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Первинна артропластика як метод вибору  
при лікуванні черезвертлюжних переломів  

в осіб похилого та старечого віку

Резюме. Актуальність. Первинне ендопротезування застосовується як альтернатива внутрішньому остео-
синтезу при остеопоротичних черезвертлюжних переломах у пацієнтів похилого та старечого віку. Існують 
контраверсійні погляди хірургів на вибір показань, хірургічного доступу, техніку реконструкції вертлюжної 
ділянки, техніку імплантації стегнового компонента ендопротеза та травматичність операції. Мета робо-
ти — обґрунтувати власний підхід до первинного ендопротезування при вертлюжних переломах в осіб по-
хилого та старечого віку з позиції оцінки найближчих і середнього терміну клініко-функціональних резуль-
татів. Матеріали та методи. У період з 2015 по 2019 рік первинна цементна артропластика виконана у 44 
пацієнтів. Вік пацієнтів — від 72 до 89 років (середній вік — 77,34 ± 2,10 року). Відповідно до класифікації АО 
у 13 переломи належали до типу 31-А1, у 25 — 31-А2, у 6 — 31-А3. Перед імплантацією стегнового ком-
понента виконували реконструкцію вертлюжної ділянки з відновленням калькару за власною методикою. 
Результати. Ми не спостерігали ускладнень, пов’язаних з реконструкцією вертлюжної ділянки та імпланта-
цією ендопротеза. Тривалість хірургічних втручань варіювала від 50 хвилин до 1 години 20 хвилин. Середня 
інтраопераційна крововтрата становила 280 ± 60 мл. У всіх пацієнтів відновлена опорна та рухова функція 
пошкодженої кінцівки. Тривалість лікування у відділенні — від 6 до 11 днів (у середньому 8,3 ± 2,6 дня). Кліні-
ко-рентгенологічні результати вивчені у 32 (72,72 %) пацієнтів у терміни від 4 до 14 місяців. У всіх відновлена 
функція ходьби з опорою на пошкоджену кінцівку. При контрольній рентгенографії відмічено репаративні 
процеси у ділянці реконструкції, задовільну щільність кістки навколо цементної мантії та ніжки ендопротеза. 
Згідно з опитуванням, відновлена функціональна активність відповідала рівню до травми. Висновки. Загаль-
на оцінка анатомічних і функціональних результатів підтверджує доцільність застосування первинної артро-
пластики як альтернативного методу лікування остеопоротичних вертлюжних переломів.
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Вступ
Переломи проксимального відділу стегнової кістки 

в осіб похилого та старечого віку в усьому світі ста-
новлять медичну, соціальну та економічну проблему. 
Це зумовлене тенденцією до зростання чисельності 
серед населення осіб, які належать до старшої вікової 
категорії. Передумовою виникнення переломів є ін-
волютивний остеопороз. Через втрату механічної міц-
ності кісткової тканини, певні анатомо-фізіологічні 
та біомеханічні особливості проксимального відділу 
стегнової кістки переломи виникають від низькоенер-

гетичної дії, характеризуються складністю руйнування 
вертлюжної ділянки. 

Загальновизнаною тактикою лікування є остеосин-
тез, що має виконуватись у найближчі дні після травми 
з метою рятування життя пацієнта. У глобальному про-
сторі — для зменшення летальності і смертності серед 
людей похилого та старечого віку через вимушену не-
рухомість і коморбідний стан [1].

Відповідно до рекомендацій AAOS при стабільних 
переломах можливе застосування як конструкцій DHS 
(dynamic hip screw), так і інтрамедулярних фіксаторів. 
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При нестабільних переломах кращі умови для мобілі-
зації пацієнтів і поліпшення якості життя забезпечує 
інтрамедулярний остеосинтез [2].

Усупереч прогресу у розвитку технологій внутріш-
нього остеосинтезу анатомо-функціональні результа-
ти відновлювальних операцій у пацієнтів старшої віко-
вої групи є непередбаченими. Частота ускладнень, за 
даними літератури, досягає 20–24 % [3, 4]. 

