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Вступ

Переломи стегнової та великої гомілкової кіс-
ток навколо ендопротезованого колінного сугло-
ба (ТЕПКС) є складною проблемою як для хворих 
так і для ортопедів-травматологів. У зв’язку з тим, 
що зростає кількість ТЕПКС в популяції, очікуєть-
ся значне розповсюдження цієї патології. В англо-
мовній літературі такі переломи називаються пе-
рипротезними, тому ми в роботі будемо притри-
муватись цієї назви і відповідного скорочення (пе-

рипротезні переломи – ППП). Ці переломи часто 
виникають на фоні остеопорозу, мають складну 
морфологію і є результатом різноманітних видів 
травм.

Перипротезні переломи (ППП) пов’язані з то-
тальним ендопротезуванням колінного суглоба 
(ТЕПКС), визначаються як переломи навколо ко-
лінного суглоба (стегнової кістки, великогомілко-
вої кістки або надколінка), що виникають в межах 
5 см від вершини інтрамедулярної ніжки протеза 
або 15 см від суглобової щілини [1].

ППП стегнової кістки належать до тяжких піс-
ляопераційних ускладнень після ТЕПКС. Поряд 
зі збільшенням кількості ТЕПКС та подовженням 
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Резюме. Перипротезні переломи навколо тотального ендопротезу колінного су-
глоба (ТЕПКС) важко лікувати через складну морфологію переломів, високу частку 
пошкоджень, пов’язаних з остеопенією і різноманітність характеру травм. Пери-
протезні переломи, пов’язані з ТЕПКС, визначаються як переломи навколо колінного 
суглоба (стегнової кістки, великогомілкової кістки або надколінка), що відбуваються 
в межах 5 см від інтрамедулярної ніжки протеза або 15 см від суглоба. Поширеність 
захворювання оцінюється від 0,3 до 2,5% після первинного ТЕПКС та до 28% після ре-
візійного ТЕПКС. Існує кілька хірургічних і нехірургічних факторів ризику, пов’язаних 
з післяопераційним перипротезним переломом. Перипротезні переломи дистального 
епіметафізу стегнової кістки є найпоширенішими при ТЕПКС, як повідомляється, у 
0,2–1,8% пацієнтів після первинного ТЕПКС. Перипротезні переломи великогомілкової 
кістки мають поширеність у 0,07–0,1% при первинному та 0,36% при ревізійному 
ендопротезуванні колінного суглоба. Переломи надколінка є другим найбільш поши-
реним перипротезним переломом після переломів дистального епіметафізу стегнової 
кістки з поширеністю від 0,68 до 1,19% і зазвичай пов’язані з відновленням поверх-
ні надколінка. Опубліковано кілька класифікацій перипротезних переломів навколо 
протезованого колінного суглоба та наведено деякі рекомендації щодо лікування. Од-
нак більшість класифікацій піддаються критиці і використовують різні системи 
класифікації для великої гомілкової та стегнової кістки і надколінка. Для перипро-
тезних переломів доступні різні методи лікування. Консервативне лікування може 
включати обмеження навантаження, іммобілізацію чи скелетний витяг. Опера-
тивне лікування зазвичай включає закритий інтрамедулярний остеосинтез або від-
криту репозицію та внутрішню фіксацію пластинами. У випадках значної втрати 
кісткової тканини може бути показане ревізійне ТЕПКС. В цілому, лікування необхід-
но визначати на основі стабільності імплантату та якості навколишньої кісткової 
тканини, що визначається наявністю остеолізу та розташуванням перелому.
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тривалості життя пацієнтів після ТЕПКС також 
зростає частота ППП стегнової кістки [2-5]. Пра-
вильне лікування та консолідація ППП стегнової 
кістки має важливе значення через суттєвий вплив 
цих переломів на прогноз і якість життя пацієнтів 
[4-7]. 

Проте лікування ППП стегнової кістки зали шається 
складним через похилий вік пацієнтів з наявністю ко-
морбідної патології. Стабільна фіксація перелому тех-
нічно складна через остеопороз, що призводить до 
низької якості кістки. Нестабільність суглоба виникає 
при пошкодженні колатеральних зв’язок, що усклад-
нює перелом, і це іноді потребує ревізійної операції [8].

