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Резюме
Перипротезные переломы бедренной кости являются серьезным проблемным осложнением после первичных и ревизионных 

эндопротезирований тазобедренного сустава. Эти переломы связаны с неблагоприятными исходами, высокой смертностью и 
часто неполным функциональным восстановлением.

Цель данной обзорной статьи заключалась в исследовании частоты и факторов, которые способствуют возникновению 
перипротезных переломов проксимального отдела бедренной кости (ППБК) после тотального эндопротезирования  тазобедренного 
сустава (ТЭТС). 

Для достижения цели был проведен всесторонний поиск медицинской литературы в базах данных MEDLINE и EMBASE для 
ознакомления с публикациями, связанными с ППБК, их частотой и факторами риска. 

Исследование показало, что частота ППБК после первичного ТЭТС в целом ниже, чем после ревизионного, как для 
интраоперационных, так и для послеоперационных случаев ППБК. Частота интраоперационных переломов варьирует от 0,1% до 
27,8%, а послеоперационных переломов от 0,07% до 18%. Остеопороз, ревматоидный артрит, хирургическая техника проведенного 
оперативного лечения, использование бесцементных ножек и ревизионная артропластика тазобедренного сустава являются 
предрасполагающими факторами для интраоперационных  ППБК.  В случае послеоперационных ППБК  значимыми факторами 
риска являются пожилой возраст, женский пол, посттравматический остеоартроз, остеопороз и ревматоидный артрит, 
деформации проксимального отдела бедренной кости, предшествующие операции на пораженном тазобедренном суставе, тип 
имплантата (бесцементные ножки и пресс-формы).

Ключевые слова: эндопротезирование, перипротезный перелом, бедренная кость, проксимальный отдел бедренной кости, 
тазобедренный сустав, остеосинтез.
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 Введение
Переломы бедра являются одной из ведущих 

проблем травматолого-ортопедического профиля, 
особенно учитывая постоянный рост их количества, 
связанный с увеличением продолжительности 
жизни населения, остеопорозом, и, как следствие, 
увеличением количества оперативных вмешательств 
по первичному эндопротезированию [1]. По оценкам 
Международного фонда остеопороза, ежегодно во 
всем мире происходит примерно 1,6 миллиона таких 
переломов, а к 2050 году эта цифра может возрасти 
до шести миллионов. На их лечение уходит растущая 
доля расходов на здравоохранение [2]. Исходя из этого 
растет и частота перипротезных переломов различной 
локализации. Истинная частота перипротезных 
переломов неизвестна, оценки варьируются от 0,1 
до 2,1%, а зарегистрированные случаи ревизионных 
процедур были еще выше (2,8% и 4%) [3]. Причинами 
перипротезных переломов являются бесцементные 
имплантаты, неправильное расположение 
компонентов, остеолиз и расшатывание, а также 
кортикальные концентраторы напряжения.

Целями лечения являются восстановление 
функции с минимально возможной частотой 
хирургических и медицинских осложнений. 
Достижение стабильной репозиции и фиксации 
перелома с возможностью немедленной мобилизации 
является ключом к достижению этих целей.  

Перипротезные переломы бедренной кости являются 
тяжелыми и технически сложными осложнениями, 
фактически третьей причиной ревизионных операций 
с расчетной частотой от 0,1 до 2,1% [4].  Большую 
часть перипротезных переломов лечат оперативным 
путем, прибегая к консервативному методу в 
основном только при наличии противопоказаний, 
таких как тяжелое состояние пациента, связанное с 
органной недостаточностью и возрастом [5]. Методы 
хирургического лечения включают в себя фиксацию 
переломов как экстрамедуллярными методами, 
так и интрамедуллярное (введение стержней и 
эндопротезов).

 Чаще всего решение о методе оперативного 
вмешательства производится исходя из типа перелома. 
Для классификации чаще всего различными авторами 
используется Ванкуверская классификация, как 
наиболее удобная и полная, причем используется не 
только для подбора оптимальной тактики лечения, 
но также для прогнозирования заболеваемости и 
смертности [6]. Преимущества данной классификации 
не только в том, что ясно удается определиться с 
типом перелома, но и в том, что возможно подобрать 
оптимальный метод лечения. В данном исследовании 
рассмотрены наиболее актуальные и современные 
средства, используемые в мире для лечения 
перипротезных переломов. 

