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Fractures of the femoral head are often associated with hip dis-
location. A high percentage of unsatisfactory functional treat-
ment outcomes and complications (such as aseptic necrosis, he­
terotopic ossification, osteoarthritis, etc.) remains a challenge. 
Objective. To analyze the available information on the  treat-
ment approaches for femoral head fractures associated with hip 
dislocation using the Pipkin classification. Methods. A search 
of modern literature sources was conducted in the PubMed and 
Scopus databases using the following keywords: fracture, femo-
ral head, Pipkin, hip joint, diagnosis, treatment, osteosynthesis. 
Results. The Pipkin classification enables the  systematization 
of  treatment approaches for patients and, when applied cor-
rectly, reduces the rate of complications and improves func-
tional outcomes. Computed tomography is an essential proce-
dure in diagnosing femoral head fractures associated with hip 
dislocation to facilitate the prompt reduction of the dislocation. 
The  specific features of blood supply and the  risks of  aseptic 
necrosis formation, considered in the Pipkin classification, in-
fluence the treatment strategy, along with the type of  fracture. 
For type I fractures, both conservative and surgical methods are 
possible. For type II fractures, screw fixation is preferred: using 
hidden compression screws, self-compressing headless screws, 
or bioresorbable screws. For type III fractures, urgent surgery 
is required, typically open reduction with primary endopros-
thesis replacement. For type IV fractures, if the  fracture type 
permits, open reduction and osteosynthesis are recommended. 
In postoperative care, early functional treatment is critical, 
with partial weight-bearing for 6–12 weeks, and avoiding exces-
sive flexion of the hip beyond 45°–50°. Conclusions. A proper­
ly selected treatment strategy during the initial admission can 
reduce recovery times and improve treatment outcomes. Key-
words. Fracture, femoral head, Pipkin classification, hip joint, 
diagnosis, treatment, osteosynthesis.

Переломи головки стегнової кістки часто поєднуються 
з  вивихом стегна. Залишається великим відсоток незадо-
вільних функціональних результатів лікування й ускладнень 
(асептичний некроз, гетеротопічна осифікація, остео-
артроз тощо). Мета. Проаналізувати наявну інформацію 
щодо підходів лікування переломів головки стегнової кіст-
ки, які поєднуються з вивихом стегна, використовуючи 
класифікацію за Pipkin. Методи. Виконано пошук сучасних 
літературних джерел у базах даних PabMed, Scopus за 
такими критеріями: перелом, головка стегнової кістки, 
Pipkin, кульшовий суглоб, діагностика, лікування, остеосин-
тез. Результати. Класифікація за Pipkin дозволяє система-
тизувати підходи до лікування пацієнтів та за умов вірного 
її використання зменшити відсоток ускладнень і покращи-
ти функціональні результати. Комп’ютерна томографія 
є важливою процедурою під час діагностики переломів го-
ловки стегнової кістки, які поєднуються з вивихом стегна, 
щоб якнайшвидше вправити вивих. Особливості кровопос-
тачання та ризиків формування асептичного некрозу вра-
ховані в класифікації за Pipkin і чинять вплив на тактику 
лікування, як і тип перелому. Так за типу I цієї класифіка-
ції можливі як консервативний спосіб, так і оперативний; 
II — фіксація гвинтами: прихованими компресійними, само-
компресуючими без головки, а також біорезорбтивними; 
III — невідкладна хірургія, переважно відкрите вправлен-
ня з первинним ендопротезуванням; IV — якщо характер 
перелому дозволяє — відкрита репозиція й остеосинтез. 
У  післяопераційному догляді важливим є раннє функціо-
нальне лікування, 6–12 тижнів часткового навантаження, 
уникання високих ступенів, згинання стегна більше 45°–50°. 
Висновки. Правильно обрана тактика лікування під час пер-
винного надходження дозволяє скоротити терміни та по-
кращити результати лікування.

Ключові слова. Перелом, головка стегнової кістки, класифікація за Pipkin, кульшовий суглоб, діагнос-
тика, лікування, остеосинтез
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Вступ
Переломи головки стегнової кістки досить 

рідкісно зустрічаються в лікарській практиці, але 
часто поєднані з вивихом стегна. Уперше пере-
лом головки стегнової кістки описав J. Birkett 
у 1869 році [1].  Найчастіше це ушкодження вини-
кає за високоенергетичної травми — автотранс
портні чи мотоциклетні пригоди, падіння з висо-
ти тощо [2].  