Головними чинниками визначаються остеопороз, 
через який після остеосинтезу необхідне розванта-
ження оперованої кінцівки, та супутня патологія, що в 
окремих випадках робить таке розвантаження немож-
ливим [5]. 

Найбільш поширеними ускладненнями остеосин-
тезу, близько 20 %, є міграція фіксуючих конструкцій, 
руйнування (cut out) проксимального фрагмента фік-
сатором, вторинне зміщення фрагментів [6]. У 28 % па-
цієнтів після остеосинтезу спостерігаються інфекційні 
ускладнення ранового процесу, зумовлені порушен-
ням стабільності фіксації [7]. 

У випадку невдалого остеосинтезу при черезверт-
люжних переломах, на відміну від переломів шийки 
стегнової кістки, відновити опороздатність пошкодже-
ної кінцівки інколи неможливо навіть шляхом ендо-
протезування [4, 8]. 

Дані літератури свідчать про застосування первин-
ного ендопротезування як альтернативи остеосинтезу 
при черезвертлюжних переломах заради найбільш ві-
рогідного раннього відновлення рухової активності 
пацієнта й опороздатності оперованої кінцівки. Серед 
показань до обрання саме артропластики визначають 
загальну фізичну слабкість пацієнта через наявність 
хронічних соматичних захворювань, виражених деге-
неративних змін у суглобах нижньої кінцівки, супутні 
пошкодження під час травми, що унеможливлюють 
користування допоміжними засобами пересування 
(милиці, ходунок) [9–11]. Численні публікації, вклю-
чаючи метааналіз, свідчать про порівнянність остео-
синтезу та артропластики за такими критеріями, як 
рівень інтраопераційних ризиків, об’єм крововтрати, 
тривалість операції, кількість ускладнень, пов’язаних 
із забезпеченням і технікою операції. Доведено перева-
гу ендопротезування у можливості раннього наванта-
ження оперованої кінцівки, зменшенні рівня ранньої 
післяопераційної летальності [5, 12].

Разом з тим відсутній узагальнений підхід щодо 
критеріїв вибору показань до первинного ендопротезу-
вання, а також щодо технічних особливостей хірургіч-
ного втручання через складність руйнації вертлюжної 
ділянки [6].

Окремим аспектом розглядається вибір між остео-
синтезом та артропластикою при черезвертлюжних пе-
реломах, що виникли за наявності дегенеративних змін 
у кульшовому суглобі на боці пошкодження [8, 13, 14].

Мета роботи — обґрунтувати власний підхід до пер-
винного ендопротезування при вертлюжних переломах 
в осіб похилого та старечого віку з позиції оцінки най-
ближчих та середнього терміну клініко-функціональ-
них результатів. 

Матеріал та методи
Протягом 2015–2019 років первинна артропластика 

з приводу переломів вертлюжної ділянки була застосо-
вана у 44 пацієнтів; 20 були прооперовані у відділеннях 
Донецького НДІТО, 16 — у травматологічних відді-
леннях міських і районних лікарень Донецької області, 
8 — у клініці медичного факультету Ужгородського на-
ціонального університету.

Критерії, за якими визначались показання для пер-
винної артропластики: вік пацієнтів, наявність ос-
теопенічного стану, загальний стан пацієнтів через 
супутні захворювання, що обмежують можливість роз-
вантаження пошкодженої кінцівки після операції, на-
явність одного або кількох остеопоротичних переломів 
різної локалізації. Одинадцять пацієнтів мали свіжі або 
застарілі переломи у межах верхніх і нижніх кінцівок. 
До критеріїв вибору в 11 пацієнтів ми віднесли над-
мірну масу тіла за оцінкою індексу маси тіла, середнє 
значення якого дорівнювало 28,44 ± 2,61 (від 26,25 до 
32,30).

Вік пацієнтів — від 72 до 89 років (середній вік — 
77,34 ± 2,10 року). Серед них було 34 жінки віком від 
72 до 88 років (середній вік — 75,7 ± 3,6 року) та 10 чо-
ловіків віком від 73 до 84 років (середній вік — 76,4 ± 
± 3,4 року). 

