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Реферат
Проанализированы ближайшие результаты лечения 19 больных с перипротезными переломами бедренной 

кос ти, которые были разделены на группы в соответствии с Ванкуверской классификацией перипротезных пере-
ломов. Оценку функциональных результатов проводили по шкале Харриса. Всем больным в послеоперационном 
периоде выполняли контрольное рентгенологическое исследование, а при необходимости – компьютерную томо-
графию.

Во всех наблюдениях перипротезные переломы были получены в послеоперационном периоде, в срок  
от 2 недель до 11 лет после первичного эндопротезирования тазобедренного сустава. у всех пациентов при первич-
ном эндопротезировании были имплантированы клиновидные бедренные компоненты (Versys eT, Spotorno, CPT 
(Zimmer, США)). В большинстве случаев первоначально больным были имплантированы бесцементные эндопро-
тезы – 16 (84,2%) наблюдений, в 2 (10,5%) клинических наблюдениях – гибридные и в 1 (5,3%) – цементный.  у 
всех больных с перипротезными переломами типа А был выявлен перелом большого вертела. При перипротезных 
переломах типа В1 (8 больных) применяли открытую репозицию отломков, фиксацию их проволочными серкля-
жами и остеосинтез перелома пластиной. При лечении больных с переломами типа В2 (3 больных) осуществля-
ли замену нестабильного бедренного компонента на бесцементный ревизионный компонент Вагнера, фиксацию 
пластиной с угловой стабильностью винтов и серкляжами. у больных с перипротезными переломами типа С 
применяли закрытую репозицию, внутренний минимально инвазивный остеосинтез пластиной. Сращение было  
достигнуто у 18 (94,7%) больных. Средние сроки сращения составили 14,3±5,2 недель. Результаты оценки по 
шкале Харриса, проведенной через 3 месяца, составили в среднем 64,9±16,7 баллов. Через 1 год по аналогичной  
методике были опрошены 12 (63,2%) больных, при этом результат составил 86,5±15,9 баллов.

Перипротезные переломы бедренной кости являются серьезным осложнением эндопротезирования тазо- 
бедренного сустава, требующим специализированного подхода к выбору тактики лечения в зависимости от типа 
перелома и качества костной ткани. Необходимо тщательно оценивать стабильность бедренного компонента, осо-
бенно при дифференциальной диагностике перипротезных переломов типов В1 и В2, при этом КТ является одним 
из необходимых методов диагностики.

Ключевые слова: эндопротезирование тазобедренного сустава, перипротезные переломы, стабильность  
бедренного компонента.

Эндопротезирование тазобедренного сустава 
является одним из наиболее активно развиваю-
щихся и успешных направлений современной 
ортопедии. В последние годы частота первич-
ных и ревизионных оперативных вмешательств 
существенно увеличилась [13, 16]. В связи  
с этим имеет место закономерный рост ослож-
нений, одним из которых являются перипротез-
ные переломы бедренной кости. Эта патология 
характеризуется высокой частотой неудовлет-
ворительных функциональных результатов ле-
чения, значительным количеством инфекцион-
ных осложнений и смертностью [13, 16, 19]. 

По данным различных авторов, частота ин-
траоперационных перипротезных переломов 
варьирует от 0,1% до 27,8%, в то время как в 
пос леоперационном периоде – от 0,07% до 18%  
[1, 2, 8, 15]. Предрасполагающими факторами 
их возникновения являются остеопороз, остео-
пения и морфологические изменения кости (на-
пример, вследствие ревматоидного артрита или 
болезни Педжета), а также интраоперационные 
ошибки хирургов (дефекты и раскалывание 
бедренной кости вследствие неправильной об-
работки канала рашпилями). Помимо этого к 
факторам риска следует отнести использование 
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бесцементных бедренных компонентов, неста-
бильность ножки, ревизионное эндопротезиро-
вание и пожилой возраст пациента [14, 15, 18]. 
В некоторых исследованиях было отмечено, что 
частота перипротезных переломов может увели-
чиваться до 12% у больных, которым первичное 
эндопротезирование было выполнено по пово-
ду переломов шейки бедренной кости в связи со 
значимым уменьшением плотности костной тка-
ни [12]. Встречаются публикации, описывающие 
зависимость частоты перипротезных переломов 
от дизайна бедренного компонента. По данным 
T.M. Thien с соавторами, наиболее часто пери-
протезные переломы встречаются при исполь-
зовании полированных цементных бедренных 
компонентов типа exeter и CPT [17].