 Методология
В данном исследовании нами рассмотрены 

статьи по перипротезным переломам, при 
использовании определенных критериев включения 
(1) periprothesic (2) proximal (3) femoral (4) fracture 
(5); и исключения (1) не были соблюдены критерии 
включения; (2) данные не удалось извлечь из-за 
объединения типов переломов или методов лечения; 
(3) переломы были связаны с онкологией; (4) переломы 

дистального конца бедренной кости; (5) ревизия чашки 
или ножки выполнялась одновременно с открытой 
репозицией и внутренней фиксацией; (6) рукописи 
представляли собой отдельные отчеты о случаях, 
обзоры, редакционные статьи или комментарии; (7) 
переломы происходили в проекции головки бедренной 
кости.

 Переломы типа А. Переломы Vancouver AG и AL
Vancouver AG и AL встречаются редко и обычно 

лечатся консервативно. Большинство переломов 
Vancouver AG и AL связаны с остеолизом, вызванным 
частицами полиэтиленового вкладыша эндопротеза. 
Хирургическое лечение обычно направлено на решение 
основной проблемы, то есть устранение генератора 
частиц (полиэтиленового вкладыша) и лечение 
остеолитических поражений с помощью костной 
пластики. При необходимости вертел фиксируют 
к бедренной кости проволочным серкляжем, либо 
плетенной нитью [7].  Консервативный метод лечения 
используется при смещении вертельной части не 
более чем на 2 см. Если в дальнейшем планируется 
проведение ревизионного эндопротезирования, то 
оперативное вмешательство производится не менее 
чем через 4-6 недель, что необходимо для исключения 
интраоперационного смещения. Считается, что в 
независимости от метода лечения следует избегать 
полной нагрузки и активного отведения бедра до 
сращения перелома, что обычно составляет от 6 до 12 
недель [8].

Возникновение переломов типа A1 и A2 обычно 
происходит интраоперационно  [9] и чаще всего 
связано с использованием бесцементных конических 
ножек с проксимальным покрытием. Основная масса 
данных переломов происходит в следствии оседания 
протеза, распространения трещины и, в конечном 

счете, ослабление бедренной кости. Таким образом, Van 
Houwelingen et al. [10] рекомендовали хирургическое 
лечение этих переломов, а Capello et al. [11] предложили 
выбор тактики в зависимости от типа стабильности 
перелома. Переломы со стабильной ножкой можно 
лечить консервативно, как и переломы Vancouver AL 
[8]. В случаях, когда ножка считается ослабленной, 
требуется оперативное вмешательство, как и при 
переломе Vancouver  B2, как указано ниже. 

Перипротезные переломы вертельной 
области по анатомическим и биомеханическим 
характеристикам разделяют на стабильные, 
нестабильные и межвертельные. От типа перелома 
зависит оптимальный выбор импланта, хирургическая 
тактика и дальнейший результат лечения. Так, 
например при выборе лечения межвертельных 
переломов бедра выбор импланта остается 
достаточно спорным, тем не менее авторы выступают 
за использование при переломах данной области 
скользящий бедренный винт, а при остальных видах 
переломов – интрамедуллярный остеосинтез [12].
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 Переломы  Vancouver  B 
Что  касается  данного типа  переломов, 

отмечено что практически 30% перипротезных 
переломов в германии составляют тип В1 [13]. 
Хирургическое лечение этих переломов заключается 
в открытой репозиции и внутренней фиксации 
современными блокирующими пластинами [14-
16]. Необходимо учитывать, что установка любого 
вида фиксирующих устройств при перипротезном 
переломе, может быть затруднено из-за ножки 
протеза, цемента, используемого для фиксации ножки, 
и локальной потери костной массы. Таким образом, 
требования к имплантату при перипротезном 
переломе существенно отличаются от требований при 
первичном переломе бедренной кости [17].

