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Резюме. У статті наведено аналіз літературних даних з проблеми лікування перипротезних переломів. Пока-

зано різні підходи до вирішення цієї складної проблеми. Наведені спроби уніфікованого підходу до лікування 

перипротезних переломів, наголошено на відсутності єдиної загальноприйнятої тактики їх лікування.
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За даними експертної групи Всесвітньої організації 

охорони здоров’я, щороку в світі виконується до 1 млн 

500 тис. тотальних заміщень кульшового суглоба. Кіль-

кість операцій ендопротезування кульшового суглоба 

(ЕКС) за останні 5 років збільшилась у Німеччині та 

країнах Європейського Співтовариства на 80 % і ста-

новить 175 тис. на рік (Німеччина) [12, 29, 39]. Зрос-

таюча популярність і широке застосування ЕКС зако-

номірно призводять до збільшення загальної кількості 

ускладнень як під час операції, так і в післяоперацій-

ному періоді [1, 17, 28]. Одним із них є перипротезний 

перелом — руйнування кістки в зоні компонентів ен-

допротеза, а наявність інтрамедулярного імплантата 

може істотно ускладнити репозицію та лікування. За 

даними літератури, поширеність перипротезних пе-

реломів стегнової кістки (ППСК) коливається в ши-

рокому діапазоні — від 0,1 до 46,0 % [1, 11, 17], що є 

значною медичною і соціальною проблемою [28, 35]. 

Переважно після ЕКС переломи сягають 17,4 %, із них 

ППСК під час виконання операцій — 13,4 %, а після 

операції вони становлять 3–5 % випадків [4, 22]. Зва-

жаючи на поступове збільшення популяційного віку 

населення та кількості виконаних ендопротезувань, 

показник вищевказаних ускладнень постійно збіль-

шується [38, 41]. Причиною виникнення ППСК під 

час операції є зазвичай порушення техніки операції, 

виражений регіонарний остеопороз, тяжка деформа-

ція кульшового суглоба [22, 26]. У післяопераційному 

періоді до перелому призводить не тільки остеопороз 

стегнової кістки, а й зміна біомеханічних умов функці-

онування нижньої кінцівки, порушення трофіки, умов 

реабілітації. 

Збільшення кількості ППСК у світовій практиці 

пов’язано зі збільшенням числа людей старечого і по-

хилого віку, остеопорозом або вторинним остеолізи-

сом, збільшенням числа осіб зі штучними суглобами, 

stress-shielding, технічними погрішностями встанов-

лення ніжки, ревізійними операціями, травмами. Ве-

лика роль відводиться виявленню взаємозв’язку між 

клінічним результатом і нозологічною формою па-

тології кульшового суглоба, типом конструкції і тех-

нікою хірургічного втручання [7, 9]. Слід зауважити, 

що передумовою розвитку перипротезного перелому 

може бути нестабільність і розхитування ендопротеза. 

Тому, незважаючи на те, що окремі автори, як і рані-

ше, пов’язують «виживання» імплантатів з якістю ма-

теріалу та їх дизайном, на думку більшості дослідників, 

значну роль у розвитку асептичної нестабільності ен-

допротезів відіграють порушення процесу ремоделю-

вання кісткової тканини.

Автори відзначають прямий кореляційний зв’язок 

між розвитком асептичного розхитування і вихідним 

кількісним станом прилеглої до ендопротезів кістки, а 

також величиною її втрати в період стресового ремо-

делювання [25]. Cучасні наукові погляди свідчать про 

клітинно-молекулярні механізми розвитку асептичної 

нестабільності при ендопротезуванні кульшового су-

глоба та нові можливості потенційної терапії [12, 25]. 
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Згідно з сучасними уявленнями, ППСК — це пере-

лом у зоні компонентів ендопротеза, що виникає ін-

траопераційно або в будь-який час після операції [6]. 

Існує ряд класифікацій перипротезних переломів, але 

найбільш поширеною залишається Ванкуверська кла-

сифікація [3, 23, 32, 42]. Окремі автори зараховують до 

перипротезних переломів також деякі переломи, що 

виникли до ендопротезування, але в лікуванні яких за-

стосовано штучні суглоби, наприклад підвертельний 

перелом стегна на ґрунті тяжкого коксартрозу, деякі 

черезвертельні переломи у старечому віці та переломи 

кульшової западини з коксартрозом [7].