Консервативное лечение и остеосинтез ап-
паратами внешней фиксации не получили 
широкого распространения в повседневной 
клинической практике при лечении данной 
категории больных. Наиболее распространен-
ным методом лечения является открытая репо-
зиция и внутренний остеосинтез пластинами. 
Экстрамедуллярные фиксаторы, применитель-
но к перипротезным переломам, прошли эволю-
цию от устройств «Mennen Plate» до современ-
ных пластин с угловой стабильностью винтов с 
возможностью тангенциального полиаксиаль-
ного их проведения в сочетании с использова-
нием проволочных серкляжей или кабель-тро-
сов. Зачастую при перипротезных переломах 
бедренной кости и ревизии бедренного компо-
нента используется метод интрамедуллярного 
остеосинтеза на длинной ревизионной ножке 
[3, 9, 11]. 

успешное лечение больных данной катего-
рии требует оснащения хирургического стаци-
онара современными имплантатами, включая 
ревизионные компоненты эндопротезов тазо-
бедренного сустава, а также высокотехноло-
гичного оборудования и подготовленного ме-
дицинского персонала. Вместе с тем, несмотря 
на существенные экономические затраты на 
лечение этих пациентов, частота осложнений 
остается достаточно высокой и достигает 25%  
[6, 7, 10].

Вопросы тактики хирургических вмеша-
тельств при перипротезных переломах бедрен-
ной кости и оценки полученных результатов 
достаточно широко освещены в иностранной 
научной литературе, в то время как в отече-
ственных изданиях встречаются лишь редкие 
публикации. 

Нами проанализированы результаты лече-
ния 19 больных с перипротезными переломами 
бедренной кости, которые проходили лечение 
в клинике военной травматологии и ортопе-

дии ВМедА и в травматологическом отделении 
СПб ГБуЗ «Городская больница № 26» с 2011 
по 2015 г. Больные были разделены на группы 
в соответствии с Ванкуверской классификаци-
ей перипротезных переломов: тип А – прокси-
мальные переломы на уровне большого и мало-
го вертелов; тип В – переломы на протяжении 
бедренного компонента (В1 – при стабильном 
бедренном компоненте, В2 – при нестабиль-
ном бедренном компоненте и удовлетворитель-
ном качестве костной ткани в проксимальном 
отделе, В3 – переломы оскольчатые на фоне 
остеолизиса с нестабильностью бедренного 
компонента); тип С – переломы дистальнее бе-
дренного компонента при его стабильности [5]. 

Перипротезные переломы типа А были 
диагностированы у 4 (21,1%) больных; В1 –  
у 8 (42,1%); В2 – у 3 (15,8%); В3 – у 2 (10,5%),  
С – у 2 (10,5%) пациентов (табл. 1). Мужчин 
было 11 (57,9%), женщин – 8 (42,1%). Средний 
возраст больных составил 65±12 лет (42–88 лет). 

Таблица 1
Распределение больных  

по типу перипротезного перелома и полу

Тип 
перелома

Количество 
больных

Распределение по полу

Мужчины Женщины

А 4 1 3

В1 8 5 3

В2 3 2 1

В3 2 2 –

С 2 1 1

Всего 19 11 8

Оценку функциональных результатов про-
водили с помощью шкалы Харриса. Всем боль-
ным в послеоперационном периоде выполняли 
контрольное рентгенологическое исследование, 
а при необходимости – компьютерную томогра-
фию (4 пациента). 

