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Аннотация. Перипротезные переломы являются сложной задачей для хирурга и медицинской бригады. Хирургическое 
лечение может быть технически сложным. Исторически неоперативное лечение травм, таких как гипсовая повязка или 
вытяжение ноги, продемонстрировало неприемлемо высокие показатели заболеваемости и смертности. Для лечения этих 
сложных повреждений было описано несколько методов, которые могут включать внутреннюю фиксацию или ревизию 
на месте протеза. В то время как внутренняя фиксация может включать запирающую пластину, кабельную пластину, 
ортогональную пластину и использование аллотрансплантата или аутотрансплантата, единого мнения относительно 
идеального подхода не существует. Кроме того, существуют разногласия по поводу типа пластины, длины и расстояния 
между протезом и костью. Потенциальные осложнения после операции включают потерю крови, расшатывание, 
разрушение или сращение костей, дальнейшие переломы и инфекции.
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Аннотация. Перипротездик сыныктар хирург жана медициналык бригада үчүн кыйынчылык жаратат. Хирургиялык 
дарылоо техникалык жактан кыйын болушу мүмкүн. Ал эми операциясыз дарылоонун тарыхын карасак, гипс же 
бутту тартуу сыяктуу ыкмалар, өлүмдүн кабыл алынгыс жогорку көрсөткүчтөрүн көрсөткөн. Бул татаал жаракаттарды 
дарылоонун бир нече ыкмалары сүрөттөлгөн, алар ички фиксациялоону же протезди жеринде кайра карап чыгууну 
камтышы мүмкүн. Ички фиксацияга бекитүүчү пластинканы, кабелдик пластинканы, ортогоналдык пластина жана 
аллотрансплантатты же аутотрансплантатты колдонууну камтышы мүмкүн, бирок идеалдуу ыкма боюнча консенсус жок. 
Мындан тышкары, пластинанын түрү, узундугу жана протез менен сөөктүн ортосундагы аралыкка байланыштуу талаш-
тартыштар бар. Кан жоготуу, протездин бошоп кетүүсү, сөөктөрдүн бузулушу, сыныктар жана инфекциялар операциядан 
кийинки мүмкүн болуучу потенциалдык кабылдоолорго  кирет.

Түйүндүү сөздөр: эндопротездөө; сан; перипротездик; сынык; жаракат; кабылдоо. 
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TREATMENT OF PERIPROSTHETIC FRACTURES IN TOTAL  
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Abstract. Periprosthetic fractures are a challenge for the surgeon and medical team. Surgical treatment can be technically 
challenging. Historically, non-surgical treatment of injuries, such as a cast or leg traction, has shown unacceptably high rates  
of morbidity and mortality. Several techniques have been described for the treatment of these complex lesions, which may include 
internal fixation or in-situ revision of the prosthesis. While internal fixation may include a locking plate, cable plate, orthogonal 
plate, and the use of an allograft or autograft, there is no consensus on the ideal approach. In addition, there is controversy regarding 
the type of plate, length and distance between the prosthesis and the bone. Potential complications after surgery include blood loss, 
loosening, breaking or fusion of bones, further fractures, and infections.

Keywords: endoprosthesis replacement; hip; periprosthetic; fracture; injury; complications.

Введение. Артропластика крупных суста-
вов представляет собой одну из наиболее рас-
пространенных и успешных ортопедических 
операций. Растущий спрос на эти операции во 
всем мире очевиден во всех соответствующих 
регистрах. Это явление можно объяснить рядом 
факторов, в том числе старением населения, об-
щей потребностью в улучшении качества жизни 
и стремлением поддерживать высокий уровень 
активности на протяжении всей жизни, а также 
расширением показаний к заместительной хи-
рургии даже более молодого населения. В ре-
зультате увеличения количества выполненных 
артропластик во всем мире отмечается рост час-
тоты переломов вокруг протеза (перипротеза) 
[1]. Большое количество людей переживут свои 
имплантаты, у них может развиваться остеолиз 
и они могут подвергнутся ревизионным опера-
циям, пережить травматическое событие, которое 
может привести к перипротезному перелому [2]. 
Экономический эффект на системы здравоохра-
нения при лечении этих травм весьма значителен.

Переломы бедренной кости вокруг эндопро-
тезирования тазобедренного сустава представ-
ляют собой наиболее распространенные пери-
протезные переломы. Их современное лечение 
в основном хирургическое и считается техниче-
ски сложным. Эффективное лечение этих травм 
требует как травматологических навыков, так 
и навыков артропластики, междисциплинарного 
участия, а также значительных прямых меди-
цинских затрат.

Перипротезные переломы вокруг бедра 
могут возникать как во время операции, так 

и в послеоперационном периоде. Они могут по-
ражать как бедренную кость, так и вертлужную 
впадину, причем последняя встречается доволь-
но редко.  

Существует риск интраоперационного пе-
рипротезного перелома во время первичного 
эндопротезирования тазобедренного сустава. 
По данным зарубежной литературы, интра- 
операционные переломы чаще встречаются при 
бесцементных эндопротезированиях (5,4 %) по 
сравнению с цементными (0,3 %). Однако чаще 
это осложнение наблюдается после операции [2] 
и значительно выше при ревизионных операци-
ях (20,9 %), чем при первичном эндопротезиро-
вании (3,6 %). Ожидается, что частота перипро-
тезных переломов будет увеличиваться с уве-
личением количества выполненных тотальных 
эндопротезирований тазобедренного сустава 
и с увеличением количества несцементирован-
ных бедренных ножек [3]. Эти травмы часто воз-
никают у пожилых пациентов с более выражен-
ными сопутствующими заболеваниями и остео- 
пенией [4]. Лечение этих травм часто требует 
значительных ресурсов и может представлять 
значительные социально-экономические проб- 
лемы [5].

