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Резюме
Введение. Лечение пациентов с нестабильными 
чрезвертельными переломами проксимального от-
дела бедренной кости (ПОБК) представляет повы-
шенную сложность и сопряжено с высокими рисками 
осложнений. Интрамедуллярный остеосинтез является 
наиболее частым методом лечения пациентов с дан-
ной травмой, а эндопротезирование тазобедренного 
сустава (ТБС) — альтернативным методом, приобре-

тающим в последние годы все бо’льшую популярность. 
Однако в настоящее время вопрос выбора хирурги-
ческого метода лечения пациентов с нестабильными 
чрезвертельными переломами остается нерешенным 
и дискутабельным. Цель обзора: представление си-
стемного анализа эффективности операций эндопро-
тезирования тазобедренного сустава и остеосинтеза 
при лечении пациентов с нестабильными чрезвертель-
ными переломами ПОБК у лиц в возрасте старше 60 лет 
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на основании данных доступной профильной научной 
литературы. Материалы и методы. Для анализа был 
отобран 71 источник на русском и английском языках с 
глубиной поиска 20 лет (исключение составляют отдель-
ные фундаментальные исследования, включенные вне 
зависимости от даты публикации). Включение источни-
ков в обзор производилось на основании их видовой 
характеристики (систематические обзоры литературы, 
метаанализы литературы, материалы клинических ис-
следований). Поиск и подбор источников осуществлял-
ся в электронных базах данных: PubMed, ScienceDirect, 
Medline, EMBASE, Google Scholar, Cochrane Library, 
Web of Science, eLIBRARY, КиберЛенинка. Результаты. 
Проведенный анализ позволил заключить, что при хи-
рургическом лечении пациентов старшей возрастной 
группы с нестабильными чрезвертельными перелома-
ми ПОБК с использованием интрамедуллярной фик-
сации имеется высокий риск развития осложнений, 
связанных с имплантатом (несостоятельность фикса-
ции, cut-out эффект и др.), что, как правило, приводит 
к необходимости повторных вмешательств и зачастую к 
конверсии в технически сложное эндопротезирование 
ТБС. При этом все большее число профильных научных 
публикаций последних лет показывает более высокую 
эффективность применения эндопротезирования ТБС с 
использованием биполярных конструкций либо систем 
двойной мобильности, а также бедренного компонента 
дистальной фиксации.

Ключевые слова: проксимальный отдел бедренной 
кости, чрезвертельный перелом, нестабильный пере-
лом, эндопротезирование тазобедренного сустава, 
остеосинтез, интрамедуллярная фиксация, экстраме-
дуллярная фиксация

Summary
Background. Treatment of patients with unstable 
trochanteric fractures of proximal femur (PFF) is of 
increased complexity and is associated with high risks of 

complications. Intramedullary osteosynthesis is the most 
common method of treating patients with this injury, 
while hip replacement is an alternative method that has 
become increasingly popular in recent years. However, 
at present, the issue of choosing a surgical method for 
the treatment of patients with unstable trochanteric 
fractures remains unresolved and debatable. The aim 
of the review is to present a systematic analysis of the 
effectiveness of hip replacement and osteosynthesis 
operations in the treatment of patients with unstable 
trochanteric fractures of the proximal femur in people over 
the age of 60 based on data from the available specialized 
scientific literature. Materials and methods. 71 sources 
in Russian and English with a search depth of 20 years 
were selected for the analysis (except for individual 
fundamental studies included regardless of publication 
date). The sources were included into the review on the 
basis of their type characterization (systematic literature 
reviews, meta-analyses of literature, materials of clinical 
studies). The search and selection of sources was carried 
out using electronic databases: Pub-Med, ScienceDirect, 
Medline, EMBASE, Google Scholar, Cochrane Library, Web 
of Science, eLIBRARY, CyberLeninka. Results. The analysis 
allowed us to conclude that in the surgical treatment of 
patients in the older age group with unstable trochanteric 
fractures using intramedullary fixation, there is a high risk 
of developing complications associated with the implant 
(fixation failure, cut-out effect, etc.), which, as a rule, 
leads to the need for repeated interventions and often to 
conversion into a technically complex hip replacement. 
At the same time, an increasing number of specialized 
scientific publications in recent years have shown a 
higher effectiveness of hip replacement using bipolar 
structures or dual mobility systems, as well as the femoral 
component of distal fixation.