На даний час немає єдиної загальноприйнятої так-

тики лікування ППСК. Основною проблемою лікуван-

ня перипротезних переломів є наявність ніжки протеза 

в кістково-мозковому каналі (КМК) СК, що суттєво 

ускладнює фіксацію відламків і визначає стабільність 

ніжки протеза [15]. Переломи СК після ЕКС — завжди 

більш складна проблема, ніж звичайні переломи, через 

дві основні причини. По-перше, складніше фіксувати 

кісткові відламки, по-друге, необхідно відновити ста-

більність і функцію ендопротеза.

Важливим моментом у загоєнні ППСК є анатомічна 

репозиція (АР) фрагментів і стабільна їх фіксація, тому 

що ці переломи супроводжуються остеопорозом і по-

вільно зростаються. Поряд із цим при осколкових пе-

реломах фіксація має бути менш жорсткою, дозволяти 

певну мікрорухомість відламків (МРВ). У таких випад-

ках, здійснюючи остеосинтез LCP-пластиною, необ-

хідно забезпечити найбільшу робочу довжину пласти-

ни (РДП) — ділянку, не заповнену гвинтами. Тільки 

найбільша РДП може допустити певну МРВ. Іноді це 

досить складно реалізувати.

Значні проблеми під час остеосинтезу виникають 

через фіксацію проксимального фрагмента СК. Це 

вимагає застосування кількох компонентів: блоку-

ючи гвинти, звичайні гвинти, серкляжі. У наш час 

з’явились такі пластини, на яких серкляжі фіксуються 

в отворах пластини, що збільшує жорсткість фіксації. 

Серкляжі застосовують тоді, коли використати гвин-

ти технічно неможливо. Проте при цьому спостеріга-

ється значний відсоток незрощень. Tsiridis et al. [40] 

стверджують, що остеосинтез серкляжами необхідно 

доповнювати довшою ніжкою, або кортикальним 

трансплантатом, який розміщують по передній по-

верхні СК. Така методика є профілактикою виник-

нення варусних деформацій, що зумовлена неста-

більністю остеосинтезу і скручуванням конструкції 

пластини із серкляжем.

Комбінація пластини із серкляжами, кістковою 

пластикою і довгою ніжкою дає найкращий результат 

зі значним скороченням термінів лікування. Серкляж-

ні пластини, довга ніжка протеза, але без кісткової 

пластики, дають багато рефрактур. Звичайно, що ма-

лоінвазивна техніка при достатньому забезпеченні й 

дотриманні методики має значні фізіологічні та функ-

ціональні переваги. Малоінвазивний остеосинтез осо-

бливо показаний при остеопорозних ППСК. У такій 

ситуації пластина має бути довшою від ніжки протеза, 

щоб перекривала її мінімум на 6 гвинтів. Проте це не 

виключає стрес-перелому на кінці пластини, на рівні 

останнього гвинта.

Майбутні порівняльні дослідження покажуть, який 

метод виявиться найбільш виправданим. Важливим 

моментом, від якого залежить результат лікування, є 

інтраопераційне визначення стабільності ніжки про-

теза і чашки. Це дозволяє правильно вибрати методику 

фіксації при ППСК. Під час оперативного втручання 

найбільш ефективним є боковий доступ, який дозво-

ляє краще оглянути СК і може бути переведений у за-

дньобоковий. Останній може бути використаний для 

тотальної ревізійної стегнової артропластики. Над-

звичайно важливим для досягнення успіху при за-

стосуванні LCP-пластин є АР фрагментів, без якої 

блокування невправлених відламків гвинтами веде 

до їх незрощення. Досягнути АР малоінвазивною ме-

тодикою досить складно. Помилки при остеосинте-

зі ППСК, відсутність АР при короткій РДП можуть 

призвести до катастрофічних наслідків. Отже, до лі-

кування кожного конкретного пацієнта необхідно під-

ходити строго індивідуально, після ґрунтовного біо-

механічного аналізу ситуації. Відсутність такої оцінки, 

на думку Lindhal et al. [31], найчастіше є причиною 

незадовільних результатів лікування ППСК і навіть 

смертності.

Решта особливостей вторинні [7]. Вибір методу лі-

кування залежить від локалізації перелому, стабіль-

ності ендопротеза, форми КМК, віку і супутньої па-

тології, можливості АР і фіксації [6]. Першорядними 

факторами для визначення тактики лікування пери-

протезних переломів є локалізація, характер, стабіль-

ність імплантату, вік та супутня патологія. Ці фактори 

враховує Ванкуверська класифікація ППСК, яка до-

помагає визначитись з алгоритмом надання допомоги 

хворим [3, 13]. 

