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СТРУКТУРА, ЧИННИКИ ВИНИКНЕННЯ ТА ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ
ПЕРЕЛОМІВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ СТЕГНОВОЇ КІСТКИ (ОГЛЯД
ЛІТЕРАТУРНИХ ДЖЕРЕЛ)

Резюме. У роботі проведений аналіз джерел вітчизняної та іноземної літератури щодо структури, чинників виникнення,
розповсюдженості, механізму розвитку, відомих класифікацій у хворих з переломами проксимального відділу стегнової
кістки, наведені основні методики оперативного і консервативного лікування та принципи реабілітації цієї тяжкої категорії
хворих.
Ключові слова: переломи проксимального відділу стегна, аналіз джерел літератури, чинники виникнення, відомі класи-
фікації, лікування, реабілітація.

Переломи проксимального відділу стегнової кістки
(ППВСК) - є великою медико-соціальною проблемою,
які завдають значних матеріальних збитків у всіх краї-
нах світу. Тому метою роботи було провести аналіз
вітчизняних та зарубіжних літературних джерел з ме-
тою визначення структури, чинників виникнення та прин-
ципів лікування переломів проксимального відділу стег-
нової кістки.

За даними В.П. Охотского з співав. ППВСК станов-
лять 17 % у структурі травм опорно-рухової системи, з

них 50-55 % становлять переломи шийки стегна, 35 -
40 % припадає на вертлюгову і 5 - 10% - на підвертлю-
гову ділянку [13]. У США щорічна кількість позасугло-
бових ППВСК у людей похилого становить у середньо-
му 97 випадків на 100 000 населення (63 - жінки, 34 -
чоловіки) [34]. Біля 104000 пацієнтів з ППВСК госпітал-
ізують у Німеччині за рік. За аналізом статистиків та
демографів цей показник у найближчі 10-15 років може
збільшитись втричі [4]. Розповсюдженість ППВСК у
Німеччині становить біля 110-130 випадків на 100 000
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населення в рік, за структурою переважають переломи
шийки стегна (57 %), за ними (36 %) - через вертлю-
гові, а 7% становлять підвертлюгові переломи. Кожна
п'ята жінка старше 80 років і кожна друга старше 90
років страждають від позасуглобового ППВСК [33].

Беручи до уваги сучасні демографічні тенденції,
відбувається постійний ріст числа хворих з ППВСК, зу-
мовленими остеопорозом [8, 45]. За даними В. Gullberg
зі співав. кількість переломів даної локалізації у Швеції
щорічно становить близько 86 000 випадків [37].
Кількість подібних травм по всьому світу в 1990 році
становила близько 1,3 млн., а до 2050 року може ста-
новити близько 7-21 млн. випадків. У США пацієнти з
ППВСК становлять близько 30 % від числа всіх госпіта-
лізованих хворих, а витрати на їх лікування становлять
близько 8 млрд. доларів на рік [42]. За даними Royal
College of Physicians (1999) у Великобританії загальна
кількість госпіталізованих хворих з переломами про-
ксимального відділу стегна щорічно становить 1,5 млн.
і вони займають близько 20 % ортопедичних ліжок від
загальної кількості всіх госпіталізованих пацієнтів з па-
тологією опорно-рухової системи в рік.

Існує безліч причин, які можуть призводити до
ППВСК у літніх пацієнтів. Частота переломів стегнової
кістки безпосередньо залежить від способу життя і
збільшується в групі людей, які мають низьку масу тіла
[30] та знижену фізичну активність [36]. Ще до цих фак-
торів можна віднести куріння тютюнових виробів [48] і
несприятливий соціальний статус [29]. Ризик виникнення
ППВСК також збільшується у пацієнтів, які перенесли
гостре порушення мозкового кровообігу (інсульт) [47],
перебувають на термінальній стадії ниркової недостат-
ності [31], мають знижену функцію зору [49].