Keywords: trochanteric fractures, unstable fracture, 
arthroplasty, internal fixation, intramedullary fixation, 
extramedullary fixation

Введение

Ввиду увеличения средней продолжительности 
жизни по всему миру и, соответственно, увеличения 
численности пожилого населения повышается вероят-
ность значимого роста количества переломов прокси-
мального отдела бедренной кости (ПОБК) [1]. Согласно 
статистическим данным, в 1990 г. во всем мире было 
зарегистрировано более 1,6 млн переломов ПОБК, а 
прогнозное значение данного показателя к 2050 году 
может составить от 4,5 до 8,2 млн случаев [2–5]. В Рос-
сийской Федерации общее число переломов ПОБК по 
состоянию на 2010 год составляло 112  тыс. случаев, 

но ожидается увеличение показателя к 2035 году на 
41,96% (до 159 тыс. случаев) [6].

Переломы ПОБК подразделяются в зависимо-
сти от локализации линии перелома по отношению 
к линии прикрепления капсулы тазобедренного 
сустава на внутрикапсульные (переломы шейки) 
и внекапсульные (переломы вертельной области) 
[7]. Доля переломов вертельной области составля-
ет 45–55% от всех переломов ПОБК, при этом они 
чаще возникают у женщин (69–71,8%) и после трав-
мы низкой энергии, а средний возраст пациентов 
с рассматриваемой травмой варьирует от 78,3 до 
82 лет [8–10]. 
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«Золотым стандартом» лечения при чрезвертель-
ных переломах ПОБК является остеосинтез, обеспе-
чивающий хорошие функциональные исходы и малую 
долю осложнений при стабильном типе перелома, од-
нако при нестабильном типе есть высокий риск раз-
вития осложнений, связанных с имплантатом (cut-out-
синдром, Z-эффект, потеря и нестабильность фиксации 
и др.), частота которых варьирует от 3 до 26%, а по-
вторные операции требуются в 5–10% случаев [11, 12]. 
В связи с этим ряд зарубежных исследователей в каче-
стве альтернативы остеосинтезу рассматривают пер-
вичное эндопротезирование тазобедренного сустава, 
которое позволяет избежать указанных осложнений 
остеосинтеза.

Цель публикации 
Представление системного сравнительного анализа 

эффективности операций эндопротезирования тазобе-
дренного сустава и остеосинтеза при лечении пациен-
тов с нестабильными чрезвертельными переломами 
ПОБК у лиц в возрасте старше 60 лет на основании дан-
ных доступной профильной научной литературы.

Материалы и методы исследования

Для проведения анализа был отобран 71 источ-
ник профильной научной литературы на русском и 
английском языках. Поиск и подбор источников осу-
ществлялись по ключевым словам с использовани-
ем электронных баз данных: PubMed, ScienceDirect, 
Medline, EMBASE, Google Scholar, Cochrane Library, Web 

of Science, eLIBRARY, КиберЛенинка. Включение ис
точников в настоящий обзор производилось с учетом 
их видовой характеристики: метаанализы и система-
тические обзоры профильных научных публикаций, 
материалы отдельных клинических исследований.

Современные подходы к классификации 
чрезвертельных переломов бедренной кости

Важной задачей классификаций чрезвертельных 
переломов ПОБК является их подразделение на ста-
бильные и нестабильные, поскольку данный критерий 
влияет на выбор имплантата для остеосинтеза и риски 
осложнений в послеоперационном периоде [13, 14]. 
Наиболее часто в клинической практике использует-
ся классификация Ассоциации остеосинтеза (AO/OTA) 
[15], включающая 8 разных групп. В качестве ключевых 
классификационных критериев эта классификация 
рассматривает плоскость перелома и количество кост-
ных фрагментов. При этом интактность заднемедиаль-
ного фрагмента кортикальной кости, в состав которого 
входит малый вертел, является важнейшим критерием 
стабильности рассматриваемых переломов [13, 16–18]. 
Следует также отметить, что стабильные переломы по-
сле выполнения репозиции и остеосинтеза достовер-
но реже подвержены рискам вторичного смещения 
отломков [19].