ППП великогомілкової кістки зустрічаються не 
так часто, як ППП стегнової кістки. Переломи ве-
ликогомілкової кістки можуть виникнути під час 
операції або після неї.

Фактори ризику остеопоротичних переломів та-
кож підвищують ризик перипротезних переломів 
великогомілкової кістки. Специфічними фактора-
ми ризику ППП великогомілкової кістки є ревізій-
не ТЕПКС, розмір тібіального компонента, довжина 
ніжки компонента, вентралізація і проксималізація 
горбистості великогомілкової кістки, атипова ана-
томія великогомілкової кістки, нестабільність, тип 
фіксації та неправильне розташування [9]. Менший 
розмір тібіального компоненту та проксималізація 
горбистості великогомілкової кістки пов’язані з під-
вищеним ризиком інтраопераційних переломів [10].

Ці ППП складно лікувати і для їх лікування необ-
хідно враховувати кілька факторів: розташування 
переломів, морфологія перелому та стабільність 
імплантату. Залежно від профілю перелому можли-
ве як консервативне, так і оперативне лікування.

Оскільки кількість ТЕПКС, що виконується щоро-
ку продовжує збільшуватися, очікується, що кількість 
післяопераційних ППП навколо ТЕПКС також зросте. 
Враховуючи збільшення тривалості життя та поши-
реність остеопорозу та коморбідної патології протя-
гом останніх десятиліть, ці види травм швидко стають 
більш поширеними, щорічно зростаючи на 13% [11].

Системний підхід до лікування має першочергове 
значення для отримання найкращих результатів. Роз-
ташування перелому, стабільність імплантату та за-
лишкова кісткова тканина є критичними факторами, 
які слід враховувати. Ретельна клінічна оцінка, адекват-
на візуалізація, швидкий початок лікування, ретельне 
передопераційне планування та правильна хірургічна 
техніка є важливими факторами для успішного ліку-
вання цих складних травм. Однак, навіть за оптималь-
ного клінічного лікування ППП після ТЕПКС, частота 
ускладнень сягає до 40% і смертність до 18% через 1 
рік, що вище, ніж при первинних ТЕПКС або при дис-
тальних переломах стегнової кістки без асоціа ції з 
ТЕПКС [12].

Частота виникнення 
перипротезних переломів

Кілька публікацій оцінюють захворюваність ППП 
від 0,3 до 2,5% після первинного ТЕПКС та до 28% піс-
ля ревізійного ТЕПКС. Вивчивши дані Шотландського 
національного реєстру ТЕПКС, Meek et al. [9] оцінили 
ризик післяопераційного ППП в 0,6% протягом пер-
ших 5 років після первинного ТЕПКС та 1,7% – після 
ревізійної ТЕПКС. Оцінки продовжуватимуть зміню-
ватися відповідно до збільшення обсягів ревізійного 
ТЕПКС та старіння населення. Більшість цих перело-
мів виникає навколо стегнового компоненту, тоді як 
ураження надколінка або великогомілкової кістки зу-
стрічається рідше. Частота ППП стегнової кістки ста-
новить приб лизно 1,8%, тоді як переломи надколінка 
трапляються у 0,68% пацієнтів [13]. ППП великогоміл-
кової кістки зустрічаються у 0,4% випадків первинно-
го ТЕПКС та в 0,9% випадків ревізійного ТЕПКС [14].

Фактори ризику перипротезних 
переломів

В літературних джерелах розрізняють кіль-
ка хірургічних і нехірургічних факторів ризику 
пов’язаних з післяопераційним ППП.