Питання про те, що є первинним - перелом або па-
діння, досі залишається відкритим. На практиці, більше
90 % всіх ППВСК відбувається в результаті падіння. За
механізмом травми всі ППВСК можна розділити на дві
основні групи. У молодих пацієнтів переломи виника-
ють у результаті високоенергетичної травми: в резуль-
таті дорожньо-транспортних пригод або при падінні з
висоти. Близько 90 % всіх переломів даної локалізації
у літніх людей виникають у результаті низькоенерге-
тичної травми, тобто при простому падінні на вертлю-
гову ділянку. Для того, щоб виник ППВСК необхідно
поєднання 4-х факторів: 1) падіння на область верхньої
третини стегна, 2) слабкість захисних рефлексів для
запобігання сили падіння, 3) різке скорочення м'язів
при падінні і недостатня кількість підшкірно-жирової
клітковини як локального "амортизатора" удару" і 4)
зниження щільності кісткової тканини [32].

У літніх пацієнтів, які дістали ППВСК у результаті низь-
коенергетичної травми, часто виявляються супутні по-
шкодження, такі як переломи дистального метаепіфіза
променевої кістки і переломи проксимального відділу
плечової кістки. У молодих пацієнтів, які отримали ППВСК
в результаті високоенергетичної травми, супутніми

ушкодженнями є черепно-мозкова травма, травма
шийного відділу хребта, грудей, живота, таза, кінцівок
[39].

При переломах шийки стегнової кістки у більшості
випадків лінія перелому йде впоперек або злегка косо
через шийку в її найбільш вузькій частині. Первинне
зміщення відламків при переломі шийки стегна, залеж-
не від дії зовнішньої сили, надалі посилюється під дією
ретракції м'язів. Після перелому на проксимальний
фрагмент, на головку стегна не діють ніякі м'язи, і вона
залишається в нейтральній позиції або ж (що буває
порівняно рідко) повертається в суглобовій западині при
одночасному зміщенні дистального фрагмента. Звичай-
не зміщення дистального фрагмента - догори, назад і
поворот назовні. Довгі двосуглобові м'язи стегна зміщу-
ють кінцівку догори, m. illiopsoas повертає стегно на-
зовні [11].

При латеральних переломах зміщення відламків та-
кож типове: зменшується шийково-діафізарний кут,
проксимальний фрагмент встановлюється у відведенні,
малий вертлюг при його відриві під дією m. illiopsoas
зміщується догори, стегно під впливом тяжіння зміщуєть-
ся назад і вся нижня кінцівка ротується назовні. Іншого
зміщення відламків зазвичай не спостерігається через
широку площину перелому, а також за наявності пері-
осту і великої кількості м'язових прикріплень [11].

Єдиної класифікації переломів шийки стегна досі
немає. Першу класифікацію ППВСК запропонував Colles
в 1833 р., поклавши в основу ставлення лінії перелому
до суглобової сумки [26]. Дана класифікація вперше
розділила на внутрішньосуглобові переломи, або мед-
іальні та позасуглобові, надалі ця класифікація була
доопрацьована більш докладно Т. Кохером [26].

Класифікація Т. Кохера
1. Медіальні переломи шийки стегна:
а) субкапітальні; б) власно шийкові.
2. Латеральні переломи шийки стегна: а) міжверт-

люгові; б) черезвертлюгові; в) переломи великого і
малого вертлюгів.

У 1937 р. Белер запропонував класифікацію, яка дає
уявлення про механізм пошкодження і анатомічної ло-
калізації перелому [26].

Класифікація Белера
1). Субкапітальні переломи: а) абдукційні (вальгусні),

які завжди бувають вколоченими; б) аддукційні (варусні),
які завжди бувають невколоченими; 2) переломи, що
проходять через вертлюгову ділянку і нижче, були відне-
сені до переломів стегнової кістки. Дана класифікація
не включає в себе найбільш поширений вид перело-
му - трансцервікальний, з цієї причини вона не знайш-
ла широкого практичного застосування.

У 1956 р. Терентьєв Р.В. дещо змінив класифікацію
Кохера і вніс свої уточнення [26].