К нестабильным относят чрезвертельные пере-
ломы ПОБК, при которых имеются потеря заднеме-
диальной опоры (перелом малого вертела, большой 
заднемедиальный фрагмент бедренной кости) и меж-
вертельная оскольчатость, а также в случае перехода 
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Рис. 1. Классификация чрезвертельных переломов проксимального отдела бедренной кости Ассоциации остеосинтеза (AO/OTA)
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Рис. 2. Трехмерная (3D) морфологическая классификация чрезвертельных переломов проксимального отдела бедренной кости:  
A — тип I; B — тип II; C — тип III; D — тип IV; E — тип V

линии перелома на латеральную кортикальную стенку 
(толщина латеральной стенки <20,5 мм) и подвертель-
ную область [20–22]. Согласно классификации AO/OTA, 
к нестабильным переломам относят типы A1.3, А2.2 и 
А2.3 и все A3 переломы (рис. 1) [15]. При этом согласно 
данным шведского регистра примерно у 50% пациентов 
наблюдается наличие нестабильных переломов [10]. 

В последнее время в специализированной 
литературе все большее внимание уделяется более 
детальной визуализации и точной информации о 
фактической морфологии чрезвертельного перелома 
ПОБК, что стало возможным с развитием компьютерной 
томографии (КТ). Так, J. Li и соавт. (2019) разработали 
трехмерную (3D) морфологическую классификацию 
чрезвертельных переломов ПОБК, проанализировав 
данные КТ 504 пациентов. Чрезвертельные переломы 
были разделены на пять типов: тип А (108/504, 21,4%) — 
простой перелом с неповрежденной латеральной 
стенкой бедренной кости и фрагментом большого 
вертела; тип B (85/504, 16,9%)  — простой перелом 

с  неповрежденной латеральной стенкой бедренной 
кости с или без отрыва малого вертела; тип C (147/504, 
29,2%)  — переломы с отрывом межвертельного 
гребня, затрагивающим малый вертел и большой 
вертел, с неповрежденной латеральной стенкой 
бедренной кости; тип D (113/504, 22,4%) — переломы 
с большим фрагментом межвертельного гребня, 
большим фрагментом малого вертела и большого 
вертела, частично затрагивающим латеральную стенку 
бедренной кости и меньшей медиальной кортикальной 
поддержкой; тип E (51/504, 10,1%)  — сочетание 
чрезвертельной и латеральной линий перелома, во
влекающее всю латеральную стенку бедренной кости 
и отрыв малого вертела [23] (рис. 2).

Авторы отмечают, что данная классификация хо-
рошо выделяет крайне нестабильные типы перело-
мов, такие как D и E, при которых имеются значитель-
ные трудности в закрытой репозиции переломов и 
отмечаются сравнительно худшие результаты остео
синтеза.
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Остеосинтез при чрезвертельных переломах 
проксимального отдела бедренной кости

В настоящее время в хирургической практике 
наиболее распространенным вариантом лечения при 
чрезвертельных переломов ПОБК является выполне-
ние динамического экстра- или интрамедуллярного 
остеосинтеза с использованием, соответственно, DHS- 
или PFN-систем и их аналогов, которые позволяют пе-
ренести срезающие силы на линии перелома в силы 
межфрагментарной компрессии [24].

При этом в современных условиях большинство 
хирургов отдают предпочтение интрамедуллярному 
остеосинтезу, благодаря сравнительной малотравма-
тичности и универсальности метода, а также возмож-
ностях использования как при стабильном, так и при 
нестабильном типе чрезвертельных переломов ПОБК. 
Так, в исследовании J.O. Anglen и соавт. (2008) был от-
мечен резкий рост использования интрамедуллярных 
стержней с 3% в 1999 г. до 67% в 2006 г. [25, 26]. По ре-
зультатам современных метаанализов, посвященных 
сравнительному анализу применения при чрезвер-
тельных переломах ПОБК экстрамедуллярной (DHS 
и др.) и интрамедуллярной (Gamma, PFN, PFN-a и др.) 
фиксации, последняя является более эффективной и 
безопасной. В  частности, выполнение интрамедул-
лярного остеосинтеза характеризуется сравнительно 
меньшими кровопотерей и размерами хирургическо-
го доступа, продолжительностью операции и сроками 
пребывания в стационаре, а также снижает количество 
связанных с имплантатом осложнений и повторных 
операций [27, 28].