Переломы  Vancouver  B происходят  
вокруг ножки и классифицируются на основе 
стабильности ножки и качества оставшейся кости. 
В большинстве случаев  требуется хирургическое 
лечение. Исторически этот тип перелома лечили 
консервативно [18,19] или скелетным вытяжением 
[20]. Учитывая плохие результаты консервативного 
лечения, в том числе не сращение, неправильное 
сращение и медицинские осложнения, связанные 
с длительным постельным режимом, стандартом 
лечения в современной практике является открытая 
ридукционная внутренняя фиксация (ORIF) [21].

Надлежащая оценка стабильности ножки 
имеет решающее значение и осуществляется путем 
сбора анамнеза (например, наличия или отсутствия 
симптомов расшатывания перед переломом) и 
изучения предоперационных рентгенограмм. 
Всякий раз, когда остаются сомнения относительно 
стабильности ножки, ее следует оценивать во время 
операции [22]. Открытая репозиция и внутренняя 
фиксация   при  подозрении  на  Vancouver  B1, 

при котором ножка расшатывается, связано с 
ошибочной оценкой стабильности ножки протеза. 
Сложность отличить перелом типа В1 от перелома 
типа В2 предполагает, что протез следует считать 
нестабильным до тех пор, пока не будет доказано 
обратное [23, 24].

Однако, если же происходит перипротезный 
перелом при интрамедулярном остеосинтезе, то 
на данный  момент существуют методы лечения, 
позволяющие оставить интрамедуллярную фиксацию 
внутри бедренной кости, но укрепить ее накостным 
остеосинтезом. Так произвели ретроспективное 
исследование 46 случаев пациентов старше 65 лет 
с перипротезными переломами проксимальной 
части бедренной кости типа В1, где сравнивались 
клинические различия между мостовидной 
комбинированной системой фиксации (BCFS) и 
блокирующей   пластиной (LP).   Исследование    имело    ряд 
ограничений, так как оно являлось ретроспективным 
и одноцентровым, небольшая выборка, короткий 
период наблюдения. Среднее значение длины 
хирургического  разреза, длительности оперативного 
лечения, сроков послеоперационной госпитализации 
и времени заживления переломов в группе BCFS 
было значительно меньше, чем в группе LP, что 
сопровождалось уменьшением интраоперационного 
кровотечения. 

BCFS  в  рефрактуре  вокруг  имплантата  
обладает многими преимуществами, такими 
как простота операции, высокая пластичность, 
эффективное снижение хирургической травмы, 
ускорение заживления переломов и ранняя 
функциональная реабилитация и т.д., что делает его 
выгодным в практическом применении [25].

 Vancouver В2
Расшатывание ножки как при тотальном 

эндопротезировании тазобедренного сустава с 
цементом, так и без цемента является отличительной 
чертой Ванкуверской классификации перипротезных 
переломов бедра типа B2. Перипротезные переломы 
диафиза бедренной кости связаны с относительно 
высокой смертностью, приближающейся к таковой 
у пациентов с переломами шейки бедра. Результаты 
напрямую связаны с ранней мобилизацией пациентов 
при стабильности конструкции [26].

При переломах типа Vancouver B2 бедренный 
компонент эндопротеза считается нестабильным, 
но костный запас адекватный. При нестабильности 
ножки требуется ревизионное эндопротезирование 
[23, 24]. Цель такой процедуры – это восстановление 
долговременной стабильности имплантата и 
обеспечение сращение перелома [28]. В таких 
требуются ножки, обходящие дефект. Например, 
в современной практике в Северной Америке 
используется моноблочная хромокобальтовая 
ножка с широким  пористым покрытием [27-30] или 
модульный рифленый стержень из титана (TMFT) [31-
35]. 

Также можно использовать цементированные 
ножки [36, 37]. Как в случае стержней с обширным 
пористым покрытием, так и в случае TMFT 
задействуется диафиз. Однако ножки с обширным 
пористым покрытием имеют более высокий 

уровень интраоперационных и послеоперационных 
осложнений. 

Стержни TMFT показали лучшие результаты в 
фиксации данного типа переломов.