Класифікація Р.В. Терентьєва
1. Внутрішньосуглобові переломи: а) субкапітальні,

лінія перелому проходить між шийкою і головкою стег-
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на (можуть бути вколоченими); б) медіальні (черезший-
кові) аддукційно-варусні (вколоченими не бувають).

2. Позасуглобові переломи: а) латеральні і міжвер-
тлюгові (можуть бути вколоченими); б) черезвертельні
(невколочені).

Класифікація С.А. Чернавського, заснована на ана-
томо-фізіологічних особливостях, на думку автора, точ-
ніше відображає переломи і найбільш зручна при ви-
борі методу лікування [26].

Класифікація С. А. Чернавського
1. Медіальні внутрішньосуглобові: а) абдукційні; б)

аддукційні.
2. Латеральні позасуглобові: а) міжвертлюгові (як

без зміщення, так і зі зміщенням уламків); б) через-
вертлюгові (без зміщення і зі зміщенням відламків).

Найбільш раціональну класифікацію для практично-
го застосування, з точки зору автора, запропонувала З.
В. Базилевська [26]. Усі переломи проксимального кінця
стегнової кістки автором розділені на дві великі групи.

Класифікація З.В. Базилевської
1. Внутрішньосуглобові, або медіальні: а) підголов-

чаті; б) черезшийкові; в) переломи основи шийки стег-
нової кістки.

2. Позасуглобові, або латеральні: а) черезвертелю-
гові; б) переломи великого вертлюга; в) переломи ма-
лого вертлюга.

Більш детальну класифікацію запропонував А.В. Кап-
лан, в якій також виділено дві основні групи при ППВСК
[26].

Класифікація А.В. Каплана
I. Медіальні переломи, або внутрішньосуглобові пе-

реломи шийки стегнової кістки:
1) субкапітальний перелом - площина перелому

проходить у ділянці переходу шийки в головку стегна;
2) трансцервікальний перелом - площина перело-

му проходить через середню третину шийки стегна;
3) базальний перелом - площина перелому прохо-

дить в області основи шийки стегнової кістки.
По відношенню лінії перелому до шийково-діафі-

зарного кута медіальні переломи поділяються:
а) абдукційний, або вальгусний перелом. При цих

переломах шийково-діафізарний кут залишається май-
же нормальним або дещо збільшується. Дані перело-
ми завжди бувають вколоченими;

б) аддукційний, або варусний перелом. При даних
переломах шийково-діафізарний кут зменшується і
наближається до прямого. Дистальний уламок стегно-
вої кістки зміщується догори, тому такі переломи ніко-
ли не бувають вколоченими.

II. Латеральні (вертельні), або позасуглобові:
1) міжвертлюговий перелом: лінія перелому прохо-

дить поблизу гребінцевої (міжвертлюгової) лінії; 2) че-
резвертлюговий перелом: лінія перелому проходить у
вертлюговій області. Дані переломи можуть бути зі
зміщенням відламків і без зміщення, також вони мо-
жуть бути вколоченими і невколоченими; 3) ізольовані

переломи вертлюгів.
Гарден всі переломи розділив на 4 типи залежно

від зміщення віялоподібних трабекул (медіального пуч-
ка) шийки стегнової кістки [5].

Класифікація Гардена
Перелом 1 типу - кут між трабекулами головки і

шийки метафіза стегнової кістки становить понад 160о.
Даний вид перелому, на думку автора, супроводжуєть-
ся мінімальним порушенням кровообігу і вважається
неповним класичним.

Перелом 2 типу - трабекули і нижній кортикальний
шар розірвані, але не зміщені. Прогноз для життєздат-
ності голівки стегна відносно сприятливий.

Перелом 3 типу супроводжується варусною дефор-
мацією шийки стегнової кістки, дистальний фрагмент
зберігається в положенні зовнішньої ротації і відведенні,
задньо-нижній блок залишається неушкодженим, ут-
ворюється кут, відкритий вперед. Нерідко такі перело-
ми супроводжуються уламковими переломами задньої
поверхні шийки.