Згідно з цією класифікацією, консервативне ліку-

вання ППСК показано при переломах типу А і В1 [2, 

13, 23, 33]. Консервативне лікування застосовується 

при стабільності ендопротеза, простому переломі без 

зміщення, наявності тяжкої соматичної патології. Про-

водиться іммобілізація в гіпсовій пов’язці чи ортезі або 

лікування методом витяжіння [6]. Ряд авторів ствер-

джують про необхідність обов’язкового застосування 

алотрансплантатів у поєднанні з металоостеосинтезом 

для збільшення стабільності фіксації перелому [16, 37]. 

З іншого боку, використання алотрансплантатів збіль-

шує обсяг операції і, відповідно, ризик післяоперацій-

них інфекційних ускладнень [21, 27, 36].

Особливість лікування ППСК полягає в досягненні 

їх кісткового зрощення і збереженні анатомічного роз-

міщення та функціональних характеристик ендопроте-

за, у відновленні функції нижньої кінцівки [5, 8, 20]. 

Як вважають численні автори, планування лікуван-

ня ППСК повинно враховувати загальний стан паці-

єнта, локалізацію перелому, стабільність стегнового 

компонента ендопротеза, якість кісткової тканини 

навколо ніжки ендопротеза, а також наявність ендо-

протеза в каналі СК, що впливає на техніку виконання 
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остеосинтезу в перипротезній зоні, перешкоджаючи 

введенню гвинтів або цвяхів [5, 8, 16, 37]. З метою вирі-

шення цієї проблеми в літературі запропоновані плас-

тини різної конструкції, додаткове використання мета-

левих серкляжів [18, 21, 24, 34]. Зокрема, останні часто 

використовуються при інтраопераційних переломах 

типу А [11, 13]. Титанові стрічкові серкляжні системи 

варто додатково фіксувати на поверхні СК гвинтом, що 

запобігає міграції серкляжу. А для профілактики ішемії 

кістки під стрічкою чи кабелем їх необхідно встанов-

лювати на опірні майданчики [1, 5].

Фіксацію проксимального фрагмента в зоні ніжки 

ендопротеза здійснюють гвинтами, які вводять моно-

кортикально або поліаксіально навколо ніжки. Мо-

нокортикальний остеосинтез, зважаючи на наявність 

ніжки протеза у КМК СК, не забезпечує стабільної 

фіксації фрагментів. Такий остеосинтез ефектив-

ний тільки при стабілізації гвинтів у несучій пласти-

ні та можливості проведення їх у різних площинах. 

Певною мірою цим вимогам відповідають пластини 

фирмы Beznoska. Вони мають короткі відгалуження, 

розміщені в певних місцях пластини. Відгалуження 

охоплюють СК, і через їх отвори можливо провес-

ти кортикальні гвинти в різних площинах. Фіксова-

не розміщення цих відгалужень вимагає найбільш 

оптимального варіанта для конкретного перелому, 

відповідно до значної кількості варіантів фіксатора. 

Необхідно відзначити, що ідея багатоплощинного 

проведення гвинтів в поєднанні з елементом взаємо-

дії «пластина — гвинт» належить нам [10]. Вона запа-

тентована нами у 1996 році, коли популярна сьогодні 

так звана кутова стабільність ще не була реалізова-

на. Найчастіше використовують пластини, що дають 

можливість ексцентрично вводити гвинти з блокуван-

ням останніх в отворі пластини за допомогою цилін-

дричної конструкції головки гвинта. Використання 

довгих пластин дозволяє введення гвинта у великий 

вертлюг, що допомагає досягти стабільного остеосин-

тезу [5]. Через дистальний фрагмент СК під ніжкою 

протеза варто проводити гвинти бікортикально [5].

При ППСК типу В1 частіше лікування полягає у від-

критій репозиції та виконанні остеосинтезу за допомо-

гою пластин різної конструкції (DCP, LC-DCP, LCP), 

фіксація яких проксимальніше від перелому викону-

ється за допомогою проведення гвинтів поліаксіально 

та встановлення серкляжів навколо СК. 

Загалом при ППСК типу В2 виконується переваж-

но ревізійне ендопротезування з фіксацією фрагмен-

тів одним з указаних вище методів і використанням 

більш довгої ніжки. У таких випадках зазвичай за-

стосовуються довгі ніжки ендопротеза із цементною 

фіксацією [13].

