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стандартная рентгенография позвоночника в двух проекциях; 
МРТ пораженного отдела в сагиттальной и фронтальной проекциях; 
КТ пораженного сегмента; 
оценка неврологического статуса в пред- и послеоперационном периоде. 
Хирургическое лечение. Стратегия хирургического лечения для каждого пациента 

вырабатывается на консилиуме с участием онкологов, неврологов, ортопедов. 
Хирургическая тактика лечения предполагает тотальное удаление опухоли. С учетом 
анатомических особенностей радикальность операций у больных с метастатическим 
поражением позвоночника считается условной и практически всегда требует проведения 
дополнительного лечения. 

При выполнении декомпрессионно-стабилизирующих операций задним доступом 
выполняется ляминэктомия с последующей стабилизацией транспедикулярной системой. 

При переднем доступе выполняется резекция тела с замещением дефекта протезом или 
костным цементом с последующей стабилизацией. 

Результаты. Результат хирургического лечения проявляется в купировании болевого 
синдрома и регрессе неврологических симптомов. Декомпрессия спинного мозга 
положительно отражается на состоянии трофики. Высокая стабильность транспедикулярных 
систем позволяет производить активизацию больных в раннем послеоперационном периоде. 

Выводы. Современный подход к хирургии вторичных опухолей спинного мозга, в том 
числе злокачественных и метастатических, предполагает при определенных условиях 
тотальное удаление опухоли и полноценное восстановление опороспособности позвоночника 
с последующими лучевой или (и) химиотерапией.  

Декомпрессионно-стабилизирующие операции, являясь паллиативным 
вмешательством, в значительной степени улучшают качество жизни обреченных больных за 
счет ликвидации компрессии спинного мозга и нестабильности позвоночника, продлевая им 
активную жизнь. 
 

 
НАШ ОПЫТ ТОТАЛЬНОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ТАЗОБЕДРЕННОГО 

СУСТАВА ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ШЕЙКИ БЕДРЕННОЙ КОСТИ. 
1Ивченко Д.В., 2Кузьминчук С.А., 2Засипко И.А., 1Москальков О.П., 2Мирошников В.В. 

1Запорожский государственный медицинский университет. 
Запорожье.Украина. 

2Городская клиническая больница экстренной и скорой медицинской помощи. 
Запорожье. Украина. 

 
Цель. Проанализировать результаты применения оперативного лечения в обьеме 

тотального эндопротезирования на базе ортопедического отделения КУГКБЭ и СМП. 
Материалы и методы. Переломы шейки бедренной кости в литературе описываются 

как настоящая эпидемия: в 1990 г. во всем мире зарегистрировано около 1,3 млн. таких 
переломов, а к 2050 г. ожидается рост этого показателя до 4,5 млн. (Heithoff К., 1990; Koval 
К., 1994). 

Повреждения и заболевания опорно-двигательного аппарата занимают второе место 
среди причин временной нетрудоспособности и третье среди причин инвалидности и 
смертности населения (Корнилов Н. В. и Шапиро К. И., 1993). 
      К. Koval и J. Zuckerman (1994) отмечают, что среди пожилых людей с переломами шейки 
бедра смертность в течение 1 го года колеблется от 14 до 36%. Кроме того, в 20 - 50% 
случаев пациенты с переломами шейки бедренной кости становятся инвалидами. Все это 
свидетельствует об огромной социальной значимости данной проблемы. 
Единственным современным аргументированым и наиболее эфективным методом лечения 
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повреждений тазобедренного сустава является тотальное эндопротезирование. Это 
оперативное вмешательство избавляет больных от боли, хромоты, ложных установок и 
укорочения конечности, возобновляются движения в суставе. Эндопротезирование 
тазобедренного сустава - хирургическое вмешательство, целью которого является вернуть 
подвижный безболезненный сустав, позволяющий вернуться к привычной жизни. 

Срок службы эндопротеза составляет в среднем 15-20 лет, а во многих случаях больные 
пользуются ими до 30 лет. При износе эндопротеза его заменяют новым. 

Хирургическое лечение больных с повреждением шейки и головки бедренной кости 
должно применяться по строгим показаниям с учетом общего состояния, степени 
деформации сустава, возраста больного и наличия сопутствующих заболеваний. 

Перелом шейки бедра  – травма, при которой происходит нарушение целостности 
бедренной кости в области шейки – самой тонкой части, соединяющей тело кости с ее 
головкой. 

Перелом шейки бедра составляет 6% от всех видов переломов. Статистика показывает, 
что чаще всего он бывает патологическим, возникает в результате незначительной травмы у 
человека с остеопорозом. Патология наиболее распространена среди женщин после 
менопаузы. 90% случаев приходится на людей старше 65 лет. 

Результаты и обсуждение.  
За последние 2 года в ортопедическом отделении ГКБЭиСМП г. Запорожья проведено 

142 операции эндопротезирования тазобедренного сустава, среди них 86 по ургенту, 64 
плановых операций. Возраст больных от 27 до 96 лет.  

При выборе оперативного лечения использовали эндопротезы  отечественного 
производителя «ЭТБС2 Мотор Сич», «ИТО Мотор Сич», зарубежной фирмы «Zimmer» 
(TrabecularMetal, Trilogy, СРТ, AvenirMuller). Каждый из компонентов эндопротеза 
различных фирм имеет свои коструктивные особенности, требует особой хирургической 
техники и т.д. Материалы, из которых изготовляют современные эндопротезы суставов, 
обладают высокой прочностью и хорошей приживаемостью в организме человека. 