Учитывая вышеизложенное, предпочтительно 
лечить большинство перипротезных переломов 
бедренной кости Vancouver B2 с помощью ножки TMFT. 
В дополнение к немедленной осевой и ротационной 
стабильности, проксимальные переломы можно 
обойти, а модульность доступна с приемлемо низким 
уровнем осложнений [38-46].

При использовании ножки TMFT техника 
заключается в обнажении имплантата через линию 
перелома или вдоль модифицированной остеотомии 
Вагнера [47]. После этого удаляют предыдущую 
ножку, на 1 см дистальнее места остеотомии или 
перелома накладывают профилактический серкляж 
и устанавливают ножку TMFT. Проксимальные 
фрагменты перелома закрываются с сохранением 
мягких тканей  2-3  тросами или проволоками. 
Поддержание костной васкуляризации  гораздо  важнее, 
чем анатомическая реконструкция проксимального 
отдела бедренной кости 
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В серии работ Abdel et al. [31] у 44 пациентов 
с перипротезными переломами бедренной кости 
Vancouver B2 и B3, пролеченных  таким образом, авторы 
сообщили о частоте сращения 98%, в то время как 
еще 11% пациентов подверглись повторной операции 
по поводу нестабильности при среднем периоде 
наблюдения 4,5 года. 

Рентгенологические результаты были 
обнадеживающими: степень остеоинтеграции ножки 
составила 96%.

 Vancouver  В3
Перипротезные переломы бедренной кости типа 

В3 по Ванкуверской квалификации характеризуются 
оскольчатым переломом проксимального отдела 
бедренной кости на уровне бедренного компонента 
эндопротеза, нестабильностью ножки протеза 
и дефицитом костной ткани. Таким образом, 
восстановление стабильности имплантата, сращение 
перелома и восполнение дефицита кости являются 
факторами успеха в лечении ППБК такого типа [27]. 
Фиксация бедра в диафизе обязательна, оперативная 
тактика является аналогичной описанным для трещин 
Vancouver B2 (т.е. стволы с обширным пористым 
покрытием, стволы TMFT и цементированные стволы). 
Однако при Vancouver B3 важно учитывать другие 
методы лечения, такие как применение импактной 
кости [48-51], резекционная артропластика [52], 
аллотрансплантантные композитные протезы (APC) 
[52, 53] и протезирование проксимального отдела 
бедренной кости.

Эти переломы трудно поддаются лечению, и 
большинство из них в прошлом лечили с помощью 
аллотрансплантационных композитных протезов или 
опухолевых протезов с удержанием проксимального 
отдела бедренной кости. Лечение с применением 
бесцементных желобчатых конических протезов в 
сочетании с сохранением проксимального отдела 
бедренной кости показало хорошие результаты. Удалось 
получить консолидацию перелома и стабильность 
имплантата. Предварительные результаты показали 
удовлетворительную стабильность имплантата, 
хорошие клинические результаты, отличное 
заживление переломов и заметное восстановление 
проксимального отдела бедренной кости [48]. 

Если значительную часть, особенно переломов 
Vancouver B2, лечили без ревизии ножки, то лечение 
переломов Vancouver B3 без ревизии ножки привело 
к высокой частоте повторных операций. Это 
демонстрирует важность тщательной оценки и точной 
характеристики перелома во время поступления для 
обеспечения правильного лечения [54].

Импактная костная пластика использовалась 
при больших, но локализованных метафизарных 
дефектах кости (Paprosky II и III [55]) и диаметре ножки 
17 мм и выше с хорошими результатами [49]. Однако 
проседание ножки с последующим расшатыванием 
и нестабильностью имплантата остается проблемой. 
Таким образом, синтетические заменители кости с 
аллотрансплантатом рекомендуются для обеспечения 
лучшей структурной поддержки ножки [50, 55].

APC можно выполнять с использованием 
цементной, бесцементной или частично цементной 
методики [53]. Эта процедура технически сложна 
и имеет высокий уровень осложнений, включая 
не сращение, резорбцию трансплантата и т.д. [56]. 
Кроме того, аллотрансплантаты проксимального 
отдела бедренной кости встречаются редко и дороги 
в стоимости, при этом 10-летняя выживаемость 
составляет 65% [57].