Однако, несмотря на универсальность интраме-
дуллярной фиксации, оперативное лечение пациентов 
с нестабильными переломами типа 31A2 и 31A3 сопря-
жено со значительными техническими сложностями 
вследствие оскольчатого характера перелома, а также 

с трудностью достижения качественной анатомичной 
репозиции и корректного позиционирования имплан-
тата. Так, в исследовании H. Favreau и соавт. (2020) не-
соответствие стандартам репозиции нестабильных 
чрезвертельных переломов ПОБК было выявлено по 
послеоперационным рентгенограммам в 74% случаев 
[29]. А в недавнем исследовании Б.А. Майорова и соавт. 
(2025) неудовлетворительное положение костных от-
ломков встречалось, соответственно, в 3,5 и в 6,7 раза 
чаще при нестабильных переломах типов 31A2 и 31A3, 
чем при стабильных переломах 31A1. Некорректное 
положение имплантата также было отмечено в 6 раз 
чаще при переломах типа 31A3 по сравнению со ста-
бильными чрезвертельными переломами [30].

Важным этапом при планировании оперативного 
лечения у данной категории пациентов является пол-
ноценное лучевое обследование. Выполнение только 
рентгенографии тазобедренного сустава (ТБС) в пря-
мой и аксиальной проекциях зачастую не дает полной 
картины перелома из-за ограниченности метода и 
наслоения костных отломков друг на друга. По этим 
причинам некоторые авторы рекомендуют выполне-
ние КТ для детальной визуализации чрезвертельно-
го перелома [23]. Результаты КТ позволяют оценить 
морфологию повреждения проксимального отдела 
бедренной кости (БК), включая линии коронарного 
перелома, наличие нестабильного коронарного кост-
ного фрагмента, точную толщину латеральной стенки, 
число отломков передней стенки, а  также скрытые 
линии перелома, которые локализуются в зоне введе-
ния интрамедуллярного стержня [31]. Таким образом, 
данные КТ позволяют более детально спланировать 
оперативное вмешательство, а также выполнить ре-
позицию чрезвертельного перелома. 

Качественная анатомичная репозиция чрезвер-
тельных переломов ПОБК необходима для достижения 

Medial Anatomical Lateral Intramedullary Anatomical Extramedullary

Рис. 3. Классификация качества репозиции чрезвертельных переломов проксимального отдела бедренной кости AP3×ML3
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лучших результатов [12, 32], однако критерии, исполь-
зуемые для оценки качества репозиции, различаются 
[33–35]. При этом чаще всего используются критерии, 
разработанные M.R.  Baumgaertner и соавт. (1998), 
а  именно: определение шеечно-диафизарного угла 
(нормальный или с незначительным вальгусным сме-
щением), антеверсия шейки бедренной кости менее 
20°, смещение отломков ПОБК в прямой и боковой 
проекциях менее 4 мм [34, 36, 37]. 

В 2015 г. была предложена концепция положитель-
ной медиальной кортикальной поддержки (PMCS — 
positive medial cortical support) [32], на основании 
которой F. Fukuda и соавт. (2018) предложили новую 
классификацию качества репозиции чрезвертель-
ных переломов ПОБК  — AP3×ML3 (anteroposterior 3 
and mediolateral 3), в которой представлены по три 
позиции костных фрагментов после репозиции в пе-
реднезадней и медиально-латеральной (аксиальной) 
проекциях, которые применимы также для интраопе-
рационной оценки (рис. 3) [38, 39].

I. Junya и соавт. (2023) в своем исследовании про-
вели оценку валидности классификации AP3×ML3 и 
пришли к выводу, что она надежная и простая в ис-
пользовании по сравнению с широко используемыми 
критериями качества репозиции по M.R. Baumgaertner, 
поскольку нет необходимости измерять шеечно-диа-
физарный угол (ШДУ) или степень смещения костных 
фрагментов при чрезвертельных переломах ПОБК [40].

Необходимо отметить, что интрамедуллярный 
остеосинтез при рассматриваемых переломах ПОБК 
сопряжен с высоким риском механических осложне-
ний, связанных с имплантатами, доля которых по раз-
ным оценкам составляет от 0,5 до 56% в зависимости 
от типа перелома, качества репозиции и фиксации 
[41]. При этом наиболее частым осложнением является 
cut-out-эффект — прорезывание шеечного винта, со-
провождающееся варусным коллапсом шейки БК или 
миграцией винта в полость ТБС. При использовании 
двухвинтовых конструкций наблюдается Z-эффект, ко-
торый проявляется в виде коллапса фрагмента голов-
ки или шейки БК, приводящий к смещению верхнего 
винта в полость ТБС и смещению нижнего винта лате-
ральнее интрамедуллярного стержня [42]. Переломы и 
миграция винтов, интрамедуллярного стержня, а также 
несращение либо сращение перелома с деформацией, 
как правило, является следствием биомеханических 
проблем в системе «кость–имплантат», при которых 
происходит увеличение шеечно-диафизарного угла и 
бесконтрольное смещение шеечного винта в сторону 
латеральной кортикальной стенки бедра под действи-
ем осевой нагрузки [30].