Найважливішим і добре відомим фактором схиль-
ності до ППП після ТЕПКС є остеопороз [15], що 
пов’язаний насамперед із похилим віком пацієн тів, 
які перенесли ТЕПКС. Хронічне використання кор-
тикостероїдів і ревматоїдний арт рит також сприяють 
остеопоротичним змінам [15]. Фактори, пов’язані 
з протезуванням, у тому числі наявність стресових 
перевантажень, вогнищевого остеолізу, жорсткість 
колінного суглоба та попереднє ревізійне ендопро-
тезування також підвищують ризик ППП. Серед цих 
факторів добре доведено, що передній надріз стег-
нової кістки (дорзальне розміщення феморального 
компоненту з пош кодженням кортикального шару 
стегнової кістки в дистальному епіметафізі (ДЕМ) 
підвищує ризик ППП стегнової кістки після ТЕПКС 
[16]. Неврологічні аномалії, включаючи поліомієліт, 
хворобу Паркінсона та церебральний параліч, також 
відомі як потенційні фактори ризику [14]. Meek et al. 
[9] виявили підвищений ризик ППП до 1,7% при ре-
візійному ТЕПКС порівняно з 0,6% при  первинному 
ТЕПКС. Singh et al. [17] виявили подібні результати, 
повідомляючи про частоту ППП в 1,1% у 17 633 пер-
винних ТКА та 2,5% у 4090 ревізійних ТЕПКС.

Фактори ризику включають видалення імплан-
тату після попередньої операції, попередню ос-
теотомію, попередню обробку надколінка, непра-
вильне розташування імплантату, нестабільність, 
певну конструкцію імплантату та використання 
імплантатів із обмеженням рухів [18, 19]. Серед 
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хірургічних факторів ризику ревізійна операція 
була визначена як незалежний фактор ризику.

Основними нехірургічними факторами ризику є 
збільшення віку, остеопороз, велика кількість супутніх 
захворювань і підвищений ризик падіння, особливо у 
пацієнтів жіночої статі. Meek et al. виявили, що ризик 
отримання перипротезного перелому був у 1,6 рази 
вищий у пацієнтів віком старше 70 років порівняно з 
тими, хто молодше 70 років, і в 2,3 рази вищий у паці-
єнтів жіночої статі [9]. Цукровий діабет може вплива-
ти на стабільність і сприяти повторним падінням [20]. 
Запальні арт ропатії та неврологічні захворювання, 
включаючи епілепсію, хворобу Паркінсона, поліоміє-
літ та міас тенію, підвищують ризик ППП, як і хронічне 
застосування стероїдної терапії [9, 19].

ППП ДЕМ стегнової кістки є найпоширенішими 
при ТЕПКС і як повідомляється, виникають у 0,2–
1,8% пацієнтів після первинної ТКА [21,22]. Жінки та 
пацієнти похилого віку з остеопоротичними зміна-
ми кісток піддаються найбільшому ризику цих травм 
[23]. Додаткові фактори ризику включають викорис-
тання стероїдів, ревматоїдний артрит, ревізійне хі-
рургічне втручання, неврологічні аномалії та надріз 
переднього кортикального шару ДЕМ стегнової кіст-
ки [24, 25]. Результати деяких досліджень показали 
відсутність ефекту надрізання ДЕМ стегнової кістки 
[16]; однак результати інших повідомили, що у паці-
єнтів із надрізанням переднього кортикального шару 
ДЕМ стегнової кістки переломи виникали частіше, 
ніж у пацієнтів без таких надрізів [24]. Імплантати з 
обмеженням рухів і невідповідність розмірів метале-
вого імплантату і кістки, також можуть спричинити 
переломи дистального відділу стегнової кістки.

ППП великогомілкової кістки мають поширеність 
0,07–0,1% при первинному [26,27] і 0,36% при ревізій-
ному ТЕПКС [27]. Нещодавній систематичний огляд ви-
явив лише 13 статей, у тому числі 144 випадків ППП ве-
ликогомілкової кістки [14], причому 102 з цих випадків 
були описані в одній роботі, що була опублікована ще в 
1997 р. [27]. Інтраопераційні переломи великогомілко-
вої кістки виникли в 4,9% ревізійних ендопротезів ко-
лінного суглоба з використанням прес-фіт подовжую-
чих ніжок [28]. Інтраопераційні переломи плато вели-
когомілкової кістки пов’язані з агресивним введенням 
компонентів, остеотомією горбка великогомілкової 
кістки та ревізійними операціями [14]. Ризик післяопе-
раційного перелому може бути збільшений за умови 
варусного розміщення великогомілкового компонента 
або ослаблених імплантатів [29].