Замена проксимального отдела бедренной 
кости рассматривается в тех случаях, когда имеется 
тяжелая потеря костной массы в проксимальном 
отделе [58]. Такие устройства позволяют сократить 
время операции [52]. Большая часть литературы по 
этой теме ограничена небольшим числом пациентов и 
ограниченным последующим наблюдением [59,60].

 Переломы типа Vancouver C 
Переломы Vancouver C расположены 

значительно ниже ножки протеза [61]. Ножка 
по определению стабильна, а ORIF без вскрытия 
собственно тазобедренного сустава является 
стандартом лечения. Кортен и др. [62] сообщили, 
что перелом можно лечить с помощью пластины и 
винтов только в том случае, если перелом позволяет 
установить четыре бикортикальных винта и находится 
не менее чем на 2 см дистальнее ножки. Методом выбора 
предлагается остеосинтез перелома с комбинацией 
бикортикальных винтов, монокортикальных винтов и 
тросов. В литературе предполагается, что эти переломы 
расположены достаточно дистально по отношению 
к ножке, чтобы их можно было рассматривать как 
изолированные переломы. Интрамедуллярной 
фиксации таких типов переломов следует избегать 
из-за наличия ножки в бедренном канале, но их можно 
фиксировать с применением экстрамедуллярной 
фиксации, в обход эндопротеза [63]. Наиболее 
частым и зарекомендовавшим себя методом лечения 
перипротезных переломов типа С является фиксация их 
блокируемой компрессионной пластиной (LCP), однако 
некоторые исследования демонстрируют частые 
рецидивирующие переломы металлоконструкции. 

При проведении ретроспективного исследования 
63 случаев было выявлено, что данная методика 
применима при переломах типа С, но необходимо 
учитывать, что при поперечных переломах требуется 
дополнительная фиксация [64].

 Таким образом, из анализа имеющихся 
литературных данных можно заключить, что 
авторы различными способами подходят к 
лечению перипротезных переломов. Настоящие 
классификационные системы, которые широко 
используются, создают определенные сложности при 
обобщении результатов и рекомендаций относительно 
выбора оптимальной тактики и эффективности 
лечения. Особый интерес представляет Ванкуверская 
классификация послеоперационных переломов в 
модификации С.Р. Дункана и В.А. Масри (1995), которая 
обращает внимание не только на местоположение 
повреждения относительно бедренного компонента, 
но также на степень стабильности самого эндопротеза. 
Адекватная оценка этого фактора позволяет 
разработать оптимальную стратегию лечения 
перипротезных переломов на стадии планирования.
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 Выводы
Из проведенного анализа литературных 

данных можно сделать вывод, что перипротезные 
переломы в области большого и малого вертелов 
чаще всего подвергаются консервативному лечению 
в случае незначительного смещения и стабильности 
эндопротеза. Если вокруг ножки эндопротеза имеется 
остеолиз, то рекомендуется провести ревизионную 
замену эндопротеза. Большинство перипротезных 
переломов расположенные в проекции ножки 
эндопротеза, требуют хирургического вмешательства. 
При сохранении стабильности эндопротеза 
используется экстрамедуллярная фиксация, при 
необходимости с костной пластикой. Для усиления 
фиксации зона перелома может быть закрыта и 
фиксирована костными трансплантатами. Если ножка 
эндопротеза нестабильна, рекомендуется провести 
ревизионную замену бедренного компонента. Выбор 
метода фиксации зависит от возраста пациента, 
состояния кости и типа перелома. В большинстве 
случаев предпочтение отдается использованию 
удлиненного ревизионного бедренного компонента 
с бесцементной фиксацией и пористым покрытием. 
При лечении диафизарных перипротезных переломов 
с остеолизом в бедренной кости выбор метода зависит 
от состояния костной ткани в области перелома и 
окружающих областях. Если происходит значительная 
резорбция проксимального отдела бедра, то 
помимо замены ножки на более длинную может 
потребоваться костная пластика. Перипротезные 
переломы, расположенные дистальнее ножки 

эндопротеза, лечатся с применением принципов 
стабильной фиксации переломов, при этом стремятся 
избежать возможного возникновения нестабильности 
эндопротеза в будущем.