В качестве фактора, определяющего степень веро-
ятности проявления cut-out-эффекта, в ряде исследо-
ваний рассматриваются погрешности хирургической 

техники, частота которых достигает 13%. Среди при-
чин, приведших к такому осложнению, были выделены 
различные комбинации критических факторов: неста-
бильный тип перелома [43], неанатомичная репозиция 
костных отломков [44] и некорректное положение 
фиксатора [45, 46]. На основании полученных резуль-
татов различные авторы пришли к выводу о том, что в 
качестве критерия эффективности хирургического ле-
чения при чрезвертельных переломах ПОБК выступает 
минимизация рисков технических ошибок хирургов за 
счет детального изучения предоперационных рентге-
нограмм с последующей оценкой геометрии и кор-
ректной классификации перелома. При этом критиче-
ски важным представляется оптимальное положение 
проксимального винта при анатомичной репозиции 
(факторы, подконтрольные хирургу) [12].

Существует несколько параметров определения 
корректного положения шеечного винта в головке БК, 
один из которых — критерий TAD (tip apex distance) — 
сумма расстояний от верхушки головки БК до верх-
него конца шеечного винта на прямой и аксиальной 
проекциях рентгенограмм ТБС. Данный критерий был 
предложен еще в 1995 г. M.R.  Baumgaertner и соавт. 
На основании изучения 198 чрезвертельных перело-
мов и оценки 19 возникших, среди которых 16 были 
обусловлены cut-out-эффектом, авторы определили 
максимальную величину показателя TAD, которая не 
должна превышать 25 мм [44].

В 2012 г. P.R. Kuzyk и соавт. предложили критерий 
Cal-TAD  — расстояние от верхушки шеечного винта 
до точки пересечения оси шейки БК с контуром ее го-
ловки на прямой рентгенограмме ТБС [47]. В исследо-
вании A. Kashigar и соавт. (2014) критерий Cal-TAD был 
определен как значимый фактор риска возникновения 
cut-out-эффекта, а также было установлено, что в целях 
снижения вероятности возникновения данного ослож-
нения целесообразно использовать нижнее положение 
проксимального динамического (шеечного) винта [48].

Несмотря на совершенствование хирургической 
техники и используемых имплантов, частота ошибок 
при остеосинтезе переломов типа 31A2 и 31A3 дости-
гает 46%, что обусловлено нестабильным их характе-
ром, определяемым его многооскольчатостью и зна-
чительным смещением отломков [30]. Поэтому одним 
из важнейших условий успешного хирургического ле-
чения пациентов с нестабильными чрезвертельными 
переломами ПОБК по праву считается качество выпол-
ненного остеосинтеза, в частности — полноценная ре-
позиция костных отломков и правильное положение 
интрамедуллярного фиксатора [49].

Эндопротезирование тазобедренного сустава
Значительное количество осложнений при остео

синтезе нестабильных чрезвертельных переломов 
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ПОБК привело к тому, что ряд зарубежных иссле-
дователей в качестве альтернативы рассматривают 
первичное эндопротезирование ТБС у лиц старшей 
возрастной группы. Однако операции эндопротези-
рования связаны с рядом сложностей, обусловленных 
переломами большого вертела, сопряженными с по-
вреждением места прикрепления средней ягодичной 
мышцы, что приводит к повышенному риску вывиха 
головки эндопротеза в послеоперационном периоде, 
а также с переломами малого вертела и, как следствие, 
отсутствием медиальной опоры, что может приводить 
к нестабильности бедренного компонента эндопроте-
за ТБС.