У всіх пацієнтів переломи вертлюжної ділянки ви-
никли внаслідок падіння на стегно з положення стоячи 
на ногах. 

Згідно з класифікацією АО, черезвертлюжні перело-
ми мали місце у 38 пацієнтів: прості (31-А1) — у 13; ба-
гатоуламкові (31-А2) — у 25; 6 пацієнтів прооперовані 
з приводу багатоуламкових міжвертлюжних переломів 
(31-А3). 

Терміни госпіталізації пацієнтів у травматологіч-
ні відділення — від 1 до 5 діб після травми. Первинна 
артропластика кульшового суглоба виконана у період 
від 3 до 9 діб після травми (середній термін — 5,1 ± 1,4 
дня). 

Серед 39 пацієнтів у 23 для геміартропластики засто-
совано ендопротези зі стандартною ніжкою, у 16 — з 
подовженою ніжкою. У 29 пацієнтів застосовано ендо-
протези Austin Moore, у 10 — ендопротези з модульною 
головкою. У 5 пацієнтів через наявність деструктивно-
дистрофічних змін у пошкодженому суглобі до травми 
виконана тотальна артропластика кульшового суглоба 
з цементною фіксацією обох компонентів ендопротеза.

Операції виконували у положенні пацієнта на боці із 
застосуванням регіональної спинномозкової анестезії 
або загального знеболювання. 

Для відновлення оптимального співвідношення між 
проксимальним відділом стегна і тазом, а також для 
досягнення первинної стабільності ендопротеза в усіх 
випадках перед імплантацією стегнового компонента 
виконували реконструкцію зруйнованої вертлюжної 
ділянки з відновленням калькару шийки і кісткових 
стінок отвору входу у кістково-мозковий канал за роз-
робленою власною методикою (рис. 1) [15].

У 4 пацієнтів під час єдиного анестезіологічного 
забезпечення, окрім геміартропластики кульшового 
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суглоба, виконано симультанні втручання у зв’язку 
з супутніми пошкодженнями: остеосинтез з приводу 
переломів проксимально метафіза плечової кістки — 
2 та переломів дистального метаепіфіза кісток перед-
пліччя — 2.

Результати
Ми не спостерігали ускладнень, пов’язаних з рекон-

струкцією проксимального відділу стегнової кістки та 
імплантацією ендопротезів. 

Термін перебування пацієнта у стаціонарі після опе-
рації становив у середньому 8,3 ± 2,6 дня (від 6 до 11 
днів). У всіх оперованих пацієнтів до виписки на ам-
булаторне лікування відновлено здатність до самооб-
слуговування у межах ліжка, а також опорну та рухову 
функцію пошкодженої кінцівки. На день виписки всі 
пацієнти могли пересуватися за допомогою ходунка 
або милиць без обмеження навантаження оперованої 
кінцівки. 

Особливості відновлювального періоду лікування і 
реабілітаційних заходів визначалися загальносоматич-
ним станом пацієнтів.

Клініко-рентгенологічне обстеження 32 (72,72 %) 
пацієнтів проведено у терміни від 4 до 14 місяців після 
операції: 25 із них мали можливість пересуватись са-
мостійно або за допомогою трості, 7 — за допомогою 
ходунка, повністю навантажуючи оперовану кінцівку. 
На контрольних рентгенограмах відмічено репаратив-
ні процеси у вигляді прогресуючого кісткового реге-
нерату між фрагментами, що утворюють вертлюжну 
та підвертлюжну ділянки, задовільну щільність кістки 
навколо цементної мантії ніжки протеза, без ознак 
резорбції у місцях знаходження фіксуючих дротових 
швів. У 4 пацієнтів ми спостерігали помірне прокси-
мальне зміщення фрагментів верхівки великого верт-
люга. 	

Обговорення
Головним завданням хірургічного лікування через-

вертлюжних переломів у похилому та старечому віці є 
забезпечення ранньої активізації пацієнтів для запо-
бігання ускладнень, зменшення рівня летальності та 
смертності. 