Перелом 4 типу супроводжується розривом всіх си-
новіальних зв'язок. На рентгенограмах трабекули голі-
вки стегна по відношенню до трабекул метафіза ший-
ки стегна зміщені вниз. Такі переломи часто ускладню-
ються асептичним некрозом голівки стегна. На думку
автора, переломи 4 типу розширюють показання до
ендопротезування [35]. На думку багатьох авторів, дана
класифікація дозволяє прогнозувати життєздатність го-
ловки стегнової кістки.

Класифікація Павелса передбачає тільки субкапі-
тальні переломи шийки стегнової кістки. В її основі ле-
жить відношення лінії перелому до горизонтальної лінії
[5, 10].

Класифікація Павелса
Павелс 1 - лінія перелому з горизонтальною лінією

утворює кут в 30о, а зміщують сили, спрямовані на ком-
пресію відламків.

Павелс 2 - лінія перелому з горизонтальною лінією
утворює кут в 50о.

Павелс 3 - лінія перелому з горизонтальною лінією
утворює кут 70о.

При проведенні металоостеосинтезу з урахуванням
цієї класифікації автор рекомендує: при першому типі
перелому остеосинтез здійснювати введенням трьох
гвинтів, оскільки зміщують сили, спрямовані на комп-
ресію. При переломах по класифікації Павелс 2 і Па-
велс 3, кут, утворений лінією перелому і горизонталь-
ною лінією, збільшується і зростають сили ковзання, що
потребує більш жорсткої фіксації для отримання стаб-
ільного остеосинтезу. При таких переломах рекомен-
дується остеосинтез, проведений стрижнем, доповню-
вати спонгіозним гвинтом [5].

Асоціація ортопедів Швейцарії дотримується кла-
сифікації:

1. (В1) субкапітальні переломи без зміщення;
2. (В2) трансцервікальні;
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3. (В3) субкапітальні переломи зі зміщенням.
Більш детальну класифікацію запропонував Мюллер

(1990), в якій виділив переломи головки, шийки і вер-
тлюгові переломи [5, 10].

Класифікація Мюллера
А - переломи вертлюгової області:
А 1 - навколосуглобовий перелом вертлюгової об-

ласті, черезвертлюговий, простий;
А 2 - навколосуглобовий перелом вертлюгової об-

ласті, черезвертлюговий, скалковий;
А 3 - навколосуглобовий перелом вертлюгової зони,

міжвертлюговий.
В - переломи шийки стегна:
В 1 - субкапітальний перелом з невеликим зсувом;
В 2 - трансцервікальний перелом шийки стегна;
В 3 - субкапітальний перелом шийки, невколоче-

ний, зі зміщенням.
С - переломи головки стегна:
С 1 - перелом головки розщеплений;
С 2 - перелом головки з втисненням;
С 3 - перелом головки і шийки стегна.
Досить детальну класифікацію переломо-вивихів

головки стегнової кістки запропонував Pipkin [5].
Класифікація Pipkin
1 тип: перелом нижнього фрагменту головки;
2 тип: перелом краніального фрагменту головки;
3 тип: двофрагментарний перелом головки і шийки

стегна;
4 тип: перелом голівки стегна і кульшової западини.
Найбільш вживаною в даний час вважається класи-

фікація АО [5, 21].
Класифікація АО
У даній класифікації детально представлений весь

спектр ППВСК [5, 21].
А - перелом вертлюгової зони, черезвертлюговий,

простий:
А 1 - лінія перелому йде уздовж міжвертлюгової

лінії;
А 2 - лінія перелому проходить через великий вер-

тлюг;
А3 - лінія перелому йде нижче малого вертлюга.
А2 - перелом вертлюгової зони, черезвертлюговий

уламковий: 1 проміжний фрагмент; 2 два або кілька
проміжних фрагментів; 3 продовження лінії перелому
нижче малого вертлюга на 1 сантиметр.