Незважаючи на те, що ППП надколінка не є поши-
реними і зазвичай пов’язані з встановленням імплан-
ту надколінка, вони є другим за частотою ППП після 
ТЕПКС [30], з поширеністю від 0,68–1,19% [31]. Кіль-
ка інших факторів ризику також підвищують ризик 
перелому надколінка. Ревізійна операція особливо 

важлива, оскільки вона подвоює ризик порівняно з 
первинною ТЕПКС. Конструкція компонента надко-
лінка, травма, надмірна резекція, дуже тонкий зали-
шок надколінка, використання латерального релізу, 
пошкодження кровопостачання надколінка та супутні 
захворювання пацієнта можуть бути факторами ри-
зику, які необхідно брати до уваги. Переломи надко-
лінка частіше діагностуються протягом перших років 
після операції з інтактним механізмом розгинання 
та нещільним компонентом надколінка [13,31]. Стан 
розгинального апарату та надколінного компонента 
мають важливе значення для вибору адекватного лі-
кування. Добре, що ці порушення роботи розгиналь-
ного механізму зустрічається не часто. Варіанти ліку-
вання включають консервативне лікування, відкриту 
репозицію і внутрішню фіксацію, часткове або повне 
видалення надколінка або видалення компонента [32].

Класифікація перипротезних переломів

В багатьох публікаціях описано декілька систем 
класифікації післяопераційних ППП навколо колінно-
го суглоба та наведено рекомендації щодо їх лікування. 
Однак більшість систем класифікації піддаються крити-
ці, оскільки вони не враховують такі фактори, як якість 
кісткової тканини, що залишилася, наявність розхиту-
вання перед виникненням перелому, або використову-
ють різні системи класифікації для великогомілкової та 
стегнової кісток [19]. Крім того, вони не враховують усі 
травми навколо коліна, оскільки більшість із них були 
розроблені на основі конкретного перелому.

Ванкуверська класифікація перипротезних пере-
ломів, спочатку описана для проксимального відділу 
стегнової кістки при тотальному ендопротезуванні 
кульшового суглоба, є міжнародно перевіреною та 
широко прийнятою системою класифікації, яка спря-
мована на подолання цих недоліків, використовуючи 
просту та стандартизовану систему для опису пери-
протезних переломів (табл. 1). Цю класифікацію було 
поширено на всі інші суглоби як універсальну систему 
класифікації та прийнято AO і щорічною Бостонською 
міжнародною травматологічною конференцією [33].

Для дистальних переломів стегнової кістки були 
запропоновані різні системи класифікації. Найперша 
класифікація, яку Neer et al. опублікували в 1967 році, 
описує величину зміщення нативних і перипротезних 
дистальних переломів стегнової кістки [33]. У 2006 році 
Su et al. [35] запропонували класифікацію, засновану на 
локалізації перелому відносно протеза. Поширеною 
системою класифікації є Lewis – Rorabeck (табл. 2) [36]. 
У цій системі переломи типів I і II є переломами без 
зміщення або зміщенням відповідно з добре фіксова-
ним компонентом. До переломів III типу відносяться 
випадки з нестабільним компоненом та зміщенням 
кісткових фрагментів. У той час як лікування має бути 
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індивідуальним для пацієнта та характеру перелому, 
лікування можна визначати на основі стабільності імп-
лантату та якості кістки, що визначається наявністю 
остеолізу та розташуванням перелому.

Таким чином, дві найвідоміші системи класифі-
кації, описані Su et al. і Lewis – Rorabeck, використо-
вуються для дистальних переломів стегнової кістки, 
але не для переломів великогомілкової кістки або 
надколінка [35,36]. Класифікація Su враховує поло-
ження перелому, пов’язаного зі стегновим імплан-
татом, але не включає стан фіксації стегнового імп-
лантату чи доступної кісткової тканини. Класифі-
кація Lewis – Rorabeck включає зміщення перелому 
та фіксацію стегнового імплантату, але не враховує 
наявну кісткову тканину. Однак Ванкуверська кла-
сифікація не враховує стан механізму розгинання.