Первинне ендопротезування було застосоване як 
метод вибору на підставі передопераційної оцінки 
факторів ризику і можливих ускладнень, пов’язаних 
з виконанням остеосинтезу. Вирішальними чинника-
ми були інволютивний остеопороз і загальносоматич-
ний (коморбідний) стан пацієнта. Супутня патологія 
у певних випадках не дозволяла активізувати пацієнта 
після остеосинтезу із забезпеченням тимчасового роз-
вантаження оперованої кінцівки. Відсутність гарантії 
досягнення стабільної фіксації фрагментів при остео-
поротичних переломах є передумовою можливих гній-
но-некротичних ускладнень [5, 16].

У 22 пацієнтів фізична активність до отримання 
травми була обмежена, окрім супутньої соматичної па-
тології, наявністю надмірної маси тіла — індекс маси 
тіла від 26 до 35 (середнє значення — 30,6 ± 3,1). У 4 па-

цієнтів первинна артропластика замість остеосинтезу 
була застосована через значні біомеханічні порушення 
опорної та рухової функції контралатеральної нижньої 
кінцівки у зв’язку з дегенеративними змінами у куль-
шовому та колінному суглобах. У 4 пацієнтів застосу-
вання первинної тотальної артропластики було зумов-
лене наявністю до травми виражених дегенеративних 
змін у кульшовому суглобі.

Дані літератури свідчать про достатню ефективність 
первинного ендопротезування, а також про певну 
складність втручання порівняно з геміартропластикою 
при переломах шийки. Невирішеним залишається тех-
ніка імплантації ніжки ендопротеза при зруйнованій 
вертлюжній ділянці стегнової кістки [17]. 

За наявності руйнування вертлюжної ділянки кон-
цептуально важливо забезпечити первинну стабіль-
ність імплантата для можливості раннього наванта-
ження оперованої кінцівки, а також для відновлення 
фізіологічних параметрів функціонування кульшового 
суглоба — загального офсету та стабілізуючої функції 
навколо суглобових м’язів 

Запропонований спосіб полягає у наступному. Піс-
ля репозиції та з’єднання кісткових фрагментів верт-
люжної ділянки дефект верхньої ділянки кістково-
мозкового каналу, що утворився внаслідок перелому, 
заміщують кільцеподібним трансплантатом, який ви-
сікають із базальної частини шийки видаленого про-

Рисунок 1. Схема реконструкції проксимального 
метафіза стегнової кістки: 1 — проксимальний 
фрагмент, що видаляється; 2 — кісткові фраг-
менти вертлюжної ділянки; 3, 4 — з’єднання 
кісткових фрагментів дротом і спицями; 5 —  

підготовка кістково-мозкового каналу рашпі-
лем; 6 — кільцеподібний фрагмент з основи 

проксимального фрагмента, що включає 2–3 см 
калькару; 7 — формування отвору для введення 

ніжки протеза
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ксимального фрагмента, що містить від 2 до 3 см кор-
тикальної медіальної стінки (калькару). Трансплантат 
накладають зверху на краї репонованих фрагментів 
вертлюжної ділянки, відтворюючи отвір у кістково-
мозковий канал. Через цей отвір у канал вводять ніж-
ку ендопротеза до щільного контакту проксимальної її 
частини з верхнім краєм отвору над відновленим каль-
каром. Кільцеподібний фрагмент, що формує отвір, 
спирається на верхні краї репонованих фрагментів верт-
люжної ділянки, відновлюючи визначений оптималь-
ний рівень занурення ніжки ендопротеза і відтворення 
загального офсету. Забезпечуючи розподіл навантажень 
на репоновані фрагменти вертлюжної ділянки, кільце-
подібний фрагмент як автотрансплантат має сприяти 
зрощенню фрагментів навколо імплантата.

Технічні особливості імплантації ендопротеза за-
лежали від характеру перелому вертлюжної ділянки, 
який визначали за класифікацією АО. 

