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Статья посвящена интраоперационным перипротезным переломам бедренной кости при эндопроте-
зировании тазобедренного сустава, их причинам, классификации и используемым методам лечения. 
Данное осложнение может возникнуть на любом этапе операции, отличаться локализацией и ха-
рактером, что определяет предпочтительный метод оперативного лечения.
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Перипротезные переломы бедренной кости 
при эндопротезировании тазобедренного сустава — 
осложнение, с которым рано или поздно сталки-
вается практически любой хирург, занимающий-
ся артропластикой. В связи с увеличением общего 
количества данных операций увеличивается и чис-
ло осложнений, в том числе перипротезных пере-
ломов [1, 2]. Выделяют 3 типа перипротезных пере-
ломов: интраоперационные, идентифицированные 
и устраненные во время операции; интраопераци-
онные, не идентифицированные во время операции 
(как правило, стабильные, без смещения); после-
операционные [3].

Настоящая статья посвящена интраоперационным 
перипротезным переломам (ИПП) бедренной кости 
(БК), их классификации и используемым в настоя-
щее время методам лечения. Интраоперационный пе-
рипротезный перелом создает угрозу для стабильно-
сти имплантата, влияет на качество жизни пациента, 
а также ухудшает отдаленные результаты оперативных 
вмешательств, обусловливая более раннюю необхо-

димость проведения операций [4–6], поэтому акту-
альность проблемы не вызывает сомнений.

Этиология. Причин, приводящих к возникновению 
ИПП, множество: качество БК, неправильное пред-
операционное планирование, хирургические ошиб-
ки, грубые манипуляции. К факторам риска ИПП БК 
относят женский пол, пожилой возраст, системный 
остеопороз, тонкий кортикальный слой, видоизме-
ненные формы проксимального отдела бедра из-за 
предшествующих травм или хирургических вмеша-
тельств, длительное лечение гормональными препа-
ратами, ревматоидный артрит [7–9].

В настоящее время многие авторы сходятся во мне-
нии, что при бесцементной фиксации компонен-
тов риск возникновения перипротезных перело-
мов во время оперативного вмешательства доволь-
но высок [10], а их частота варьирует от 1,5 до 27,8% 
[11–15]. При этом, согласно данным [16, 17], часто-
та ИПП при бесцементной фиксации ножек состав-
ляет 1–5,4%. Такая разница в показателях связана 
с тем, что за последние 20 лет появилось множество 
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публикаций о возможности достижения биологиче-
ской фиксации и, как следствие, долгосрочной выжи-
ваемости бесцементных ножек [18, 19]. Это повлек-
ло за собой рост интереса к этому методу эндопроте-
зирования, о чем свидетельствуют данные регистров 
[20–22]. Рост числа операций, в свою очередь, при-
вел и к росту количества ИПП.

По данным регистра клиники Mayo в Рочестере, 
частота ИПП при использовании цементных ножек 
составила 0,3 и 3,6% во время первичных и ревизи-
онных операций соответственно [16, 23]. По мне-
нию некоторых авторов [5, 6, 24], во время ревизи-
онного эндопротезирования ИПП возникают чаще, 
что связано с ухудшением качества кости, наличием 
в ней дефектов, массивным остеолизом, а также тем, 
что «уставшая» кость подвергается сильным нагрузкам 
при удалении старой ножки и имплантации новой.

T. Tamaki и соавт. [25] провели ретроспектив-
ный многомерный логистический анализ 850 опера-
ций с использованием бесцементных ножек Taperloc 
(«Biomet») стандартного и короткого размера. Все 10 
(1,2%) случаев ИПП возникли при использовании 
коротких ножек. На основании этих данных сделан 
вывод о повышенном риске ИПП при использова-
нии бесцементных ножек.

В литературе также встречаются данные о зависи-
мости частоты возникновения ИПП не только от мо-
дели и вида фиксации имплантатов, но и от конкрет-
ных инструментов, используемых во время операции. 
Например, K. Berend и соавт. [9] показали, что при ис-
пользовании зубчатых калькарных фрез для подготов-
ки проксимального отдела БК к посадке ножки зуб-
цы врезались и заклинивались в кости, что приводи-
ло к переломам из-за ротационных движений рашпи-
ля. В случае применения фрез с гладкими режущими 
краями таких осложнений не наблюдалось.