За даними метааналізів, на сьогодні більшість 
таких переломів лікується оперативним шляхом 
(90,8 %) із перевагою анатомічної реконструкції 
у 76,7 % прикладів. Задній доступ для операції 
є  найпоширенішим (52,5 %). У 70,5 % випадків 
за хірургічного втручання досягнуто відмінного 
або доброго результату за критеріями Томпсона-
Епштейна. Найвищий рівнь показників відмічено 
в разі малоінвазивного остеосинтезу та хірургіч-
ного інтраопераційного вивиху стегна. Основні 
пізні ускладнення — асептичний некроз (10,8 %), 
посттравматичний остеоартроз (16,2 %) і гетеро-
топічна осифікація (20,8 %). Тотальне ендопро-
тезування кульшового суглоба було необхідним 
у 6,9 % випадків [3]. 

Біомеханіка виникнення переломів
Переважна більшість переломів головки стег-

нової кістки супроводжуються задніми вивиха-
ми стегна [4, 5]. Зрідка переломи цієї локалізації 
можуть бути наслідком переднього вивиху стег-
на [6] або ізольованою травмою без супутнього 
вивиху. Положення стегна (згинання, відведення 
або приведення та ротація) у поєднанні з вели-
чиною та напрямком сил, прикладених під час 
травмування, визначають характер і тяжкість пе-
релому. Певний час уважалось, що перелом го-
ловки стегнової кістки є типовим авульсивним, 
обумовленим відривною дією центральної зв’язки 
головки стегнової кістки. Проте під час подаль-
ших досліджень визначили, що не завжди фраг-
мент головки стегнової кістки зв’язаний з куль-
шовим суглобом зазначеною зв’язкою [7], а інші 
дослідження продемонстрували, що за таким ме-
ханізмом може бути відірваний лише невеликий 
кістково-хрящовий фрагмент. Виявлено, що мор-
фологія перелому залежить від механізму травми 
та положення кінцівки в момент дії травмуючого 
фактора.

Точна морфологія перелому за умов заднього 
вивиху стегна залежить від його положення під час 
травми: якщо воно зігнуте менше 60° і приведене, 
то виникає травма I типу за Pipkin (медіальна час-
тина головки стегнової кістки притискається до 

міцної частини задньої стінки кульшової запади-
ни). Положення відведення з таким самим згинан-
ням, швидше за все, призведе до травми типу II за 
Pipkin. Якщо згинання стегна більше 60°, головка 
стегнової кістки притискається до тоншої частини 
задньої стінки кульшової западини, що, швидше 
за все, спричинює її перелом і ушкодження хряща 
або кіркової депресії головки стегнової кістки [8]. 
Перелом типу III за Pipkin зазвичай виникає в разі 
тривалого впливу різних сил: перший удар призво-
дить до вивиху головки стегнової кістки зі суглоба 
та спричинює її перелом за зрізаючим механізмом. 
Потім тривале приведення спричинює перелом 
шийки стегнової кістки внаслідок контакту зі зад
нім краєм кульшової западини, який діє як точка 
опори [9].

Діагностика перелому головки стегнової кістки
Під час діагностики важливу роль відіграє 

анамнез травми (здебільшого це високоенерге-
тична травма на кшталт ДТП, падіння з висоти 
тощо [2]). Незважаючи на свою мінливість, вели-
ке значення має клінічна картина. Переломи зі  
заднім вивихом стегна зазвичай супроводжують-
ся згинанням, аддукцією та внутрішньою ротацією 
стегна, створюючи враження загального вкоро-
чення кінцівки. У разі переломів із переднім ви-
вихом, стегно, як правило, відведене і ротоване 
дозовні. Першим і базовим дослідженням є кла-
сична рентгенографія таза в прямій проєкції, яка 
в більшості випадків дозволяє діагностувати ви-
вих і наявність перелому кісток у ділянці куль-
шового суглоба. У разі виникнення додаткових 
складнощів діагностики, за наявності невправно-
го вивиху стегна та для пацієнтів із політравмою 
важливим є проведення комп’ютерної томогра-
фії (КТ) ділянки кульшового суглоба. Загалом 
за його допомогою можна визначити розмір, 
кількість і локалізацію уламків перелому, а та-
кож супутні ушкодження. Магнітно-резонансна 
томографія (МРТ) здебільшого використовується 
для виявлення цілісності хрящів і судин головки 
стегнової кістки та у віддалених термінах ліку-
вання. Зокрема, під час оцінювання виникнення 
ранніх форм аваскулярного некрозу. 