За даними літератури, пропонуються зовнішні 
доступи до кульшового суглоба. При черезвертлюж-
них переломах пропонується зовнішній транстро-
хантерний доступ до кульшового суглоба шляхом 
продольної остеотомії великого вертлюга, а за на-
явності уламкового перелому великого вертлюга — 
трансфранктурно. Обидва доступи виконуються без 
розтину передньої або задньої стінки суглобової кап-
сули для забезпечення у подальшому стабільності 
суглоба [18–20]. Пропонується також зовнішньопе-
редній доступ Хардінга [14].

У всіх пацієнтів ми застосовували зовнішньопе-
редній хірургічний доступ до проксимального відділу 
стегнової кістки і кульшового суглоба. За наявності 
перелому великого вертлюга виконували його фік-
сацію стягуючою дротовою петлею, або за Вебером. 

Особливе значення має укріплення верхівки та за-
дньої стінки великого вертлюга, до якого прикріплю-
ються абдуктори та ротатори стегна. Це підтверджу-
ється результатами біомеханічного дослідження (3D 
моделювання) механізму нестабільності переломів, 
що належать до типів 31.А2 та 31.А3. У 32,2 % випад-
ків утворюється єдиний фрагмент міжвертлюжного 
гребеня з малим вертлюгом, у 42,37 % вони наведені 
окремими фрагментами [21].

У біомеханічному плані важливим є відновлення ме-
діальної стінки стегнової кістки на рівні і нижче розта-
шування малого вертлюга, уздовж якої розподіляється 
найбільше навантаження з боку імплантованої ніж-
ки ендопротеза. Тому при всіх типах переломів, осо-
бливо що відносяться до типу 31.А2 та 31.А3.3, перед 
видаленням проксимального фрагмента виконували 
репозицію і фіксацію головних уламків вертлюжної 
ділянки, а також фрагментів, що формують стінки ме-
тафізарного відділу, до рівня або дистальніше малого 
вертлюга, стягуючими циркулярними дротовими шва-
ми. При цьому вважаємо неприпустимим для репози-
ції та фіксації фрагментів відтинати м’язи, що до них 
прикріплюються, оскільки у подальшому вони мають 
забезпечити стабільність кульшового суглоба. Наступ-
ним кроком виконуємо римірування кістково-мозко-
вого каналу відповідно до розміру ніжки ендопротеза, 
що імплантується. 

Після остеосинтезу проксимального відділу стег-
нової кістки залишається значний дефект міжверт-
люжної ділянки. Для її відтворення з видаленого 
проксимального фрагмента пилкою відтинаємо кіль-
цеподібний фрагмент базальної частини шийки, що 
має включати близько 2 см дуги Адамса. Цим фраг-
ментом заміщуємо дефект міжвертлюжної ділянки 

А Б

Рисунок 2. Фотовідбитки рентгенограм пацієн-
та П., 74 роки: А — черезвертлюжний (31-А2.2) 

перелом правої стегнової кістки, що виник 
за наявності правобічного коксартрозу IV стадії; 

Б — після тотальної цементної артропластики 
з реконструкцією вертлюжної ділянки

Рисунок 3. Фотовідбитки рентгенограм  
пацієнтки Х., 73 роки: А — черезвертлюжний 

(31-А2.3) перелом правої  
стегнової кістки; Б — після геміартропластики  

з реконструкцією вертлюжної  
ділянки

А Б
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і, таким чином, відновлюємо отвір входу у кістково-
мозковий канал з відтворенням калькару на опти-
мальному рівні для занурення ніжки ендопротеза з 
цементною її фіксацією.

У 36 пацієнтів виконано цементну фіксацію ніжки. 
Її довжину обирали залежно від розмірів ділянки руй-
нування проксимального метафіза, переважно його 
медіальної стінки. При руйнуванні не більше ніж 5 см, 
включаючи місце розташування малого вертлюга, мож-
ливе використання ніжок стандартних розмірів. При 
більш поширеному руйнуванні застосовували імплан-
тати з подовженими ніжками для цементної фіксації. 
Ми віддавали перевагу використанню монолітних імп-
лантатів (Austin Moore) для запобігання вивихам після 
операції (рис. 2, 3). 