При эндопротезировании ТБС у пациентов с неста-
бильными чрезвертельными переломами ПОБК перед 
хирургом встает несколько непростых задач, а имен-
но выбор оптимального хирургического доступа и типа 
имплантируемого эндопротеза, а также способа фик-
сации большого вертела. При выборе доступа опре-
деляющими факторами являются опыт хирурга, его 
предпочтения и характеристика перелома. При этом 
в большинстве профильных публикаций использован 
задний или прямой латеральный доступ. Следует учи-
тывать, что каждый доступ при эндопротезировании 
ТБС имеет свои плюсы и минусы в зависимости от типа 
перелома и визуализации тазобедренного сустава, 
возможности расширения при необходимости, а также 
от риска дополнительного повреждения приводящих 
мышц бедра [50]. Применительно к снижению травма-
тизации оптимальным считается межфрагментарный 
доступ, так как он позволяет сохранить наружные ро-
таторы бедра и заднюю часть капсулы тазобедренного 
сустава [51]. В исследовании H. Zora (2025) такой доступ 
продемонстрировал хорошие клинические результа-
ты. В частности, он снижал риск вывиха эндопротеза 
без увеличения продолжительности операции, что 
позволило авторам рекомендовать его при эндо-
протезировании ТБС у пациентов в возрасте старше 
60 лет с нестабильными чрезвертельными переломами 
ПОБК [52].

Важную роль при эндопротезировании ТБС играют 
адекватная репозиция и фиксация большого вертела, а 
также восстановление натяжения средней ягодичной 
мышцы. Выбор метода фиксации в основном зависит 
от опыта хирурга, характеристик перелома и каче-
ства костной ткани. Если размер фрагмента большого 
вертела достаточного размера, то чаще всего исполь-
зуются проволочные серкляжи или кабельные швы; 
кроме того, существуют различные типы вертельных 
пластин, которые, тем не менее, применяются редко 
[53]. Несмотря на вариабельность методов фиксации 
большого вертела, его вторичное смещение является 
частым осложнением независимо от способа восста-
новления. Однако у пожилых пациентов с низкими 

функциональными потребностями это зачастую про-
текает бессимптомно [50].

Ключевой задачей при эндопротезировании ТБС 
у пациентов с нестабильными чрезвертельными пере-
ломами ПОБК является выбор имплантата. В большин-
стве исследований рекомендуется использование би-
полярных головок или систем двойной мобильности, 
а также бедренных компонентов с дистальной фикса
цией с целью снижения количества послеоперацион-
ных осложнений, а именно — вывихов и нестабильности 
компонентов. Так, в ряде публикаций, направленных на 
определение степени эффективности биполярного эн-
допротезирования у данной категории пациентов, отме-
чались низкое количество осложнений и высокая ско-
рость восстановления активности [54]. S.F. Harwin и соавт. 
(1990) выявили восстановление двигательной актив-
ности у 91% пациентов (средний возраст — 78±10 лет), 
а также отсутствие случаев глубокой инфекции, вывихов, 
эрозий вертлужной впадины и нестабильности бедрен-
ного компонента [55]. P.L. Broos и соавт. (1991) отметили 
уменьшение времени операций по имплантации бипо-
лярного эндопротеза ТБС (выборка исследования  — 
94  пациента), низкий уровень смертности и высокие 
функциональные результаты лечения [56].

В исследовании J.T. Kim и соавт. (2018), основан-
ном на наблюдении за 123 профильными пациентами 
(средний срок наблюдения составил 64 мес), перенес-
шими эндопротезирование при ТБС, было отмечено, 
что более половины из них смогли восстановить свою 
повседневную активность. В  ходе исследования не 
было выявлено развития нестабильности бедренного 
компонента, а суммарная выживаемость эндопротезов 
в течение 83 мес составила 97% [57].

Согласно данным исследования H. Favreau и соавт. 
(2020), после тотального эндопротезирования ТБС с ис-
пользованием системы двойной мобильности (период 
наблюдения составил 54 мес) случаев вывихов эндо-
протеза зафиксировано не было. Сравнительный ана-
лиз до и после операций позволил выявить существен-
ное улучшение показателей по визуально-аналоговой 
шкале боли, шкале Харриса, а также оценок по системе 
Merle D’Aubigne & Postel [29].

Таким образом, решение всех задач при эндо-
протезировании ТБС у пациентов с нестабильными 
чрезвертельными переломами ПОБК позволяет до-
биться хороших клинических результатов и снизить 
количество послеоперационных осложнений.