Класифікація за Pipkin
Із метою систематизації й упорядкування пе-

реломів головки стегнової кістки за тактикою лі-
кування створено декілька класифікацій, одна 
з них — за Pipkin (рис. 1) [10], яка враховує локаліза-
цію перелому головки стегнової кістки, наявність 
перелому шийки стегнової кістки та кісток таза. ЇЇ 
було введено в 1957 році [11]: ушкодження типу I — 
це травми, у яких лінія перелому проходить  
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каудально до fovea capitis femoris, тоді як за пе-
реломів типу II лінія закінчується краніально 
до неї. Це допомагає розрізняти переломи зовні 
(тип  I) і  всередині (тип II) несучої частини го-
ловки стегнової кістки. За травм III типу пере-
лом головки стегнової кістки будь-якого виду 
пов’язаний з переломом шийки стегнової кістки. 
За типу IV — перелом головки внаслідок пере-
лому стінки кульшової западини.

Лікування
Управлення вивиху головки стегнової кістки
Першим кроком під час лікування є вправлен-

ня вивиху стегна. Доведено, що час від травми 
до моменту вправлення важливий у довгостро-
ковій перспективі реабілітації [12]. За різними 
джерелами бажаним є вправлення до 3–6 годин 
з моменту травми [13], за результатами сучасних 
досліджень цей час корелює з частотою виник-
нення в подальшому асептичного некрозу голов
ки стегнової кістки, що може варіювати від 4,8 
до 52,9 % випадків [14]. Існує велике розмаїття 
технік вправлення стегна, але вони ґрунтують-
ся на механізмах окремо для переднього та зад
нього вивихів. Управлення переднього вивиху 
стегна відбувається на осьовій тракції розігну-
тої нижньої кінцівки за віссю. Для вправлення 
заднього вивиху виконують згинання колінно-
го та кульшового суглобів до 90° та здійснюють 
тракцію за віссю стегнової кістки. Ці маніпуля-
ції слід робити за умов достатньої аналгезії та 
міорелаксації, які полегшать процедуру та по-
передять додаткову травматизацію. Після цього 
треба здійснити КТ для визначення подальшої 
тактики лікування. Вплив чинитиме морфоло-
гія перелому та задовільність репозиції. Окремо 
слід зазначити, що закрита репозиція протипо-
казана пацієнтам із супутнім переломом шийки 
стегнової кістки. 

Консервативне лікування
За даними досліджень консервативне лікуван-

ня скелетним витяжінням демонструє незадовільні 
функціональні результати [15]. Допускається така 
терапія переломів типу І за Pipkin, у разі анатоміч-
ної репозиції, стабільності кульшового суглоба та 
задовільної конгруентності суглобових поверхонь 
[16]. Ураховуючи перебування уламка поза наван-
тажувальною зоною суглоба — можливі вторинні 
зміщення або його асептичний некроз, які не по-
винні призводити до значного порушення функції 
[17]. Раніше аналогічні критерії застосовувались і до 
переломів типу ІІ за Pipkin, але більш сучасні дослі-
дження виявили високу частоту виникнення незадо-
вільної закритої репозиції та значні ризики вторинно-
го зміщення уламків (фрагмент головки є частиною 
навантажувальної поверхні суглоба). Окремо слід 
зазначити, що зазвичай під час переломів головки 
стегна типу ІІ за Pipkin є типовими значні за розмі-
ром її уламки, а тому така травма супроводжуєть-
ся нестабільністю кульшового суглоба. Окрім того,  
наявність перелому в навантажувальній зоні суглоба 
нерідко призводить до вторинних зміщень уламків, 
нестабільності кульшового суглоба та посттравма-
тичного остеоартрозу, що значно погіршує функ-
ціональні результати лікування [18]. Також виник-
нення асептичного некрозу фрагмента спричинює 
виражені порушення функцій та потребує оператив-
ного втручання. Певний час, як варіант лікування, 
розглядали видалення уламка головки, але сучасні  
дослідження доводять, що кращого результату дося
гається в разі остеосинтезу [19]. Задовільна репозиція 
та фіксація фрагментів демонструє відмінні функ
ціональні результати в довгостроковому періоді [20]. 
За умов обрання консервативної тактики лікування 
пацієнт пересувається на милицях без навантаження 
на травмовану нижню кінцівку принаймні 6 тижнів 
з етапним рентгенологічним контролем.