Тривалість хірургічних втручань коливалась від 50 
хвилин до 1 години 20 хвилин. Середня інтраоперацій-
на крововтрата становила 280 ± 60 мл. Помірна після-
операційна анемія не впливала на процес поступового 
відновлення рухової активності пацієнтів.

Ми спостерігали 2 випадки уповільненого загоєння 
операційної рани через відходження гематоми, але без 
розвитку внутрішньосуглобової та перипротезної ін-
фекції.

Головним завданням первинної артропластики 
була рання активізація пацієнтів з відновленням опо-
роздатності оперованої кінцівки. Відновлення рухової 
активності залежало від фізичного стану пацієнтів до 
операції. Ми не обмежували можливість навантажу-
вання оперованої кінцівки, і середній термін його від-
новлення становив 2,8 ± 1,3 дня (від 1 до 6 діб). Серед 
оперованих пацієнтів 4 мали супутні переломи кісток 
верхньої кінцівки (дистального відділу кісток перед-
пліччя — 2, проксимального відділу плечової кіст-
ки — 2). У 2 пацієнтів геміартропластика виконана з 
приводу черезвертлюжного перелому єдиної нижньої 
кінцівки — за наявності непротезованої кукси проти-
лежного стегна. 

Були обстежені 32 (72,72 %) пацієнти у терміни 
від 4 до 14 місяців (8,3 ± 1,4 місяця) після геміар-
тропластики. Згідно з опитуванням, опороздатність 
оперованої кінцівки задовольняла пацієнтів, забез-
печуючи рівень рухової активності, який вони мали 
до травми. У 3 пацієнтів після тотальної артроплас-
тики з приводу черезвертлюжних переломів, що 
виникли за наявності коксартрозу, за даними опи-
тування, досягнуте значне покращення функціо-
нальних результатів за шкалою Harris: 81,3; 86,7; 92,3 
(до травми — 63,3; 68,5; 77,8 відповідно). За даними 
рентгенографії стан кісткової тканини свідчив про 
задовільний перебіг репаративного процесу у ділян-
ці реконструкції проксимального відділу стегнової 
кістки навколо ніжки ендопротеза.

Загальна оцінка застосування первинного ендо-
протезування при переломах вертлюжної ділянки 
стегнової кістки дозволяє нам констатувати мож-
ливість, а інколи і доцільність, обирати артроплас-
тику як альтернативу внутрішньому остеосинтезу. 
Це є особливо актуальним при наданні спеціалізо-

ваної допомоги пацієнтам похилого і старечого віку 
за умов відсутності у травматологічних відділеннях 
необхідного обладнання (дистракційні операційні 
столи та електронно-оптичні перетворювачі) для за-
стосування закритої репозиції та інтрамедулярного 
остеосинтезу, а також при високих ризиках усклад-
нень, пов’язаних з остеосинтезом, через загальний 
стан пацієнтів.

Висновки
1. Результати ендопротезування при переломах верт-

люжної ділянки свідчать про доцільність застосування 
цього виду оперативного втручання в осіб похилого та 
старечого віку за наявності значного остеопорозу і об-
межених фізичних можливостей відновлення статико-
динамічної функції. 

2. Реконструкція проксимального відділу стегнової 
кістки забезпечує можливість імплантації стегнового 
компонента ендопротеза з використанням кістково-
го цементу за умов індивідуального вибору довжини 
ніжки.

3. Реконструкція проксимального відділу стегно-
вої кістки зі збереженням м’язів, що прикріплюються 
до масиву великого вертлюга, забезпечує стабільність 
кульшового суглоба й умови для репаративного про-
цесу навколо фрагментів, що утворюють вертлюжну 
ділянку. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-
ність конфлікту інтересів та власної фінансової заці-
кавленості при підготовці даної статті.
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Первичная артропластика как метод выбора при лечении чрезвертельных переломов  
у лиц пожилого и старческого возраста