Во всех наблюдениях перипротезные пере-
ломы были получены в послеоперационном 
периоде. Сроки возникновения колебались от  
2 недель до 11 лет после первичной операции 
эндопротезирования тазобедренного сустава. 

Основной причиной перелома в боль-
шинстве случаев стала травма, полученная 
при падении в быту. Среди предрасполагаю-
щих факторов следует выделить остеопороз, 
участки остеолизиса проксимального отдела  
бедренной кости, бесцементную фиксацию 
бедренного компонента, клиновидную форму 
ножки или полированные цементные бедрен-
ные компоненты. 
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у всех пациентов при первичном эндопро-
тезировании был имплантирован клиновид-
ный бедренный компонент бесцементной или 
цементной фиксации (Versys eT, Spotorno, 
CPT (Zimmer, США)). В большинстве случаев 
первоначально больным были имплантированы 
бесцементные эндопротезы тазобедренного сус-
тава – 16 (84,2%) наблюдений, у 2 (10,5%) па-
циентов – гибридные и у 1 (5,3%) – цементный.  
Распределение больных по типу бедренного 
компонента представлено в таблице 2.

Таблица 2
Распределение больных по типу первичного 

бедренного компонента

Тип бедренного компонента Количество 
больных

Versys eT 15

Spotorno 1

CPT 3

Всего 19

у больных с перипротезными переломами 
типа А во всех случаях был выявлен перелом 
большого вертела. Переломы малого вертела и 
наличие остеолизиса проксимального отдела 
бедренной кости отмечены не были. у 3 (15,8%) 
больных перипротезные переломы были ста-
бильными, что позволило применить консер-
вативную тактику лечения (иммобилизация 
тазобедренной повязкой). В одном (5,3%) на-
блюдении при нестабильном переломе большого 
вертела был выполнен остеосинтез стягивающей 
петлей. 

При перипротезных переломах типа В1  
(8 больных) применяли открытую репозицию 
отломков, фиксацию их проволочными серкля-
жами и остеосинтез перелома пластиной. При 
данном виде переломов особое внимание уде-
ляли тщательному изучению рентгенограмм и 
оценке стабильности бедренного компонента. 
Нередко возможно интерпретировать пери-
протезный перелом типа В2 как тип В1, что 
впоследствии приводит к развитию нестабиль-
ности бедренного компонента и неудовлетво-
рительному функциональному результату. 

При лечении больных с переломами типа В2 
(3 больных) осуществляли замену нестабиль-
ного бедренного компонента на бесцементный 
ревизионный компонент Вагнера, фиксацию 
пластиной с угловой стабильностью винтов и 
серкляжами. При данном типе перипротезных 
переломов цементные бедренные компоненты 
не применяли, так как костный цемент зачастую 
приводит к интерпозиции линии перелома, 
ухудшает и существенно затрудняет репозицию 

костных отломков. Ни в одном из наблюдений 
не использовали костные аллотрансплантаты. 

При типе В3 (2 больных) применяли 
длинную бесцементную ревизионную нож-
ку Вагнера дистальной фиксации и остеосин-
тез специальной пластиной для перипротез-
ных переломов с угловой стабильностью NCB 
(Zimmer) и возможностью использования по-
лиаксиального введения винтов, кабель-тросов 
и серкляжей. 

Особенностью лечения переломов типов В2 
и В3 явилось то, что во время операции после 
удаления нестабильной ножки эндопротеза вы-
полняли репозицию отломков бедренной кости, 
используя при этом серкляжные швы, потом 
осуществляли фиксацию перелома пластиной в 
режиме шины для кости, которая позволяла нам 
выполнить примерку ревизионного бедренного 
компонента. Заканчивали операцию введени-
ем винтов или применением дополнительных 
кабель-тросов, что увеличивало стабильность 
остеосинтеза.