Рис. 1. Класифікація за Pipkin: Тип І — перелом головки стегнової кістки нижче центральної ямки (а), тип II — перелом, по-
ширений вище центральної ямки (б), тип III — будь-який перелом головки стегнової кістки зі супутнім переломом шийки 
стегнової кістки (в), тип IV — будь-який перелом головки стегнової кістки зі супутнім переломом кульшової западини (г) [10]
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Хірургічне лікування
Під час хірургічного втручання першочерго-

вим питанням постає вибір оперативного доступу 
до місця ушкодження. Необхідно брати до уваги 
топографічну анатомію ділянки, зокрема особли-
вості кровопостачання головки стегнової кістки. 
Найважливішими є термінальні гілки медіальної 
артерії, яка йде навколо стегнової кістки. Урахо-
вуючи особливості її розташування, популярним 
залишається передній доступ Сміта-Петерсона 
(рис. 2) [21], який дозволяє досягти задовільної 
візуалізації уламків за переломів типу І та ІІ за 
Pipkin без ризику критичного порушення крово-
постачання [22, 23]. 

Візуалізація здійснюється шляхом радіального 
розсічення капсули та розгинанням, відведенням 
та зовнішньою ротацією стегна. Передньолате-
ральний доступ за Ватсоном-Джонсом супрово-
джується меншою травматизацією м’яких тканин 
і дозволяє візуалізувати шийку стегнової кістки 
(актуально для переломів типу ІІІ за Pipkin), але 
є менш зручним для роботи з переломом головки 
та складнішим у разі потреби в розширенні опе-
ративного доступу.

Останні метааналізи зазначають, що з точки зору 
ускладнень для переднього доступу більш частим 
є гетеротопічна осифікація, а на інші післяопераційні 
ускладнення (у тому числі асептичний некроз голов
ки стегнової кістки) та функціональний результат 
оперативний доступ впливу не чинить [24]. 

Задні доступи є варіантом вибору в разі не-
вправних вивихів стегна (м’які тканини розташо-
вані позаду від кульшового суглоба, наприклад 
сухожилок грушоподібного м’яза, інколи при-
зводять до інтерпозиції) та переломів типу IV за 
Pipkin. Оптимальним у цьому випадку є доступ 
за Кохером-Лангебеком. Але під час нього неза-
довільною є візуалізація уламків перелому голов
ки стегнової кістки. Доцільним варіантом є ком-
бінація заднього доступу, остеотомія великого 
вертлюга та хірургічний вивих стегна за Ганцом 
(рис. 3) [25]. Даний маневр дозволяє залишити  
зовнішній запиральний м’яз неушкодженим і збе-
регти кровопостачання головки через медіальну 
артерію, навколо стегнової кістки. Доведено, що 
такий оперативний доступ до головки безпечні-
ший та не супроводжується ризиком її аваскуляр-
ного некрозу [25].

Таким чином, хірургічний вивих стегна забез-
печує візуалізацію та доступ до клінічно значущої 
анатомії головки стегнової кістки порівняно з дос
тупом за Смітом-Петерсоном (з або без сепарування 
прямого м’яза) та доступом за Гейтром. Візуалізація 

й анатомічний доступ впливають на здатність досяг-
ти анатомічної репозиції під час відкритої репозиції 
з проведенням внутрішньої фіксації з відкритим ско-
роченням (ORIF) головки стегнової кістки. 