У випадках ППСК типу В3 оперативне втручання 

включає ревізійне ендопротезування, що іноді допо-

внюється кістковою пластикою.

При переломах типу С тактика загалом подібна до 

випадків із переломами типу В1. Деякі автори з успіхом 

застосовують ретроградний інтрамедулярний блокую-

чий стрижень [2, 15]. 

Такий остеосинтез проводиться при ППСК із 

нестабільністю безцементної ніжки. Це малотрав-

матичне закрите ретроградне подовження ніжки 

ендопротеза з корекцією її положення блокуючим ін-

трамедулярним стрижнем. У процесі операції вико-

ристовуються деталі апарата Ілізарова. Така методи-

ка не тільки забезпечує зрощення перелому СК, але 

і призводить до реінтеграції ніжки ендопротеза. По-

дана технологія дозволяє зменшити травматичність 

і крововтрату, досягти ранньої активізації хворого з 

відновленням опороздатності кінцівки. Малоінвазив-

ним втручанням досягається результат, аналогічний 

ревізійному ендопротезуванню [15]. Окремі автори 

для лікування перипротезного перелому на фоні осте-

опорозу рекомендують застосовувати апарат Ілізарова 

як окрему методику [19].

М.В. Белов [2] на великому клінічному матеріалі 

вивчив поширеність інтраопераційних і післяопера-

ційних переломів СК при первинному та ревізійному 

ендопротезуванні кульшового суглоба. Проведено по-

рівняння ефективності консервативних і різних опе-

ративних методів лікування, їх вплив на консолідацію 

перипротезних переломів, проаналізовано причини 

незадовільних результатів і їх зв’язок з обраною так-

тикою. Оцінено результати ендопротезування куль-

шового суглоба, ускладненого ППСК. За результатами 

досліджень створено алгоритм і сформульовано пока-

зання до вибору способу лікування перипротезних пе-

реломів [2]. Під час встановлення ревізійного ендопро-

теза ніжка має бути достатньо довгою, щоб перекрити 

дефекти кіркового шару кістки якнайменше в два діа-

метри. Окрім цього, бажано, щоб ніжка імплантата 

була достатньо нахилена для збереження фізіологічно-

го викривлення СК [41].

На думку Г.І. Герцена (2013) [4, 5], накісткові плас-

тини, фіксовані до проксимального фрагмента діафіза 

СК дротом, не можуть забезпечити стабільний остео-

синтез, особливо у пацієнтів із остеопорозом. Чис-

ленні проблеми виникають також при використанні 

LCP-пластин. На противагу цьому автор запропонував 

металоцементний остеосинтез, при якому фрагменти 

СК фіксують LCP або лапчастими пластинами з кор-

тикальними гвинтами 4,5 мм. Цемент, уведений у ка-

нали під гвинти, створює моноліт із цементною масою, 

що оточує ніжку протеза та стабільно фіксує гвинти до 

фрагментів стегнової кістки. Застосування цієї мето-

дики виправдане ще й тим, що у пацієнтів після ЕКС 

остеопороз СК прогресує [3]. На думку розробників, 

саме гвинти, фіксовані у цементній мантії, що запо-

внює внутрішньокісткову порожнину, стабілізують 

ніжку протеза.

Продовжується пошук оптимальних конструкцій 

для остеосинтезу ППСК і методик для їх застосування. 

Одним із цікавих рішень є фігурна жолобувата пери-

протезна стегнова пластина І.О. Воронкевича (патент 

РФ № 2254090) [14]. Жолоб дозволяє охопити і закли-

нити в собі бокову поверхню СК при збереженні об-

меженого контакту. Притиснення пластини до кістки 

призводить до самокорекції відламків. Сагітальний 
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згин відповідає фізіологічній кривизні СК. Отвори 

пластини мають розходження від 5º до 30º, що дозволяє 

провести гвинти в кортикальному шарі кістки. Кон-

струкція призначена в основному для остеосинтезу 

ППСК у середній її третині. Величина жолобу також 

вимагає індивідуального підгону по кістці. 