Одной из причин возникновения ИПП, которую 
весьма подробно описал C. DeCook в своем докладе 
на тихоокеанском конгрессе травматологов-ортопедов 
(https://icjr.net/articles/is-it-time-to-rethink-using-the-
mallet-in-tha), является воздействие на кость кинетиче-
ской энергии молотка, вследствие чего с каждым уда-
ром резко растет напряжение в области калькара. Сила 
удара молотком и кинетическая энергия, передающа-
яся на БК, вариабельны и зависят от его массы, траек-
тории движения, усилий хирурга. У кости существует 
предел прочности, при превышении которого проис-
ходит перелом. Особенно часто это происходит в каль-
карной зоне, когда ось нагрузки отклоняется от оси 
бедра (рис. 1). Из этого можно сделать вывод, что чем 
меньше сила и кинетическая энергия, тем меньше риск 
ИПП при имплантации ножки или обработке канала.

В связи с этим стали появляться инструменты, 
которые позволяют проводить обработку бедренно-
го канала и имплантацию ножки не агрессивными 
и резкими ударами, а низкоэнергетическими воздей-
ствиями во избежание перелома. Одни из таких ин-
струментов — новейшие хирургические импакторы. 
На Тихоокеанском конгрессе ортопедов-травмато-
логов, прошедшем в августе 2016 г., были представ-
лены видеоматериалы по их использованию (рис. 2).

Различные фирмы-производители постоянно 
улучшают не только сами имплантаты, но и весь ин-
струментарий, что потенциально позволит свести 
к минимуму количество таких осложнений.

Классификация. Интраоперационные перипро-
тезные переломы БК различаются по виду, степени 
и локализации. Одни переломы определяются непо-
средственно во время операции, в то время как дру-
гие выявляются в послеоперационном периоде на ос-
новании клинических симптомов и данных рентгено-
графии [17, 26]. Они могут возникать на протяжении 
всей кости. При этом считается, что чем дистальнее 
расположен перелом, тем он сложнее [27].

Существует множество классификаций, которые 
основываются на локализации перелома, степени 
смещения костных отломков, стабильности компо-
нентов эндопротеза. При этом в большинстве случа-
ев нет подразделения на переломы, полученные ин-
траоперационно или после операции. Между тем это 
разные осложнения, различающиеся по механизму 

Рис. 1. Резкая нагрузка на калькарную зону при обработке ка-
нала рашпилями (https://icjr.net/articles/is-it-time-to-rethink-
using-the-mallet-in-tha).

Fig. 1. Stress strain on the calcar zone during rasping (https://icjr.net/
articles/is-it-time-to-rethink-using-the-mallet-in-tha).

Рис. 2. Хирургический импактор. Кадр из доклада C. DeCook: 
«Настало ли время переосмыслить использование молотка?» 
(https://icjr.net/articles/is-it-time-to-rethink-using-the-mallet-in-
tha).

Fig. 2. Surgical impactor. C. DeCook. Is It Time to Rethink Using 
the Mallet in THA? (https://icjr.net/articles/is-it-time-to-rethink-
using-the-mallet-in-tha).
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возникновения, форме, сложности, а значит, требу-
ющие разных подходов в лечении.

T. Parrish и J. Jones [28] была предложена самая 
первая классификация перипротезных переломов, 
которая основывалась только на их локализации: 1-й 
тип — переломы вертельной области, 2-й тип — пере-
ломы проксимального отдела БК, 3-й тип — перело-
мы средней трети БК, 4-й тип — переломы дисталь-
ного отдела БК.

T. Mallory и соавт. [29] классифицировали их сле-
дующим образом: тип 1 — переломы проксимального 
отдела; тип 2 — переломы, доходящие до уровня нож-
ки, но не ниже ее верхушки; тип 3 — переломы, рас-
положенные дистальнее верхушки ножки эндопроте-
за. J. Johansson и соавт. [26] классифицировали пери-
протезные переломы схожим образом: тип 1 — линия 
перелома располагается выше конца ножки, ножка 
в канале; тип 2 — линия перелома распространяет-
ся дистальнее конца ножки, при этом ножка не в ка-
нале дистального отломка; тип 3 — линия перелома 
расположена дистальнее конца ножки.