А3 - перелом вертлюгової зони, міжвертлюговий: 1
простий, косий; 2 простий поперечний; 3 уламковий.

В - перелом шийки стегнової кістки:
В1 перелом шийки, субкапітальний з невеликим

зміщенням: 1 вколочений вальгус більше 150; 2 вко-
лочений вальгус менше 150;

В2 перелом шийки трансцервікальний: 1 основа
шийки; 2 середина шийки, аддукційний; 3 черезший-
ковий без зсуву;

В3 перелом шийки субкапітальний невколочений зі
зміщенням; 1 помірний зсув, варус зовнішня ротація; 2

помірне зміщення варус, з вертикальним укороченням
і зовнішньою ротацією; 3 виражене зміщення.

С - перелом головки стегнової кістки:
С1 перелом головки, розколювання; 1 відрив круг-

лої зв'язки; 2 розрив круглої зв'язки; 3 великий фраг-
мент.

С2 перелом головки з втисненням: 1 задньо-верх-
нього відділу; 2 передньо-верхнього відділу; 3 розко-
лювання-вдавлення.

С3 перелом головки з переломом шийки: 1 розко-
лювання і поперечний перелом шийки; 2 розколюван-
ня і субкапітальний перелом шийки; 3 вдавлення і пе-
релом шийки.

Особливе значення має вивчення даних летальності
хворих з ППВСК. Летальність серед цих хворих за дани-
ми ВООЗ становить 12-15 % [15], від 18 до 28 % літніх
пацієнтів, що страждають ППВСК, помирають протягом
1 року після травми [44]. За даними німецьких фахівців
внутрішньолікарняна летальність при цих травмах ста-
новить біля 6 %, віддалена летальність цієї групи пацієнтів
- через півроку помирає біля 10 % тих, що залишилися
живими, а через рік цей показник збільшується до 22,2-
27,6 % [46]. Як правило, це пов'язано з тим, що ППВСК
у пацієнтів похилого і старечого віку обтяжені важкою
супутньою патологією, яка практично завжди перехо-
дить у стадію декомпенсації. Загострення супутніх зах-
ворювань (ІХС, аритмія, артеріальна гіпертонія, цукро-
вий діабет 2 типу, ниркова і печінкова недостатність) та
розвиток ускладнень (інфаркт міокарда, пневмонія, на-
бряк легень, тромбоемболія легеневої артерії, судинна
недостатність, цистит, пролежні) можуть призвести до
летального результату [43].

Анатомічні особливості даної області обумовлюють
великий відсоток ускладнень при лікуванні переломів
- це незрощення уламків, асептичний некроз головки
стегнової кістки, хибні суглоби, розвиток контрактур в
кульшовому суглобі, вкорочення, хибне положення
кінцівки [7, 10]. Ці ускладнення роблять кінцівку неопо-
роздатною, а хворих немічними, що потребують пост-
ійного стороннього догляду. Багато хто з них виявля-
ються прикутими до ліжка, а частина гинуть від усклад-
нень: пролежнів, пневмоній, декомпенсації супутніх
захворювань [16].

У даний час для лікування ППВСК застосовують два
метода: консервативне лікування, до якого відноситься
функціональний метод та скелетне витяжіння, і хірург-
ічний метод лікування. Завдання функціонального ме-
тоду лікування полягає в ранній активізації та мобілі-
зації пацієнта з метою попередження розвитку усклад-
нень. Важливо відзначити, що близько 80 % хворих,
що лікувалися консервативно, гинуть протягом півроку
після травми [10], але якщо і вдається зберегти життя
хворого, то вони, як правило, втрачають здатність ходи-
ти самостійно. До даного методу лікування у літніх
пацієнтів вдаються вимушено, при вкрай тяжкому со-
матичному стані хворого і психічних захворюваннях.
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Метод скелетного витягнення може застосовуватися при
відмові хворого від оперативного лікування і як етап
тимчасової іммобілізації перед операцією [14].