Сравнительный анализ эффективности  
остеосинтеза и эндопротезирования  
тазобедренного сустава

Большинство исследований, посвященных сравне-
нию результатов лечения пациентов с нестабильными 
чрезвертельными переломами ПОБК при исполь
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зовании остеосинтеза или эндопротезирования ТБС, 
направлены на оценку смертности в первый год жиз-
ни, общих осложнений и осложнений, связанных с им-
плантатом, а также функциональных результатов и, в 
частности, мобильности пациентов.

Согласно результатам исследования K.  Sinno  
и соавт. (2010), у 26% пациентов, перенесших интраме-
дуллярный остеосинтез, были получены неудовлетво-
рительные послеоперационные результаты вследствие 
несостоятельности фиксации переломов, что согласует-
ся с результатами более ранних исследований, в кото-
рых диапазон частоты неудач остеосинтеза варьировал 
от 10 до 30% [58, 59]. В группе пациентов, перенесших 
биполярное эндопротезирование, неудовлетвори-
тельные исходы лечения отмечены в 10%  случаев, 
однако вывихов и признаков нестабильности ножки 
эндопротеза, а также эрозии вертлужной впадины не 
наблюдалось. И поэтому авторы пришли к выводу, что 
первичное биполярное эндопротезирование способно 
снизить количество послеоперационных осложнений, 
связанных с имплантатом и ограничением нагрузки на 
оперированную конечность после остеосинтеза, что, 
в свою очередь, позволяет пациентам быстрее вернуть-
ся к исходному уровню активности [60].

В ретроспективном исследовании Wei Qiang Zhao 
и соавт. (2025) были отслежены 209 пациентов (сред-
ний возраст 81,6±11,5 лет), перенесших эндопроте-
зирование при чрезвертельных переломах ПОБК 
со средним сроком наблюдения 38,5±6,0 мес. На протя-
жении 30 сут после операции летальных исходов выяв-
лено не было, а суммарный показатель смертности за 
один и за два года составил 4,3 и 11% соответственно. 
Наиболее распространенными осложнениями были 
тромбоз глубоких вен и инфекции мочевыводящих 
путей [61]. По результатам исследования M.J. Chehade 
и соавт. (2015), показатели смертности на протяжении 
6 и 12 мес в группе остеосинтеза нестабильных перело-
мов ПОБК был в 1,61 и в 1,37 раза соответственно выше, 
чем в группе стабильных [62]. 

Согласно данным ретроспективного исследования 
F. Geiger и соавт. (2007), направленного на выявление 
разницы между методами лечения при нестабильных 
чрезвертельных переломах ПОБК и уровнем смерт-
ности среди 283 пролеченных пациентов, смертность 
существенно зависела от возраста и сопутствующей 
патологии у профильных пациентов, а типы переломов 
по классификации не являлись значимым определяю-
щим фактором. Типовыми осложнениями после остео-
синтеза являлись миграция/вырезание динамического 
винта и несращение переломов с частотой повторных 
операций 12,8%. Авторами также было выявлено со-
кращение количества послеоперационных вывихов с 
12 до 0% при имплантации биполярных эндопротезов 
ТБС [63]. 

В обзоре M.J. Parker и H.H. Handoll (2006), в состав 
которого вошли два рандомизированных исследова-
ния с совокупной выборкой 148 пациентов в возрас-
те старше 70 лет с нестабильными чрезвертельными 
переломами ПОБК, отмечается, что степень эффектив-
ности применения внутренней фиксации и эндопроте-
зирования ТБС вполне сопоставима при нестабильных 
переломах ПОБК, что не позволяет сформулировать 
однозначный вывод о наиболее предпочтительном 
способе лечения. Авторами подчеркивается необхо-
димость получения и анализа отдаленных результатов 
лечения с целью выявления преимуществ внутренней 
фиксации или эндопротезирования ТБС [56, 64, 65].

В опубликованном метаанализе B. Nie и соавт. 
(2017), посвященном сравнению эндопротезирова-
ния ТБС и интрамедуллярной фиксации при лечении 
1239 пациентов с чрезвертельными переломов ПОБК, 
включенными в 11 различных клинических иссле-
дований, было показано, что использование эндо-
протезирования ТБС позволяет снизить количество 
осложнений, связанных с имплантатом, а также частоту 
выполнения повторных операций. В свою очередь, для 
остеосинтеза были характерны более низкие показате-
ли кровопотери и, соответственно, меньшая необхо-
димость переливания крови и кровезаменителей, что 
обусловлено меньшей продолжительностью хирурги-
ческого вмешательства и согласуется с результатами 
более ранних исследований T.J. Mäkinen [66, 67].