Отже, хірургічний вивих стегна може мати 
важливі клінічні переваги, включаючи можли-
вість доступу до комбінованих ушкоджень за 
переломів типу IV за Pipkin, таких як травми 
кульшової западини [26]. Найвищий показник 
основних ускладнень пов’язаний з переднім дос
тупом (77 %), найнижчий — хірургічний вивих 
стегна (37,8 %) [3].

Основні принципи вибору методу лікування пе-
реломів головки стегнової кістки за класифікацією 
Pipkin І

Якщо консервативне лікування для переломів 
типу І за Pipkin відхилене, постає вибір між від-
критою репозицією з подальшим остеосинтезом 
і видаленням уламка. Доведено, що остеосинтез 
супроводжується певним відсотком незрощень 
чи асептичного некрозу. Консервативне лікуван-
ня за наявності зміщення призведе до формування 
посттравматичного остеоартрозу [27]. Видалення 
фрагмента (який становить менше 1/3 обсягу голов
ки стегнової кістки) для перелому типу І за Pipkin 
не спричинює функціональних порушень, оскіль-
ки він не є навантажувальною частиною кульшо-
вого суглоба [28]. Якщо він більший за 1/3  стег-
нової кістки, то може призвести до виникнення 
нестабільності кульшового суглоба, тоді бажаним 
є оперативне лікування  — відкрита репозиція 
й остеосинтез.

Pipkin II
У разі перелому типу ІІ за Pipkin уламок є час-

тиною навантажувальної поверхні кульшового 
суглоба. Його видалення призведе до перерозпо-
ділу навантаження на головку стегнової кістки 
та швидкого розвитку остеоартрозу [29]. Опера-
тивний доступ і метод фіксації обирається за роз-
міром та локалізацією фрагмента на вподобання 
хірурга. У разі його великого розміру можливе 
позасуглобове введення стягуючого гвинта, але 
здебільшого застосовують проведення гвинтів: 
компресуючих [30], компресуючих безголовчатих 
[31], біорезорбтивних [32]. На жаль, зважаючи на 
низьку частоту переломів типу ІІ за Pipkin в по-
пуляції, на сьогодні немає досліджень стосовно 
результатів лікування зазначеними імплантата-
ми, переваг і недоліків окремих видів остеосин-
тезу. У крайньому разі, за неможливості якісного 
остеосинтезу та недоцільності видалення фраг-
мента слід розглянути первинне ендопротезуван-
ня суглоба, яке забезпечить ранню реабілітацію 
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та дозволить уникнути ризику фатальних усклад-
нень і вторинного протезування. 

Pipkin III
Перелом типу ІІІ за Pipkin — рідкісна трав-

ма, яка потребує ретельного підходу до обрання 
тактики лікування. Через високу частоту асеп-
тичного некрозу головки стегнової кістки важко 
досягти задовільних функціональних результатів 
зі застосуванням відкритої репозиції й остео-
синтезу, тому може бути розглянута можливість 

первинного ендопротезування кульшового сугло-
ба [33]. Проте для молодих пацієнтів, з огляду на 
майбутню потребу в ревізійному протезуванні, 
через задовільне кровопостачання проксимально-
го відділу стегнової кістки та гарні регенераторні 
спроможності організму  можливо рекоменду-
вати відкриту репозицію й остеосинтез головки 
стегнової кістки за умови, що хворий повністю 
поінформований про високий рівень ускладнень, 
пов’язаних із цією процедурою.

У разі хірургічного лікування, спрямовано-
го на збереження суглоба, необхідність фіксації 
головки стегнової кістки залежить від розміру 
уламків та їхнього положення після вправлення. 
Первинне ендопротезування кульшового суглоба 
може бути варіантом лікування в осіб похилого 
віку та в разі переломів шийки стегнової кістки 
з великим зміщенням [33].

Pipkin IV
Для переломів типу IV за Pipkin властиві по-

гані функціональні результати для пацієнтів 
усіх вікових категорій. За сучасними даними 
ризик виникнення посттравматичного остео-
артрозу становить більше 85 %, а питома вага 
тотального ендопротезування впродовж пер-
ших двох років після травми сягає 50 % [34].  