Тому переломи надколінка краще класифікувати за 
класифікацією Ortiguera and Berry. Ця система врахо-
вує цілісність розгинального механізму, стабільність 
імплантату та якість решти кісткової тканини [13].

Таблиця 2
Класифікація Lewis – Rorabeck 

перипротезних переломів дистального 
відділу стегнової кістки [36]
Компонент Зміщення перелому

I Стабільний -
II Стабільний +
III Нестабільий +/-

Ідентифікація та характеристика типу перелому 
великогомілкової кістки після ТЕПКС є обов’язковою 
умовою прийняття клінічного рішення. Найбільш час-
то цитована система класифікації, яка використовуєть-
ся для ППП проксимального епіметафізу великогоміл-
кової кістки, це класифікація Felix. Felix et al. [27] в 1997 
році описали систему класифікації ППП великогоміл-
кової кістки на основі 102 таких переломів. Система 
класифікації описує чотири типи переломів на основі 
розташування. Існує три підкатегорії на основі фіксації 
компонента, його стабільності та часу від пошкоджен-
ня (тобто інтраопераційний, післяопераційний):

Тип I: переломи, що виникають на межі імплантат-
плато.

Тип II: переломи, що виникають в метадіафізі поруч 
з діафізом.

Тип III: переломи, що виникають дистально від імп-
лантату (і по суті є переломами діафіза великогомілко-
вої кістки).

Тип IV: Переломи горбистості великогомілкової 
кістки.

Перелом підтипу А включає стабільні компоненти. 
У той час як переломи підтипу B включають нестабіль-
ний компонент великогомілкової кістки, а переломи 
підтипу C виникають під час інтраопераційної проце-
дури.

Класифікація Ortiguera and Berry [13] є  однією, що 
найбільш використовувається, оскільки вона враховує 
цілісність механізму розгинання, стабільність імплан-
тату та якість решти кісткової тканини. Виходячи з цих 
аспектів, він описує три типи переломів з двома під-
типами:

Переломи I типу — це переломи з інтактним розги-
нальним механізмом і добре фіксованим імплантатом. 

Переломи II типу – це переломи з порушенням роз-
гинального механізму, з імплантатом, який може бути 
або добре зафіксованим, або ослабленим.

Переломи III типу — це переломи з непошкодже-
ним розгинальним механізмом і ослабленим імплан-
татом. Вони можуть бути класифіковані як III a, якщо є 
достатній запас кісткової тканини надколінка, або III b 
для тих, хто має поганий запас кісткової тканини. По-
ганий запас кістки визначався як товщина менше 10 
мм або подрібнення, яке зробило б кістку непридат-
ною для ревізії або фіксації (таблиця 3).

Таблиця 3
Класифікація Ortiguera and Berry 

перипротезних переломів надколінка [13]
Стабільність 
імплантату Розгинальний механізм

I Стабільний Неушкоджений
II +/- Порушений
II Нестабільний Неушкоджений

Таблиця 1

Ванкуверська класифікація перипротезних переломів 
Tип Опис Лікування

A
Біля прикріплення м’язів Можна лікувати хірургічним або нехірургічним шляхом, 

залежно від величини пошкодження м’яких тканин і стабільності 
колінного суглоба

B Охоплює ложе імплантату: перелом поширюється 
на зону контакту кістки з імплантом 

B1 Iмплант добре зафіксований Репозиція і фіксація
B2 Імплантат розхитаний Ревізійна зміна компонента
B3 Імплантат розхитаний, а кісткова тканина погана Ревізійна зміна компонента 
C Перелом віддалено від імплантату Репозиція і фіксація
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Лікування

Для перипротезних дистальних переломів стег-
нової кістки доступні різні методи лікування. Кон-
сервативне лікування може включати обмеження 
навантаження, фіксацію шиною або скелетне ви-
тяжіння. Оперативне лікування зазвичай включає 
відкриту репозицію і внутрішню фіксацію пласти-
ною або інтрамедулярний остеосинтез. У випадках 
значної втрати кісткової маси може бути показано 
дистальне ендопротезування стегнової кістки (зас-
тосування мегапротезу). У той же час лікування має 
бути індивідуальним для пацієнта з урахуванням 
характеру перелому. Лікування ППП можна визна-
чати на основі стабільності імплантату та якості за-
лишкової кістки, що визначається наявністю остео-
лізу та розташуванням перелому [37]. Консерватив-
не лікування зазвичай проводиться при переломах 
без зміщення зі стабільним протезом. Проте були 
повідомлення про зміщені осколкові перипротез-
ні надвиросткові переломи стегнової кістки, які 
успішно лікували за допомогою іммобілізації ши-
ною та скелетного витяжіння [38].