S. Stuchin [30] описал 4 типа переломов: тип 1 — пе-
реломы проксимального отдела БК; тип 2 — длинные 
винтообразные переломы в области ножки; тип 3 — пе-

реломы, появившиеся в типичных точках напряжения 
БК; тип 4 — неклассифицируемые [30]. В перечислен-
ных классификациях не учитывался такой параметр, 
как стабильность имплантата. В 2007 г. T. Ninan и со-
авт. [31] предложили упрощенную классификацию пе-
рипротезных переломов, в которой повреждения раз-
делены на две большие группы по признаку стабиль-
ности ножки: первая группа — «счастливые БК» под-
разумевает стабильную ножку и отсутствие необходи-
мости ее замены, вторая группа — «несчастливые БК», 
напротив, требует замены нестабильного компонента.

Работы и публикации отечественных авторов по-
священы в основном послеоперационным перипро-
тезным переломам. В частности, И.М. Пивень и со-
авт. [32] в обзоре литературы представили только ста-
тистические данные о частоте ИПП, обращая особое 
внимание на послеоперационные переломы и анали-
зируя классификации, в большей степени примени-
мые именно к ним [32]. М.В. Белов [33] осветил не-
сколько ранних классификаций ИПП, предложен-
ных B. Morrey, J. Shwartz и соавт., которые не полу-
чили широкого распространения.

Несмотря на многообразие классификаций, в на-
стоящее время для интраоперационных переломов 
используется Ванкуверская, которая была разрабо-
тана в 2003 г. [27]. В данной классификации перело-
мы описаны в зависимости от локализации, харак-
тера и стабильности. Авторы выделяют 3 типа пери-
протезных переломов: тип А — перелом локализован 
в проксимальном метафизе (вертельная зона) без рас-
пространения на диафиз БК; тип B — перелом лока-
лизован на уровне диафизе БК вокруг ножки эндо-
протеза; тип С — перелом на уровне дистального от-
дела БК и выходящий за пределы верхушки эндопро-
теза. Каждый из этих типов переломов в свою очередь 
подразделяется на 3 подтипа: точечные перфорации 
костной ткани (подтипы А1, В1, С1), линейные пере-
ломы без смещения (подтипы А2, В2, С2), нестабиль-
ные переломы со смещением (подтипы А3, В3, С3).

Ванкуверская классификация представляется нам 
наиболее удобной и оптимальной, поскольку про-
ста в понимании и содержит все необходимые крите-
рии повреждений БК на разных уровнях. Основные 
типы переломов, которые встречаются интраопераци-
онно — линейные (со смещением и без) и перфора-
ции кортикального слоя кости. Достаточно лишь не-
много грубее выполнить манипуляцию с БК, ударить 
по рашпилю или имплантату молотком, чтобы полу-
чить перипротезный перелом, особенно если у паци-
ента имеет место системный остеопороз. Таким об-
разом, механизм травмы чаще всего низкоэнергети-
ческий. Маловероятно интраоперационно получить 
сложный многооскольчатый перелом с большим ко-
личеством отломков, поскольку это больше характерно 
для переломов, полученных в послеоперационном пе-
риоде при различных высокоэнергетических травмах.

Лечение. Учитывая, что это ИПП может произойти 
неожиданно в ходе любого этапа операции эндопро-
тезирования тазобедренного сустава, в операционной 
целесообразно иметь соответствующие инструменты 
и материалы (металлическую проволоку для прове-

Рис. 3. Интраоперационный перипротезный перелом большо-
го вертела типа А3. Остеосинтез спицами по Веберу. Большой 
вертел стабилен.

Fig. 3. Intraoperative periprosthetic greater trochanter fracture TypeA3. 
Osteosynthesis with pins by Weber. The greater trochanter is stable.
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дения серкляжных швов, пластины для остеосинте-
за, спицы, винты и пр.).

По утверждению авторов, точное следование клас-
сификации позволяет выбрать подходящий метод ле-
чения. Основными принципами лечения при этом яв-
ляются достижение стабильности и корректного поло-
жения компонентов эндопротеза, а также предупреж-
дение распространения линии перелома. Соблюде-
ние этих принципов обеспечивает условия для полу-
чения наилучших долгосрочных результатов [10, 12].

Методы устранения перипротезных переломов ус-
ложняются от подтипа к подтипу. Так, достаточным 
объемом лечения переломов типа А1 (точечные пер-
форации в проксимальном отделе БК) является им-
пактирование перфораций костной стружкой, полу-
ченной при обработке вертлужной впадины. Предпо-
чтительным методом лечения переломов типа А2 (ста-
бильные линейные переломы проксимального отде-
ла БК) является наложение проволочных серкляжей 
до имплантации ножки для предотвращения распро-
странения линии перелома. Для лечения переломов 
типа А3 (нестабильные переломы проксимального от-
дела БК) можно использовать полнопокрытые или ко-
нические с ребристой поверхностью ножки, что об-
условлено базовыми биомеханическими принципа-
ми. Большой вертел (в случае его отрыва) допустимо 
фиксировать при помощи серкляжной проволоки, пу-

тем остеосинтеза спицами по Веберу (рис. 3) или спе-
циальными вертельными пластинами (рис. 4, 5) [34].