Рис. 3. Перелом головки стегнової кістки IV типу за Pipkin (а), хірургічний вивих стегна (б), стабільна фіксація та кон
груентність досягнуті (в, г), консолідація через 8 міс. після операції (д, е), однофотонна емісійна КТ (кровоток збереже-
но) (ж), функція задовільна (и) [25]

Рис. 2. Доступ Сміта-Петерсона — розріз шкіри на 2 см ла-
теральніше від передньої верхньої клубової ості (ASIS) зав
довжки 8–10 см у дистальному напрямку [21]

a б в г

д е ж и
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Ураховуючи це, кожен пацієнт із такою травмою 
повинен у першу чергу розглядатись з точки зору 
перспективи збереження суглоба та функціо
нальних результатів лікування. У разі сумнів-
ного прогнозу перевагу слід надати первинному 
тотальному ендопротезуванню, яке дозволить 
ранню реабілітацію та швидке повернення до 
повсякденного життя. Якщо прийнято рішення 
стосовно збереження суглоба, рекомендується 
оперативне лікування — відкрита репозиція та 
остеосинтез кульшової западини та головки стег-
нової кістки. Показання до остеосинтезу/резек-
ції фрагмента головки стегнової кістки не відріз
няються від наведених для переломів типу І та ІІ 
за Pipkin (таблиця). 

Післяопераційний догляд
У післяопераційному періоді за умов стабіль-

ної фіксації в перші 6 тижнів використовується 
лікувальна фізкультура (ЛФК) та хода на мили-
цях із дозованим (не більше 20 %) навантаженням 
на нижню кінцівку. У нагоді може стати мотоши-
на для відтворення пасивних рухів у кульшовому 
суглобі. За заднього вивиху стегна варто уникати 
його згинання більше 80° (надмірне навантажен-
ня на ушкоджену задню частину ацетабулярної 
губи може призвести до повторного вивиху). 
У разі задовільних результатів рентгенологічно-
го контролю та КТ через 6 тижнів, можна збіль-
шувати навантаження — додавати осьове в ЛФК. 
Хода з повним обсягом руху дозволяється не ра-
ніше ніж через 3 міс. після операції. 

Ускладнення
Середній рівень ускладнень після лікування 

переломів за Pipkin — 44 % [35]. Найпошире-
нішими з них є ушкодження сідничного нерва 
(майже 20 %). Здебільшого травмуються волок-
на малогомілкового нерва, які найчутливіші до 
ішемії. У 2/3 випадків у пацієнтів із клінічною 
симптоматикою невропатії сідничного нерва не 

визначається жодних макроскопічних ознак його 
ушкодження [36]. Лише раннє вправлення ви-
виху дозволяє знизити час ішемії та поліпшити 
прогноз на відновлення. Окрім того у разі пере-
ломів за Pipkin спостерігаються асептичний нек
роз головки стегнової кістки (12 %), гетерото-
пічна осифікація (16,8–25 %), посттравматичний 
остеоартроз (16–20 %), інфекційні ускладнення 
(3,2 %) [37, 35]. Унікальним ускладненням хірур-
гічного вивиху стегна було незрощення трохан-
терної фліп-остеотомії та трохантерний бурсит, 
які траплялися з частотою 3,4 та 3,8 % відповід-
но [35]. Асептичний некроз здебільшого виникає 
впродовж 2 років після операції. Побачити його 
ознаки на рентгенограмах непросто, перші досто-
вірні ознаки можна виявити на МРТ. Є декілька 
важливих предикторів виникнення асептичного 
некрозу головки стегнової кістки [38], але трива-
ле первинне порушення її кровопостачання (не-
вправлений вивих стегна) є головним [39]. Невда-
лі спроби репозиції призводять до ушкодження 
хряща та виникнення ускладнень у подальшому. 
Іншим важливим ускладненням є гетеротопічна 
осифікація. Точну причину встановити важко, 
але виділяють фактори ризику — супутнє ушко-
дження навколишніх м’язів, широкий інтраопера-
ційний доступ та значна інтраопераційна травма. 
Окремі автори відзначають більшу частоту ви-
никнення гетеротопічної осифікації в разі вико-
ристання передніх доступів [40]. Для запобігання 
цьому пропонується призначення нестероїдних 
протизапальних препаратів. Найпоширеніші 
схеми їхнього перорального прийому  — 50 мг 
диклофенаку двічі або 25 мг тричі на день про-
тягом 3 тижнів після операції. Доведено, що це 
ефективно знижує ризик тяжкої гетеротопіч-
ної осифікації [41]. Дуже частим ускладненням 
після вивихів стегна зі супутніми переломами 
або без них є посттравматичний остеоартроз.  