Повідомляється, що результати безопераційно-
го лікування різноманітні. Saidi K. et al. [39] роз-
глянули 195 надвиросткових переломів стегнової 
кістки та повідомили про 83% позитивних резуль-
татів при консервативному лікуванні ППП без змі-
щення.

Вважається добрим результатом для ППП ДЕМ 
стегнової кістки більш ніж 90° згинання гомілки, 
менше 2 см вкорочення, менше 5° деформації стег-
нової кістки в фронтальній проекції та менше 10° 
деформації у сагітальної проекції [37]. Vemulapalli 
KC et al. повідомили про 25 випадків ППП, які було 
проведено ліковання із застосуванням інтрамеду-
лярного цвяха, демонструючи хороші функціо-
нальні результати із середнім кутом згинання го-
мілки 111°, оцінкою за шкалою колінного товари-
ства (KSS) 81,5 балів і та шкалою WOMAC (Western 
Ontario McMaster Osteoarthritis Index) 30,2 балів. 
Виявлена частота рентгенологічного зрощення 
коливається від 71 до 100% [40]. Систематичний 
огляд не виявив різниці щодо частоті незрощень 
і вторинних операцій, порівнюючи результати за-
стосування інтрамедулярного остеосинтезу та ре-
зультати застосування накісткового остеосинтезу 
з пластинами з кутовою стабільністю [38]. Однак 
нещодавно Hofmann MF et al. [24] повідомили про 
кращу частоту зрощення переломів при порівнян-
ні результатів у групі хворих з інтрамедулярним 
остеосинтезом порівняно з групою хворих, яким 
було застосовано пластини з кутовою стабільніс-
тю (91% проти 81%).

Дистальне ендопротезування 
стегнової кістки

Мегапротез із дистальним ендопротезуванням 
стегнової кістки розглядається у пацієнтів зі слабкою 
кістковою тканиною або значною втратою кісткової 
тканини, яка не піддається стабільній фіксації. Це хо-
роший варіант, оскільки для фіксації має бути лише 
діафізарна кістка. Заміщення дистального епіметафіза 
стегнової кістки також дозволяє негайне або раннє на-
вантаження та пов’язане з хорошим діапазоном рухів. 
Недоліками цієї процедури є необхідність ревізії вели-
когомілкового компонента, більше часу на хірургічне 
втручання та висока вартість імплантату [39].

У більшості хворих досягнуто високий рівень задо-
воленості після застосування мегапротезу із заміщен-
ням пошкодженої частини стегнової кістки [41]. При 
порівнянні результатів виявлено, що середні показни-
ки KSS склали від 82,8 до 88 після ендопротезування 
ДЕМ стегнової кістки для ППП стегнової кістки [30,41]. 
Результати також продемонстрували відсутність ознак 
лізісу кісткової тканини навколо цих імплантатів при 
їх використанні для лікування ППП [30]. Однак частота 
ускладнень при застосуванні мегапротезів після ППП 
досягає 64% [39], причому до 55% випадків потребують 
ревізії. Ревізія найчастіше показана у випадках механіч-
ного пошкодження імпланту та при розвитку інфекції 
[42]. А як повідомили Windhager R. et al. рівень смерт-
ності після застосування мегапротезу із заміщенням 
частини стегнової кістки при ППП досягає 36% [42].