Багато проблем у лікуванні ППСК дозволяє вирі-

шити розроблений нами універсальний пристрій для 

фіксації кісткових відламків (ПФКВ) (патент України 

№ 17502) [10]. Стабілізація фрагментів ПФКВ забез-

печує відновлення несучої здатності пошкодженого 

сегмента. Це можливо завдяки певній віддаленості 

пластини фіксатора від кістки, що збільшує ширину 

поперечного перерізу біомеханічної конструкції «фік-

сатор — кістка». Одночасно зберігається еластичність 

фіксації. Біомеханічно-стабільна система «фіксатор — 

кістка» створює добрі умови для перебігу репаративної 

регенерації. Цьому сприяють відсутність тиску плас-

тини на кістку, багатоплощинне проведення гвинтів, 

наявність елементу взаємодії «пластина — гвинт». Це 

протидіє лінійному переміщенню гвинта при лізисі 

кістки і навантаженні, допускає мікрорухомість від-

ламків, яка визначається величиною проточки між го-

ловкою гвинта і його різьбовою частиною.

Цей фіксатор із позитивним результатом ми вико-

ристали у 135 випадках при ППСК. У трьох пацієн-

тів наш пристрій застосований на обох стегнах. Для 

остеосинтезу частіше використовується пластина 

на 12–14 отворів, де фіксується 5–7 півкілець. Кон-

струкція останніх дозволяє провести через одне пів-

кільце 2 гвинти і спереду, і ззаду. Гвинти проводяться 

через один або два кортикальних шари кістки. Завдя-

ки наявності елемента взаємодії «пластина — гвинт», 

це забезпечує створення стабільної конструкції «при-

стрій — кістка», протидіє переміщенню гвинтів при 

її лізисі і навантаженні. Пластина по кістці не моде-

люється. Стабільний остеосинтез, який забезпечує 

ПФКВ, дозволяє пацієнтам здійснювати повне наван-

таження прооперованої кінцівки через 3,5–4 місяці. 

При косій лінії перелому проводиться репозиційний 

остеосинтез 1–3 гвинтами. Такий остеосинтез спри-

яє відновленню несучої здатності СК. Стабільна фік-

сація фрагментів після репозиційного остеосинтезу 

гвинтами забезпечується ПФКВ на 12 отворів і 4 пів-

кільця. У випадку перелому СК на рівні ніжки ендо-

протеза, вертлюгової ділянки видаляється кістковий 

цемент, основні фрагменти з’єднуються серкляжами, 

після цього ніжка протеза знову встановлюється на 

цемент, кінцева стабілізація фрагментів здійснюється 

ПФКВ із довгою пластиною.

Розроблений нами ПФКВ може бути методом 

вибору при ППСК на фоні вираженого остеопоро-

зу. Остеосинтез переломів у такій ситуації є досить 

великою проблемою. Практика показала, що про-

вести стабільний остеосинтез фрагментів остео-

порозної кістки контактними фіксаторами досить 

проблематично. Притиснення пластини до кістки 

при затягуванні гвинтів нерідко призводить до но-

вих її пошкоджень. Таких проблем не виникає при 

застосуванні ПФКВ. Він забезпечує стабільну фік-

сацію фрагментів при ППСК будь-якої складнос-

ті. Прикро, звичайно, що цю ефективну розробку, 

значно дешевшу від закордонних аналогів, уперто 

не помічають спеціалісти, які активно займаються 

ендопротезуванням.

Âèñíîâêè
Отже, метою лікування ППСК є забезпечення 

стабільності системи «фіксатор — кістка — ніжка 

протеза», а також створення умов для зрощення 

перелому та досягнення довготривалих позитив-

них результатів. Приємно, що саме таким умовам 

відповідає розроблений нами ПФКВ, успішно за-

стосований у 135 випадках при ППСК. Створений 

нами засіб для малоконтактного багатоплощинного 

остеосинтезу порівняно з іншими відомими засо-

бами забезпечує жорсткість і надійність фіксації та 

може бути методом вибору при таких досить склад-

них переломах. Це є гідним продовженням добрих 

традицій і творчих досягнень вітчизняної травмато-

логічної школи. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Abstract. The article provides an analysis of published data 

on the problem of the treatment for peryprosthetic fractures. 

It shows different approaches to solving this complex problem. 

The attempts of unified approach to the treatment of peripros-

thetic fractures are shown, but there is no single common tactics 

of their treatment.
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Современное состояние лечения перипротезных переломов 
бедренной кости

Резюме. В статье приведен анализ литературных данных по 

проблеме лечения перипротезных переломов. Показаны раз-

ные подходы к решению этой сложной проблемы. Приведены 

попытки унифицированного подхода к лечению перипротез-

ных переломов, сделан акцент на отсутствии единой общепри-

нятой тактики их терапии.
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