Резюме. Актуальность. Первичное эндопротезирование 
применяется как альтернатива внутреннему остеосинтезу при 
остеопоротических чрезвертельных переломах у пациентов 
пожилого и старческого возраста. Существуют контраверсий-
ные взгляды хирургов на выбор показаний, хирургического 
доступа, технику реконструкции вертельной области, технику 
имплантации бедренного компонента эндопротеза и травма-
тичность операции. Цель работы — обосновать собственный 
подход к первичной артропластике при чрезвертельных и меж-
вертельных переломах у пациентов пожилого и старческого 
возраста с позиции оценки ближайших и среднего срока кли-
нико-функциональных результатов. Материалы и методы. В 
период с 2015 по 2019 год первичная цементная артропластика 
выполнена у 44 пациентов. Возраст пациентов — от 72 до 89 лет 
(средний возраст — 77,34 ± 2,10 года). В соответствии с клас-
сификацией АО у 13 переломы относились к типу 31-А1, у 25 — 
31-А2, у 6 — 31-А3. Перед имплантацией бедренного компо-
нента выполняли реконструкцию вертельной области с восста-
новлением калькара по собственной методике. Результаты. 

Мы не наблюдали осложнений, связанных с реконструкцией 
вертельной области и имплантацией эндопротезов. Продол-
жительность хирургических вмешательств варьировала от 50 
минут до 1 часа 20 минут. Средняя интраоперационная крово-
потеря составила 280 ± 60 мл. Продолжительность лечения в 
отделении — от 6 до 11 дней (в среднем 8,3 ± 2,6 дня). Клини-
ко-рентгенологические результаты изучены у 32 (72,72 %) па-
циентов в сроки от 4 до 14 месяцев. У всех восстановлена функ-
ция ходьбы с опорой на поврежденную ногу. При контрольной 
рентгенографии отмечены репаративные процессы в области 
реконструкции, удовлетворительная плотность кости вокруг 
цементной мантии и ножки эндопротеза. Согласно опросу, 
восстановленная функциональная активность соответствовала 
уровню до травмы. Выводы. Общая оценка анатомических и 
функциональных результатов подтверждает целесообразность 
применения первичной артропластики как альтернативного 
метода лечения остеопоротических вертельных переломов.
Ключевые слова: вертлужный участок; переломы; рекон-
струкция; эндопротезирование
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Primary arthroplasty as a method of choice for the treatment  
of pertrochanteric fractures in elderly and senile patient

Abstract. Background. The primary endoprosthesis is used as an 
alternative to internal osteosynthesis in osteoporotic pertrochan-
teric fractures in the elderly and senile patients. However, there are 
controversial views of surgeons on a choice of indications, surgi-
cal approach, the technique of reconstruction of the trochanteric 
region, the technique of implantation of the femoral component, 
and the surgical injury. The purpose of the work is to substanti-
ate our own approach to primary arthroplasty in pertrochanteric 
and intertrochanteric fractures in elderly and senile patients from 
the standpoint of assessing the immediate and medium-term out-
comes. Materials and methods. In the period from 2015 to 2019, 
primary arthroplasty was performed in 44 patients. The age of pa-
tients ranged from 72 to 89 years (mean age 77.34 ± 2.10 years). 
Under the classification of AO, 13 fractures were of type 31-A1, 
25 — 31-A2, 6 — 31-A3. Results. Before implantation of the fem-
oral stem, the trochanteric space and calcar were reconstructed. 

There were no complications associated with reconstruction and 
implantation of an endoprosthesis. The duration of surgery ranged 
from 50 minutes to 1 hour 20 minutes. The average intraoperative 
blood loss was 280 ± 60 ml. The duration of the inpatient period 
ranged from 6 to 11 days (on average, 8.3 ± 2.6 days). Clinical and 
radiological results were studied in 32 (72.72 %) patients within 
4–14 months. Control radiography confirmed reparative processes 
in the area of reconstruction, satisfactory bone density around the 
cement mantle, and the stem of the endoprosthesis. The results of 
the survey demonstrated that the restored functional activity cor-
responded to the level before the injury. Conclusions. An overall 
assessment of the anatomical and functional results confirms the 
expediency of using primary arthroplasty as an alternative method 
for treating osteoporotic trochanteric fractures.
Keywords: trochanteric space; fractures; reconstruction; endo-
prosthesis