Оперативне лікування ППВСК дало змогу значно
зменшити летальність хворих. У даний час воно є ме-
тодом вибору, нерідко єдиним шансом зберегти паціє-
нту життя і повернути йому "втрачену" працездатність,
здатність самостійно пересуватися, обслуговувати себе
[12, 20, 24]. Саме оперативне втручання, порівняно зі
скелетним витяжінням, не призводить до різкого
збільшення летальності, воно дозволяє розпочати ран-
ню активізацію хворого і полегшити догляд за ним [2,
12, 17]. Період часу, коли повинна бути виконана опе-
рація, є неоднозначним. Операція повинна бути вико-
нана, чим швидше, тим краще, але потрібна передо-
пераційна підготовка. Якщо пацієнт знаходиться у стаб-
ільному стані, то рекомендується за можливості вико-
нати операцію протягом перших 24 годин після травми.
Якщо відкласти операцію більш ніж на 2 доби після
травми, то ризик післяопераційної летальності протя-
гом першого року значно збільшується навіть серед
пацієнтів, які самі себе обслуговували, мали адекват-
ний психічний статус і могли самостійно ходити до травми
[38, 50]. Вибір методу анестезіологічного забезпечен-
ня, як правило, не впливає на результат операції [23].
Дані проспективного дослідження літніх пацієнтів, що
страждають переломами вертлюгової зони, показали,
що пацієнти цієї групи є старшими, соматично слабши-
ми і їм потрібен більш довгий період стаціонарного
лікування, ніж хворим з переломами шийки стегнової
кістки. Через 2 місяці після операції у хворих з перело-
мами шийки стегна було відзначено краще відновлен-
ня, ніж у пацієнтів з вертельними переломами, і вони
мають більш низький ризик летальності у період від 2
до 6 місяців після травми [40]. Найважливіший вплив
на результат лікування надає вибір методу лікування,
терміни оперативного втручання, точність репозиції,
міцність фіксації, рання активізація хворих. Величезне
значення у виборі методу оперативного лікування та
визначення прогнозу має вік хворого, загальний і ло-
кальний статус, тип перелому, стать, ступінь фізичної
активності до травми.

Для оперативного лікування ППВС використовують-
ся методи внутрішнього остеосинтезу (Г-подібна плас-
тина, фіксатор П. Я. Бакичарова, системи DHS, DCS, PFN,
гама стрижень та ін.) та ендопротезування кульшового
суглоба [6, 12, 19]. Поодинокі повідомлення, переваж-
но від авторів колишнього СНД, присвячені лікуванню
методом черезкісткового остеосинтезу [9, 25, 27]. На
сьогодні, в розвинутих країнах світу при лікуванні пе-
реломів проксимального відділу стегнової кістки ши-
роко впроваджуються малоінвазивні, малотравматичні
технології застосування проксимального стегнового
стержня (Troсhanteric gamma nail G 3 - STRYKER, PFN A
- SYNTHES, ChFN - ChM). Ця методика оперативного ліку-
вання переломів довгих кісток застосовується у 60-70

% хворих [1, 7, 41] і дозволяє, на відміну від ендопро-
тезуванні, виконати органозберігаючі операції на трав-
мованому кульшовому суглобі.

У вітчизняній та зарубіжній літературі знайдено не-
велику кількість джерел, де приділяється увага розробці
клініко-діагностичного підходу до диференційованого
застосування внутрішньої фіксації ППВСК [4, 21]. Мало
публікацій, які висвітлюють шляхи вирішення цієї про-
блеми. Однією із останніх щодо дослідження цієї про-
блеми є робота, виконана в ДУ "ІТО НАМНУ" (канди-
датська дисертація Юрійчука Л.М.) [28], де автор роз-
ширив показання до виконання тотального ендопроте-
зування, зокрема при черезвертлюгових переломах у
пацієнтів похилого та старечого віку.