Таким образом, в современной научной 
литературе представлены как общие, так и 
разрозненные рекомендации от различных авторов 
относительно лечения пациентов с данной патологией. 
Выбор наиболее подходящего метода лечения 
в настоящее время не всегда прост и зависит от 
индивидуальных особенностей каждого пациента.
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Түйіндеме
Жамбас сүйегінің перипротездік сынықтары – жамбас буынының бастапқы және ревизиялық эндопротездерінен 

кейінгі күрделі проблемалық асқыну. Бұл сынықтар адам денсаулығының нашарлауына, өлім көрсеткішінің жоғарылауына, жиі 
функционалдық қалпына келудің толық жүрмеуіне әкеліп соғады.

Бұл шолудың мақсаты – жамбас буынын толық эндопротездеуден (ЖБТЭ) кейін проксимальды жамбас сүйегінің 
перипротездік сынықтарының (ЖСПС) пайда болуына ықпал ететін факторлар мен олардың жиілігін зерттеу.

Мақсатқа жету үшін ЖСПС-пен, қауіп факторлары мен жиілігімен байланысты жарияланымдармен танысу мақсатында 
MEDLINE және EMBASE деректер базаларынан жан-жақты медициналық әдебиет іздестірілді.

Зерттеу ЖСПС-ның ота үстіндегі, отадан кейінгі де жайттары үшін алғашқы ЖБТЭ-ден кейінгі ЖСПС жиілігі ревизиялыққа 
қарағанда төмен екенін көрсетті. Ота үстіндегі сынықтар жиілігі 0,1%-дан 27,8% дейін, ал отадан кейінгі сынықтар 0,07%-
дан 18%-ға дейін болады. Остеопороз, ревматоидты артрит, операциялық емнің хирургиялық техникасы, цементсіз аяқтың 
қолданылуы және жамбас буынының ревизиялық артропластикасы ота үстіндегі ЖСПС-ға әкелуі ықтимал факторлар саналады. 
Отадан кейінгі ЖСПС жағдайында елеулі қауіп факторлары: егде жас, әйел жынысы, жарақаттан кейінгі остеоартроз, остеопороз 
және ревматоидты артрит, бүлінген жамбас буынына ота жасалуына әкеп соғатын жамбас сүйегінің проксималды бөлігінің 
деформациясы, имплантат типі (цементсіз аяқ пен пресс-формалар).

Түйін сөздер: эндопротездеу, перипротездік сынық, сан сүйегі, проксимальды жамбас, жамбас буыны, остеосинтез.
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Abstract
Peri-prosthetic femoral fractures are a serious problematic complication after primary and revision hip replacements. These fractures 

are associated with adverse outcomes, heavy mortality and often incomplete functional recovery.
The aim of this review article is to study the frequency and factors that contribute to the occurrence of peri-prosthetic fractures of the 

proximal femur (PFPF) after total hip arthroplasty (THA). 
In order to achieve this goal, we conduct a comprehensive search in medical literature in the MEDLINE and EMBASE databases in order 

to familiarize with publications related to PPFF, their frequency and risk factors. 
The study showed that the frequency of PPFF after primary THA is generally lower than after revision, both for intraoperative and 

postoperative cases of PPFF. The frequency of intraoperative fractures varies from 0.1% to 27.8%, and postoperative fractures from 0.07% to 
18%. Bone loss, rheumatoid joint inflammation, surgical technique of open treatment, the use of cementless stem and revision hip arthroplasty are 
predisposing factors for intraoperative PPFFs. In the case of postoperative PPFF, significant risk factors are old age, female gender, post-traumatic 
osteoarthritis, bone loss and rheumatoid joint inflammation, deformities of the proximal femal bone, previous operations on the affected hip joint, 
the type of implant (especially cementless stems and molds).

Key words: endoprosthesis replacement, periprosthetic fracture, femur, proximal femur, hip joint, osteosynthesis. 
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