Клиническое наблюдение 1 

Больной П., 58 лет, находился на лечении в кли-
нике военной травматологии и ортопедии (ВТО) 
ВМедА с 07.08.2014 г. по 27.08.2014 г. Диагноз: за-
крытый перипротезный оскольчатый перелом пра-
вой бедренной кости со смещением отломков, тип 
В3 по Ванкуверской классификации. В 2005 г. про-
ведено тотальное цементное эндопротезирование 
правого тазобедренного сустава, в 2012 г. – тоталь-
ное гибридное эндопротезирование левого тазобе-
дренного сустава. В клинике ВТО ВМедА выполне-
ны ревизия нестабильного цементного бедренного 
компонента с заменой на бесцементный компонент 
дистальной фиксации (Вагнера), открытая репози-
ция и внутренняя фиксация перипротезной пласти-
ной NCB (Zimmer, США), винтами, кабель-троса-
ми, проволочными серкляжами (рис. 1). 

у больных с перипротезными перелома-
ми типа С применяли закрытую репозицию,  
внутренний минимально инвазивный остеосин-
тез пластиной (рис. 2).

Сращение было достигнуто у 18 (94,7%) 
больных. Провести контрольное рентгенологи-
ческое обследование не удалось лишь у одного 
пациента. Он был опрошен по телефону – ходит 
с полной опорной нагрузкой на оперированную 
конечность, пользуется тростью при длитель-
ной ходьбе. Средние сроки сращения составили 
14,3±5,2 недель. Поверхностной или глубокой 
инфекции, вывихов отмечено не было. 

Первичная выживаемость бедренных компо-
нентов эндопротезов составила 94,7%. у 1 (5,3%) 
пациента с перипротезным переломом сращения 
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Рис. 1. Рентгенограммы и компьютерные томограммы больного П.  
с перипротезным перелом бедренной кости типа В3: 
а – при поступлении в клинику; 
б – после операции; 
в – через 4 месяца после операции (оседание бедренного компонента  
не более 4 мм); 
г – через 7 месяцев после операции (оседание бедренного компонента  
не отмечается);  
д – контрольное КТ-исследование спустя 7 месяцев после операции 
(сращение бедренной кости,  
бедренный компонент стабилен)

бедренной кости через 10 месяцев была диагно-
стирована нестабильность ножки. Данный факт 
трактуется нами как следствие неверной оцен-
ки типа перипротезного перелома (тип В2 был 

интерпретирован как В1), что привело к выбору 
ошибочной хирургической тактики – был вы-
полнен внутренний остеосинтез пластиной без 
ревизии и замены бедренного компонента.

д
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Рис. 2. Рентгенограммы больной М. с перипротезным переломом бедренной кости типа С: 
а – при поступлении в клинику; б – после операции; в – через 3 месяца после операции

а б

в

Клиническое наблюдение 2
Больная Н., 79 лет, поступила на лечение в кли-

нику ВТО ВМедА 27.07.2014 г. Диагноз: закрытый 
перипротезный перелом правой бедренной кости 
со смещением отломков типа В2 по Ванкуверской 
классификации. В 2003 г. было проведено тотальное 
бесцементное эндопротезирование правого тазобе-
дренного сустава. Больной была выполнена открытая 
репозиция и внутренняя фиксация пластиной с угло-
вой стабильностью, винтами и проволочными серкля-
жами. Через 3 месяца после операции больная ходила 
с костылями с частичной нагрузкой на оперированную 
конечность, признаки нестабильности бедренного ком-
понента отсутствовали. Спустя 10 месяцев после опе-
рации больную стала беспокоить интенсивная боль  
в правом бедре, значительно снижающая качество жиз-
ни и способность самообслуживания. Были проведе-
ны контрольная рентгенография и КТ-исследование. 
Отмечались сращение перелома бедренной кости, 
признаки нестабильности бедренного компонента. 
Выполнена замена бедренного компонента на ревизи-
онную бесцементную ножку Вагнера (рис. 3). 