Віддалені результати лікування хворих з ППВСК мо-
жуть бути оцінені як позитивні лише в тому випадку,
якщо пацієнт залишився живий протягом 1 року після
травми, не потребує сторонньої допомоги, і повернув-
ся до колишнього рівня життєвої активності. Однак лише
25 % оперованих хворих з ППВСК можуть похвалитися
колишньою якістю життя. Інвалідність I - II-ої груп серед
вперше оглянутих за наслідками цих переломів дося-
гає 15 %, причому осіб працездатного віку - 28 % [3].

Реабілітація хворих після оперативного лікування
передбачає повернення їх до колишнього рівня життє-
вої активності. Літні й старі люди повинні бути незалеж-
ними в повсякденному побуті і необтяжливими для
своїх близьких. Люди працездатного віку повинні по-
вернутися до своєї роботи і не бути обтяжливими для
суспільства, яке в іншому випадку зобов'язане утриму-
вати їх як інвалідів. Для вирішення цієї медико-соціаль-
ної проблеми необхідно визначити реабілітаційний
потенціал хворого, який є показником сумарної оцінки
загального стану, його анатомо-функціонального потен-
ціалу та соціальної адаптації [22, 18].

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Проведений аналіз літературних джерел виз-
начив, що незважаючи на більш, ніж 50-річний досвід
лікування цієї категорії хворих, ППВСК залишається серй-
озною медико-соціальною проблемою, про що свідчить
висока розповсюдженість, до- та післяопераційна ле-
тальність, кількість післяопераційних ускладнень та ін.
чинники.

2. Остаточно не вирішеним на теренах України є
вибір методів лікування ППВСК (консервативне чи опе-
ративне лікування, використання остеометалосинтезу
або ендопротезування чи інших методів фіксації кістко-
вих відламків), остаточно не розроблені методи реаб-
ілітації цієї категорії хворих.

Розробка диференційованого підходу щодо лікуваль-
них та реабілітаційних заходів дозволить покращити
ефективність надання медичної допомоги, зменшити
кількість ускладнень та до- та післяопераційну ле-
тальність цієї надзвичайно тяжкої категорії хворих.
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Малик В.Д.
СТРУКТУРА, ФАКТ ОРЫ ВОЗНИКНОВЕНИЯ И ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО
ОТДЕЛА БЕДРЕННОЙ КОСТ И (ОБЗОР ЛИТ ЕРАТ УРНЫХ ИСТОЧНИКОВ)
Резюме. В работе проведен анализ источников отечественной и иностранной литературы относительно структуры факто-
ров возникновения, распространенности, механизма развития, известных классификаций у больных с переломами про-
ксимального отдела бедренной кости, приведены основные методики оперативного и консервативного лечения и принци-
пы реабилитации этой тяжелой категории больных.
Ключевые слова: переломы проксимального отдела бедра, анализ источников литературы, факторы возникновения,
известные классификации, лечение, реабилитация.

Mal ik  V.D.
ST RUCT URE AND PRINCIPLES OF FACT ORS TREATMENT OF FRACT URES OF THE PROXIMAL FEMUR
(LIT ERAT URE REVIEW)
Summary. The analysis of sources of domestic and foreign literature concerning the occurrence of factors structure, prevalence,
development mechanism, known classifications of patients with fractures of the proximal femur, which are the main methods of
surgical and conservative treatment and rehabilitation principles of this severe category of patients are presented in this work.
Key words: fractures of the proximal femur, literature sources analysis, occurrence of factors, known to the classification, treatment
and rehabilitation.
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МЕТАБОЛІЗМ ЕСТРОГЕНІВ. ФАКТОРИ, ЯКІ СПРИЯЮТЬ ПОРУШЕННЮ
ОБМІНУ ЕСТРОГЕНІВ

Резюме. Стероїдні гормони є ліофільними (тобто розчинними в жирах) з'єднаннями молекул, які виводяться з організму
у водорозчинному стані. Процес перетворення (детоксикації) гормонів проходить у два етапи. На першому етапі естрогени
піддаються трансформації за допомогою ферментів групи цитохром Р450, що призводить до утворення проміжних продуктів
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