Дефекты типа В1 (кортикальные перфорации) 
чаще всего возникают при удалении цемента из кост-
номозгового канала БК. Для их устранения необходи-
мо имплантировать длинную ножку таким образом, 
чтобы ее верхушка проходила дистальнее дефекта, по-
скольку только в этом случае можно говорить о до-
статочной стабильности [35]. Для дополнительного 
укрепления БК и шунтирования нагрузки можно ис-
пользовать кортикальные аллотрансплантаты [27, 34].

Переломы типа В2 (линейные переломы диафиза 
без смещения) обусловлены многократно увеличиваю-
щимся радиарным напряжением кости из-за имплан-
тации ножки эндопротеза или обработки костномоз-
гового канала рашпилями. Если в результате такого 
перелома ножка протеза стабильна, необходимо ви-
зуализировать линию перелома и провести фиксацию 
серкляжными швами по всей длине. Если же стабиль-
ность ножки эндопротеза под вопросом, желательно 
имплантировать такую ножку, верхушка которой бу-
дет располагаться дистальнее линии перелома. В слу-
чае плохого качества кости целесообразно также ис-
пользовать длинные кортикальные аллотрансплантаты 
с фиксацией их серкляжными швами [27, 34].

Переломы типа B3 (нестабильные переломы ди-
афиза) чаще всего возникают при вывихивании БК, 

Рис. 4. Вертельная пластина («DePuy»), используемая при пе-
реломах и отрывах большого вертела (https://www.depuysynthes.
com/hcp/trauma/products/qs/Trochanteric-Reattachment-Device).

Fig. 4. Trochanteric plate («DePuy») for the greater trochanter frac-
tures and avulsions.

Рис. 5. Интраоперационный перипротезный перелом А3. От-
рыв большого вертела. Фиксация вертельной пластиной (https://
medapparatus.com/Gallery/Gallery_JointArthroplasty_Page4.html).

Fig. 5. Intraoperative periprosthetic fracture A3. Greater trochanter 
avulsion. Fixation with the trochanteric plate.
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удалении цемента из канала и имплантации ножки. 
Для лечения таких переломов также необходимо ис-
пользовать длинную ножку и кортикальные аллотранс-
плантаты (если это необходимо) в сочетании с сер-
кляжной проволокой (рис. 6).

Перфорации типа С1 (область дистального мета-
физа) требуется импактировать костными аллотранс-
плантатами. Лечение переломов типа С2 (стабильные, 
в области дистального метафиза) включает фиксацию 
серкляжной проволокой и кортикальными аллотран-
сплантатами, выполняющими аугментирующую роль 
(рис. 7). Самыми сложными в плане лечения являются 
интраоперационные переломы типа С3 (нестабиль-
ные, в области дистального метафиза (рис. 8), кото-
рые чаще всего возникают при вывихивании БК. Их 
лечение заключается в открытой репозиции отлом-
ков и металлоостеосинтезе [27, 34, 36].

Заключение. Интраоперационные перипротез-
ные переломы бедренной кости, по мнению мно-
гих авторов, являются одной из сложнейших про-
блем эндопротезирования тазобедренных суставов. 
По утверждению H. Сameron [37], помимо негатив-
ного влияния на стабильность ножки, интраопера-
ционные перипротезные переломы приводят к уве-
личению стоимости и продолжительности операции, 
что сопряжено с увеличением риска развития сопут-
ствующих осложнений. К предупреждению данного 

осложнения следует относиться с особой ответствен-
ностью, а в случае его возникновения — правильно 
классифицировать перелом и выполнить репозицию 
и максимально стабильную фиксацию костных от-
ломков. Многие современные авторы уделяют осо-
бое внимание стабильности имплантата, поскольку 
именно первичная стабильность является необхо-
димым условием хороших отдаленных результатов 
операции [6, 24]. Важно помнить, что ревизионная 
операция практически всегда сложнее, чем первич-
ная, а предупреждение осложнения всегда предпо-
чтительнее, чем его лечение.
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