Предоперационная подготовка и планирование – это самый важный этап, от которого 
зависит успех оперативного лечения. В ургентных случаях выполнить предоперационную 
подготовку в полном обьеме сложнее. Но все-таки больной обязательно осматривается 
терапевтом, анестезиологом, другими специалистами в соответствии с наличием 
сопутствующей патологии.  Кроме забора анализов крови и мочи, УЗД (  сосудов 
н\конечностей, ФГДС, осмотра смежных специалистов, мы уделяем внимание 
функциональному состоянию больного. В предоперационную подготовку входят занятие с 
методистом по ЛФК, обучение ходьбе с помощью ходунков\костылей, дыхательная 
гимнастика, укрепление мышц рук, спины и ног, что в свою очередь является профилактикой 
образования пролежней, застойных явлениях в малом и большом круге кровообращения, 
профилактикой тромбоэмболических осложнений и, по нашим наблюдениям, ускоряет 
процес реабилитации в раннем послеоперационном периоде. 

При проведении тотального эндопротезтирования тазобедренного сустава мы в своей 
практике при обработке операционного поля в процессе ушивания производим обработку 
полости раны при использовании пульс-лаваж, раствором хлоргикседина 0,05% 800 мл, 
следующим этапом производим обработку  раствором Бетадина (Повитон-йод) в объеме 200 
мл. При наличии остеопороза вертлужную впадину щадяще обрабатывали фрезами с 
последующим укреплением ее стенок аутотрансплантатами, взятыми из удаленной головки 
бедренной кости. При наличии металлоконструкций, которые были раннее использованы для 
фиксации переломов шейки бедренной кости, первым этапом удаляли данную конструкцию 
с последующей установкой эндопротеза. При наличии костных дефектов, оставшихся после 
удаления металлоконструкции, проводили костную пластику. 
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В послеоперационном периоде проводились профилактика тромбоэмболии легочной 
артерии путем введения низкомолекулярных фраксипаринов (фленокс 0,4) и наложение 
эластичного бинтования от кончиков пальцев до верхней трети бедра.  

Эндопротезирование является эффективным радикальным методом лечения тяжелых 
заболеваний и травм тазобедренного сустава. Диференцированный подход к каждому 
конкретному случаю дает позитивные результаты. Все больные были активизированы на  
вторые–третьи сутки после операции. Проводится ходьба с помощью ходунков, 
дозированная нагрузка на прооперированную конечность была разрешена  уже с 3-х суток 
после оперативного лечения. 

Выписка производится через 10-12 дней после операции. Следует продолжать 
реабилитационные мероприятия, строго соблюдая рекомендации оперировавшего хирурга. 
При необходимости возможна госпитализация в реабилитационный центр для 
восстановления под руководством специалистов-реабилитологов. Ограничения в физической 
нагрузке на оперированную конечность следует соблюдать в течение 6-8 недель после 
операции, в течение этого времени рекомендуется использование дополнительной опоры. 

Выводы. Эндопротезирование тазобедренного сустава является точным 
хирургическим вмешательством, целью которого является вернуть подвижный 
безболезненный сустав, позволяющий вернуться к привычной жизни. Развитие технического 
прогресса привело к появлению материалов, которые могут заменить поврежденный сустав 
искусственным. Так же, как и нормальный тазобедренный сустав, искусственный состоит из 
круглой головки и вогнутой впадины, в которой головка и вращается, позволяя осуществить 
нормальный обьем движений. Для каждого конкретного случая подбирается 
соответствующий протез. 

 
 

ПЕРВИННЕ ЕНДОПРОТЕЗУВАННЯ ПРИ ПЕРЕЛОМАХ ВЕРТЛЮГОВОЇ 
ДІЛЯНКИ У ОСІБ ПОХИЛОГО ТА СТАРЕЧОГО ВІКУ 
Канзюба А.І., Климовицький В.Г., Хайло П.А., Канзюба М.А. 
НДІ ТО Донецького національного університету ім. М. Горького.  

Лиман. Україна. 
ДВНЗ «Ужгородський національний університет», кафедра загальної 

хірургії  з курсом травматології, оперативної хірургії та судової медицини. 
Ужгород. Україна. 

 
 Вступ. При переломах вертлюгової ділянки домінуючою позицією є застосування 

різних варіантів накісткового або інтрамедулярного остеосинтезу з метою стабільної фіксації 
кісткових фрагментів і ранньої мобілізації пацієнтів. Однак, усупереч доступності існуючих 
сучасних металоконструкцій, а також технологій мінімально-інвазивного остеосинтезу, 
частота незадовільних результатів і ускладнень після виконання остеосинтезу при 
черезвертлюгових переломах, за даними різних авторів, сягає 20 % (Воронцова Т.А. та ін., 
2016; Bottai V. et al., 2014). 

  Найбільш розповсюдженим ускладненням – до 20% – є вторинне зміщення 
фрагментів після репозиції і внутрішнього остеосинтезу внаслідок раннього навантаження 
оперованої кінцівки. У 28% пацієнтів після остеосинтезу переломів вертлюгової ділянки 
спостерігаються інфекційні ускладнення ранового процесу. Застосування остеосинтезу 
обмежується наявністю значних дегенеративних змін у кульшовому суглобі на стороні 
пошкодження.  

 У якості альтернативи остеосинтезу при переломах вертлюгової ділянки стегнової 
кістки у пацієнтів похилого і старечого віку, в останні роки, розглядається первинне 
ендопротезування кульшового суглоба. Разом з тим, імплантація стегнового компонента 
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