Лікування переломів надколінка

Ortiguera and Berry [13] запропонували алгоритм лі-
кування переломів надколінка після ТЕПКС на основі 
їх класифікації (табл. 3). Переломи типу I, які за своєю 
суттю є стабільними, можна лікувати консервативно. У 
даній серії спостережень лише у 1 з 38 переломів типу 
I не досягнуто зрощення, а решта мали фіброзне зро-
щення (16 з 38), або кісткове зрощення (21 з 38) [13]. 
Переломи II типу з порушенням розгинального меха-
нізму вимагають відновлення розгинального механіз-
му або відкриту репозицію і внутрішню фіксацію, або 
часткову чи повну пателлектомію. Це важкі операції 
з високим рівнем ускладнень. У іншій роботі Agarwal 
et al. [1] лікували 3 переломи надколінка II типу за до-
помогою відкритої репозиції і внутрішньої фіксації за 
допомогою петлі з дроту. У всіх цих випадках зрощен-
ня за даними рентгенологічного обстеження відбулося 
в середньому через 21 тиждень і хворі мали середнє 
зменшення розгинання гомілки 5°.

Переломи III типу потребують оперативного лі-
кування. Пропонується ендопротезування надколін-
ка (пателлопластика) та ревізія компонентів, якщо 
є хороша кісткова тканина (тип III a). У випадках з 
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 остеопорозною кістковою тканиною (тип III b) мож-
на застосувати повну пателлектомію. Алотрансплантат 
розгинального механізму (фрагмент сухожилку чо-
тириголового мя’зу стегна з надколінком та власною 
зв’язкою надколінка та кістковим блоком горбистості 
великогомілкової кістки) є варіантом для пацієнтів з 
пошкодженим розгинальним механізмом колінного 
суглоба. Однак це технічно складна процедура з час-
тотою ускладнень від 31 до 38%, зниженням функціо-
нальних результатів з плином часу і частотою повтор-
них операцій до 58%. Навіть за належного лікування 
цей вид переломів пов’язаний з незадовільними ре-
зультатами: у 57% пацієнтів спостерігалися симптоми 
порушення функції розгинального апарату колінного 
суглоба [32].

Результати лікування ППП надколінка переважно 
погані. У ранньому дослідженні ППП надколінка, які лі-
кували хірургічним шляхом, спостерігалося 100% нез-
рощення та дефіцит розгинання 10° або більше в 7 з 12 
випадків [38].

Parvizi et al. [43] повідомили про 12 випадків пере-
лому надколінка після ТЕПКС, причому 11 мали обме-
ження розгинання більше 10°, 8 – зі зменшенням діа-
пазону рухів до 80°–110° і 3 – з дугою рухів менше 80°.

Перипротезні переломи 
великогомілкової кістки

Неоперативне лікування може бути обрано для 
ППП великогомілкової кістки, які є стабільними або 
незміщеними після репозиції, з добре фіксованим імп-
лантом в великогомілковій кістці, а також у пацієнтів, 
які не підлягають хірургічному втручанню [27,38]. Felix 
et al. рекомендували пе ріод 6-8 тижнів іммобілізації 
без навантаження кінцівки, для переломів без зміщен-
ня навколо ніжки імплантату та дистальніше ніжки [27].

ППП великогомілкової кістки схильні до усклад-
нень з боку м’яких тканин через перекриття зони 
перелому тонким шаром м’яких тканин. Згідно кла-
сифікації Felix при переломах зі зміщенням підтипу А 
проводиться хірургічне втручанням із застосуванням 
блокуючих пластин або інтрамедулярних цвяхів [3,44]. 
Блокуюча компресійна пластина є ефективним інстру-
ментом фіксації для лікування ППП великогомілкової 
кістки зі стабільним імплантатом [9]. Використання 
щонайменше трьох фіксуючих гвинтів у випадку ППП 
проксимального відділу великогомілкової кістки було 
рекомендовано Morwood MP et al. для досягнення стій-
кості до руйнування при використанні однієї пластини 
[45].

Як консервативне лікування, так і фіксація перело-
мів пластиною пов’язані з обмеженнями навантажен-
ня, що може бути важко для пацієнтів похилого віку з 
кількома супутніми захворюваннями. Інтрамедулярна 

фіксація цвяхом є цінним варіантом для фіксації пере-
ломів, особливо коли вони розташовані дистально від 
ніжок протеза. Фіксація цвяхом дозволяє раннє наван-
таження кінцівки. 

