФК, які не передбачають опори на опероD
вану кінцівку, оскільки діафізарна частина периферійного уламка,
силовий важіль якої багаторазово переважає опірні можливості центD
рального уламка, здатна спровокувати особливо значні вторинні зміщенD
ня як самих уламків, так і засобів, які їх фіксують.

10. Зрощення уламків шийки стегна, як і відновлення опорноDрухоD
вих функцій ушкодженої кінцівки протягом першого року після опеD
рації остеосинтезу, треба вважати вельми успішним результатом лікуD
вання, який, однак, не варто переоцінювати, оскільки, проблема
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життєздатності центрального уламка залишається з хворим на все його
наступне життя і  навіть через багато років може проявити себе дисвасD
кулярними порушеннями на зразок асептичного некрозу та супутніх із
ним остеодистрофій, розвиток яких після внутрішньосуглобових переD
ломів шийки стегна слід вважати не винятком, а прикрою законоD
мірністю.

11. У зв’язку із постійною присутністю після операцій остеосинтезу
вищеописаних несприятливих факторів, які  на фоні згаданих постD
травматичних дегенеративноDдистрофічних змін у шийці стегна та кульD
шовому суглобі можуть призвести до структурноDфункціональної  деD
компенсації опорноDрухової системи, слід для всіх хворих, оперованих
з приводу внутрішньосуглобових переломів шийки стегнової кістки,
розробити спеціальну строго та індивідуально реґламентовану довговіD
чну (чи навіть довічну) програму фізичної реабілітації з обов’язковим
взяттям цих осіб на диспансерний облік.
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