Ванкуверская классификационная система 
«Алгоритм» наиболее широко используется для 
описания этих переломов, а также для руковод-
ства лечением. Система классификации Ван-
кувера [6] обычно используется для принятия 
управленческих решений. Сюда входит оценка 
локализации перелома, стабильности и каче-
ства кости [7]. Переломы типа А затрагивают 
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большой или малый вертел, тип В – диафизар-
ные. Они начинаются вокруг ножки и могут 
распространяться дистально, тогда как тип С – 
дистальнее ножки в диафизе бедренной кости. 
Ванкуверская система остается наиболее часто 
используемой из-за ее простоты и применения 
в хирургическом лечении.

В целом, при хорошо фиксированном бед-
ренном стержне (Vancouver B1 или C) можно 
сохранить протез и проводить лечение метода-
ми внутренней фиксации [8]. При подозрении 
на расшатывание или нестабильность вокруг 
ножки (Ванкувер B2, B3) литература поддер-
живает ревизионную артропластику с внутрен-
ней фиксацией или без нее [9]. Несмотря на это, 
остаются некоторые противоречия, связанные 
с оптимальным лечением перипротезных пере-
ломов, например, какой метод внутренней фик-
сации является оптимальным при Ванкуверском 
переломе B1 [10] и определении стабильных или 
нестабильных ножек при рассмотрении возмож-
ности удержания протеза.

Мы сообщаем о текущем лечении, послед-
них достижениях и клинических результатах пе-
рипротезных переломов бедренной кости вокруг 
эндопротезирования тазобедренного сустава 
и предлагаем алгоритм, который может успешно 
направлять лечение.

Цель данной статьи – представить совре-
менный научно обоснованный обзор вариантов 
хирургической фиксации для лечения перипро-
тезных переломов при наличии хорошо фикси-
рованных компонентов.

Материалы	и	методы	исследования. В от-
делениях клинической больницы Скорой меди-
цинской помощи нами выполнено 30 операций 
остеосинтеза пациентам с перипротезными пе-
реломами бедренной кости в период с 2018 по 
2021 г., в том числе 12 – с применением специ-
альной накостной пластины, 18 – с применени-
ем обычной стандартной накостной пластины 

и замена ножки протеза на длинную. В исследо-
вание вошли, результаты лечения 17 больных.

В основной группе имеется 7 пациентов 
с отслеженным среднесрочным результатом, 
которым выполнен остеосинтез специальной 
накостной пластиной для перипротезного пере-
лома проксимального отдела бедренной кости. 
Среди них преобладают женщины – 4 (57,1 %). 
Возрастная категория больных составила от 19 
до 82-х лет, средний возраст – 55 (± 14,6) лет.

В контрольной группе 10 больных, которым 
выполнен остеосинтез перипротезного перелома 
проксимального отдела бедренной кости стан-
дартной накостной пластиной и замены ножки 
эндопротеза на длинную. В этой группе также 
преобладали пациенты женского пола – 6 (60 %). 
Возраст больных составил от 25 до 84-х лет, сред-
ний возраст – 53 (± 16,7) года (таблица 1). 

Наблюдения за больными обеих групп 
составляли от момента операции до 3-х лет, 
в среднем – 1,8 года. Самый минимальный срок 
наблюдения составил 12 месяцев. При поступ-
лении произведен тщательный сбор анамнеза, 
механизм получения травмы, проведены инстру-
ментальные и лабораторные исследования.

В послеоперационном периоде введение 
больных проводили по стандартному протоко-
лу реабилитации. Раннюю активизацию начали 
с первых дней после оперативного вмешатель-
ства под контролем врача-реабилитолога. Начи-
нали с пассивных движений, постепенно увели-
чивая двигательный режим до самостоятельных 
активных движений, полная нагрузка на по-
врежденную конечность – по достижении сра-
щении перелома. Рентгенологический контроль 
выполняли в сроки 3, 6 и 12 месяцев с момен-
та оперативного вмешательства. Средний срок 
оперативного вмешательства 4–5 суток от мо-
мента получения травмы. В среднем продолжи-
тельность остеосинтеза перипротезного пере-
лома накостной пластиной составила 50 мин  
(± 13,3 мин). Динамика восстановления функции 

Таблица 1 – Виды лечения

№ п/п Вид оперативного лечения Количество больных, n
1 Замена на длинная ножку 4
2 Фиксация стандартной накостной пластиной 6
3 Фиксация специальной накостной пластиной 7
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поврежденной верхней конечности оценивалась 
через 1, 3, 6 и 12 месяцев с момента хирургиче-
ского лечения. К ранним отнесены результаты 
лечения в течение первых 6 месяцев, к средне-
срочным – от 6 месяцев до 3-х лет, к отдален-
ным – больше 3-х лет. 

Выводы
Из имеющихся в литературе данных и из 

нашего опыта можно сказать, что использова-
ние специальной накостной пластины для пери-
протезного перелома в отличие от стандартной 
накостной пластины следует рассматривать как 
заслуживающий внимания момент перипротез-
ного перелома бедренной кости при эндопроте-
зировании тазобедренного сустава, где имеется 
интрамедулярно расположенная ножка протеза, 
потеря костной массы, потенциальная механи-
ческая нестабильность. Мы показали, что по-
тенциальная польза от остеосинтеза специаль-
ной накостной пластиной увеличивает процент 
вероятности консолидации перелома, делает 
систему более стабильной, снижает количество 
осложнений и улучшает качество жизни пациен-
тов, в связи с более коротким функциональным 
восстановлением. 

Поступила: 09.11.22; рецензирована: 22.11.22; 
принята: 25.11.22.
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