Haller et al. вважають, що часто використовуваний 
антеградний інтрамедулярний цвях для лікування пе-
реломів діафіза великогомілкової кістки є складним 
при ППП великогомілкової кістки, оскільки наявний 
імплантат великогомілкової кістки заважає стандарт-
ній точці входу. Але вони продемонстрували техніку 
антеградного введення інтрамедулярного цвяха у ве-
ликогомілкову кістку при її переломі нижче ніжки про-
тезу [44].

Показання до застосування ревізійного ТЕПКС 
при ППП великогомілкової кістки включають 
нестабільність імплантату і недостатню якість 
 кісткової тканини для внутрішньої фіксації з інши-
ми відносними показаннями — переломи в умовах 
перипротезної інфекції, попередня невдала фікса-
ція ППП і переломи з неправильним розташуван-
ням протеза [46]. Якщо стан метадіафізарної зони 
кістки є добрий і дефекти кістки менше 2 см, вибір 
імплантату для ревізії TKA буде залежати від ста-
ну колатеральних зв’язок колінного суглоба. Якщо 
зв’язки не пошкоджені, можна вибрати імплантат 
із заміщенням (CR) чи без заміщення (PS) задньої 
хрестоподібної зв’язки. Однак, якщо колатеральні 
зв’язки пошкоджені, Kuzyk PRT et al. рекомендують 
так званий зв’язаний протез – типу LCCK або Hingh 
[46]. Ревізійне ендопротезування використовували 
для ППП великогомілкової кістки навколо імплан-
тів з хорошими результатами (Abbas et al.) [47].

Висновок

Переломи навколо ендопротезованого колінного 
суглоба складають різноманітні види травм, які важко 
лікувати. Переломи ДЕМ стегнової кістки є найпоши-
ренішими з цих переломів, і їх часто лікують хірургіч-
но за допомогою пластин або інтрамедулярних цвяхів. 
Переломи великогомілкової кістки та надколінка є 
менш поширеними травмами, і в сучасній літературі 
існує небагато повідомлень про їх лікування та резуль-
тати. Лікування цих переломів може бути ускладнене 
незрощенням, неправильним зрощенням або пору-
шенням функції. 
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Epidemiology, Classification and Treatment of Femur and Tibia Fractures 
around Total Knee Arthroplasty (Literature Review)

Zazirnyi I.M.1

1Clinical Hospital «Feofaniya» of the Agency of State Affairs, Kyiv

Summary. Periprosthetic fractures around total knee arthroplasty (TKA) are difficult 
to treat due to complex fracture morphology, high proportions of injuries associated 
with osteopenia, and the variability of injury patterns. Periprosthetic fractures 
associated with TKA are defined as fractures around the knee joint (femur, tibia, or 
patella) occurring within 5 cm of the intramedullary stem of the prosthesis or 15 cm 
of the joint. The incidence is estimated to be between 0.3% and 2.5% after primary 
TKA and up to 28% after revision TKA. There are several surgical and nonsurgical 
risk factors associated with postoperative periprosthetic fractures. Distal femoral 
periprosthetic fractures following TKA are the most common and reported to occur in 
0.2–1.8% of patients after primary TKA. Tibial periprosthetic fractures have a reported 
prevalence of 0.07–0.1% in primary and 0.36% in revision knee arthroplasties. Patella 
fractures are the second most common periprosthetic fractures following TKA, with 
prevalence ranging from 0.68% to 1.19%, and are usually associated with a resurfaced 
patella. Several classification systems of periprosthetic fractures around TKA have been 
published and some treatment recommendations have been provided. However, most 
systems are subject to criticism and use different classification systems for the tibia, 
patella, and the femur.A variety of treatment methods are available for periprosthetic 
fractures. Conservative treatment can include protected weight bearing, splinting, or 
traction. Surgical treatment commonly involves closed intramedullary nailing or open 
reduction and internal fixation by plates. In cases of significant bone loss, a revision 
TKA may be indicated. In general, treatment must be guided based on the stability of 
the implant and the remaining bone quality, as determined by the presence of osteolysis 
and the location of the fracture. 

Key words: endoprosthetics of the knee, femur, tibia, fractures.
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