Результаты опроса по шкале Харриса, про-
веденного у всех больных через 3 месяца, сос-
тавили в среднем 64,9±16,7 баллов. Через  
1 год по аналогичной методике были опроше-
ны 12 (63,2%) больных, при этом результат  
составил 86,5±15,9 баллов. 

у 2 (10,5%) пациентов (1 мужчина и 1 жен-
щина) результаты удалось оценить в сроки  
7 и 10 месяцев соответственно. После кон-
трольной рентгенографии и компьютерной 
томографии у одного пациента констатирова-
но сращение бедренной кости и хороший ре-
зультат по шкале Харриса (83 балла). у вто-
рой больной (клинический пример № 2) при 
рентгенографии была диагностирована асеп-
тическая нестабильность бедренного компо-
нента эндопротеза, а результаты по шкале 
Харриса оценены как неудовлетворительные 
(67 баллов).

Применяемая тактика лечения перипро-
тезных переломов у анализируемой выборки 
больных представлена в таблице 3.
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Рис. 3. Рентгенограммы больной Н. с перипротезным 
перелом бедренной кости типа В2: 
а – при поступлении в клинику; 
б – после операции; 
в – через 3 месяца после операции; 
г – через 10 месяцев после операции  
(признаки нестабильности бедренного компонента – 
указано стрелкой); 
д – после ревизии бедренного компонента

а б

д

в

г
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Выводы 

1. Перипротезные переломы бедренной кости 
являются серьезным осложнением эндопроте-
зирования тазобедренного сустава, требующим 
специализированного подхода к выбору такти-
ки лечения больных данной категории в зависи-
мости от типа перелома, стабильности бедрен-
ного компонента и качества костной ткани. 

2. Необходимо тщательно оценивать ста-
бильность бедренного компонента, особенно 
при дифференциальной диагностике пери-
протезных переломов типа В1 и В2, при этом 
КТ является одним из необходимых методов 
диагностики. 
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Abstract
Periprosthetic fractures are one of the most serious complications after hip replacement. Nineteen periprosthetic 

femoral fractures operated on during the period 2011-2015 were followed-up retrospectively. Periprosthetic fractures 
were classified according to the Vancouver classification. The functional results were evaluated using harrison scale. 
Bone healing and implant stability were evaluated clinically, on plain radiographs and computed tomography. 

The periprosthetic fractures in all patients occurred in the postoperative period. Time from operation until fracture 
varied from 2 weeks to 11 years. a wedge-shaped cemented or cementless stems were implanted during the first surgery: 
Versys eT, Spotorno, CPT (Zimmer, США): cementless fixation was performed in 16 (84,2%) patients, hybrid –  
in 2 (10,5%) and cemented fixation – in 1 (5,3%) patient. The fractures of greater trochanter were diagnosed in all 
patients with type a periprosthetic fractures. In type B1 periprosthetic fracture (8 patients) open reduction, cerclage 
wiring and internal plate osteosynthesis were applied. Loosening stems in 3 patients with type B2 fractures were replaced 
with wagner cementless revision component (wagner SL Revision Stem). angle-stable plate osteosynthesis and cerclage 
wiring were also performed. Closed reduction and internal minimal invasive plate osteosynthesis were performed in 
patients with type C periprosthetic fractures. Bone consolidation was achieved in 18 (94,7%) patients, the average term 
was 14,3±5,2 weeks. The average harris hip score in all patients 3 months after treatment was 64,9±16,7 points, and in 
12 patients (63,2%) after a year – 86,5±15,9. femoral periprosthetic fractures require a specialized approach to choosing 
the treatment tactic depending on the fracture type and quality of bone tissue. It is necessary to evaluate the femoral 
component stability, especially in differential diagnosis of type B1 and B2 periprosthetic fractures. Computed tomography 
is one of the necessary methods of diagnosis. 

Key words: total hip replacement, periprosthetic fractures.
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