Таблиця
Тактика хірургічного лікування й обрання оперативного доступу (деталі в тексті)

Pipkin Хірургічний доступ Лікування

І Переважно передній (Сміта-Петерсона) Консервативне*; видалення уламка

ІІ Переважно передній (Сміта-Петерсона), задній (Кохера-Лангебека) з хі-
рургічним вивихом стегна за Ганцом

Консервативне*; відкрита репозиція  
та металоостеосинтез

ІІІ Переважно передньолатеральний (Ватсон-Джонс) Первинне ендопротезування; відкрита 
репозиція та металоостеосинтез

IV Задній із хірургічним вивихом стегна за Ганцом; двома доступами (пе-
реднім і заднім)

Консервативне*; відкрита репозиція  
та металоостеосинтез

Примітка.* — за умови анатомічного розташування уламка, стабільності суглоба, конгруентності суглобових 
поверхонь
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Його розвиток пов’язаний з тяжкістю первинної 
травми, обсягом безпосереднього ушкоджен-
ня суглобового хряща [42] та післяопераційною 
конгруентністю суглобової поверхні [43]. Відпо-
відно ризик розвитку остеоартрозу є різним для 
усіх типів переломів: у той час як певний ступінь  
остеоартрозу спостерігається майже у всіх пацієн-
тів із переломами за Pipkin III або вентральними 
вивихами, лише у 50 % випадків з переломами за 
Pipkin I і II виявлено це ускладнення. 

Висновки
Аналізуючи результати публікацій, можна 

зробити висновок, що травми головки стегнової 
кістки з вивихом стегна найчастіше виникають 
у  молодих пацієнтів (середній вік — 40  років) 
і основним механізмом їхнього отримання є ДТП 
(> 80 %). Перелом відбувається за зрізаючим ме-
ханізмом, його характер залежить від положення 
стегна під час травми. 

Зазначимо, що раннє закрите вправлення по-
кращує прогноз (нижче ризик асептичного некро-
зу та невропатії сідничного нерва < 6 год). При-
орітетним є негайне відкрите вправлення, якщо 
закрите не виявилось успішним, а також рекомен-
довано КТ після нього. 

У разі переломів головки стегнової кістки 
з  вивихом стегна застосовують класифікацію за 
Pipkin, яка дозволяє систематизувати підхід до 
обрання тактики лікування. 

Зауважимо, що консервативні методи забез-
печують задовільні результати лише в разі пе-
реломів типу І за Pipkin, зі зміщенням < 2 мм, 
стабільному кульшовому суглобі та відсутності 
зміщених фрагментів.

Якщо закрите вправлення успішне, рекомен
дується хірургічне втручання на пізніх етапах 
надання первинної медичної допомоги (7–10 доба 
після травми). Рішення про видалення фрагментів 
чи їхню фіксацію приймається у разі: наявності 
залишкового зміщення уламків ≥ 2 мм; фрагмент 
формує навантажувальну поверхню кульшового 
суглоба; наявне обмеження рухів чи інтерпозиція.

Тактика лікування залежить від типу перело-
му за класифікацією Pipkin:

– тип I — неоперативне/видалення фрагментів; 
– тип II — фіксація гвинтами: прихованими 

компресійними, самокомпресуючими без голов
ки, а також біорезорбтивними штифтами та 
гвинтами; 

– тип III — невідкладна хірургія, перевага 
надається відкритому вправленню з первинним 
ендопротезуванням;

– тип IV — якщо характер перелому дозво-
ляє, використовується відкрита репозиція та 
остеосинтез. 

У післяопераційному догляді важливим є ран-
нє функціональне лікування, 6–12 тижнів частко-
вого навантаження, уникання високих ступенів, 
згинання стегна > 45°–50°).

Частими ускладненнями є ушкодження нервів 
(20 % травми сідничного нерва за умов задніх ви-
вихів), аваскулярний некроз головки стегнової 
кістки, гетеротопічна осифікація й остеоартроз.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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