В ретроспективном исследовании S. Ming и соавт. 
(2025) также был проведен сравнительный анализ ис-
ходов различных методов лечения пациентов с неста-
бильными чрезвертельными переломами ПОБК [68]. 
По сравнению с группой внутренней фиксации группа 
эндопротезирования ТБС имела достоверно большее 
время продолжительности операции (86,7±9,6 против 
51,5±5,3 мин, p<0,001), а также бо’льшую интраопераци-
онную кровопотерю (212,0±35,5 против 76,5±16,1 мл, 
p<0,001). Однако в группе эндопротезирования ТБС 
были отмечены достоверно более ранняя активи-
зация и вертикализация пациентов (3,1±1,4 против 
43,3±13,09 сут, p<0,001) и более раннее время полной 
нагрузки на оперированную конечность после выпол-
нения вмешательств (33,5±3,1 против 77,9±12,0  сут, 
p<0,001). Показатели оценочных шкал Harris hip и SF-36 
через 1, 3 и 6 мес после проведенных операций были 
выше в группе эндопротезирования ТБС (p<0,05 для 
всех), однако не было выявлено достоверной разни-
цы в общей частоте послеоперационных осложнений 
между двумя группами (р=0,41) [68].

В публикации J.I. Yoo и соавт. (2017) по результа-
там проведения систематического обзора и метаана-
лиза особенностей ранней реабилитации пациентов 
пожилого возраста после хирургического лечения 
нестабильных чрезвертельных переломов ПОБК  
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посредством эндопротезирования ТБС и внутренней 
фиксации, опираясь также на исследования M.J. Parker 
и соавт. (2006) [65], пришли к выводу о том, что пре
имуществами операций эндопротезирования явля-
ются более ранняя мобилизация пациентов и лучшие 
функциональные исходы лечения по сравнению с 
внутренней фиксацией. Однако не было выявлено 
значимой разницы в частоте развития осложнений, 
вызванных вмешательствами, смертности и частоты 
повторных операций [69].

S.G.  Fichman и соавт. (2016) провели контро-
лируемое исследование, включавшее сопоставле-
ние исходов лечения пациентов с нестабильными 
чрезвертельными переломами ПОБК типов 31A2.2/3 
и 31.A3 по классификации AO/OTA после выполнения 
эндопротезирования ТБС (группа 1; 29 пациентов) и 
интрамедуллярного остеосинтеза (группа 2; 29 паци-
ентов). При этом не было обнаружено значимой раз-
ницы между группами по таким критериям, как кро-
вопотеря, сроки госпитализации, продолжительность 
операции, количество выписанных на реабилитацию 
пациентов. Вполне сопоставимые результаты в обеих 
группах были получены также по результатам исполь-
зования Оксфордской шкалы состояния ТБС (OHS) и 
SF-12. При этом доля пациентов с серьезными после-
операционными осложнениями в группе 1 составила 
3,4%, в то время как для группы 2 данный показатель 
составил 20,7%. В результате исследования в качестве 
предпочтительного метода лечения нестабильных  
чрезвертельных переломов у пациентов старшей воз-
растной группы авторами было определено эндопро-
тезирование ТБС, способное, помимо ранее указанных 
преимуществ, сократить вероятность возникновения 
необходимости проведения повторных операций [51]. 

В мультицентровом исследовании P. Bonnevialle и 
соавт. (2011) также был проведен сравнительный ана-
лиз исходов лечения 247 пациентов с нестабильными 
чрезвертельными переломами ПОБК, из которых у 
113 был выполнен интрамедуллярный остеосинтез, 
а у 134 — эндопротезирование ТБС со средним сроком 

наблюдения 6 мес. В ходе этого исследования выявлен 
сопоставимый уровень смертности за трехмесячный 
период среди пациентов в обеих группах (21,2% про-
тив 22%). При этом частота возникновения общих 
осложнений была выше в группе остеосинтеза (21,5% 
против 14,5%), как и частота возникновения механи-
ческих осложнений, связанных с имплантатом (12,5% 
против 2,8%) [70].

В метаанализе, проведенном в 2020 г. и включав-
шем 9 исследований и 1300 пациентов, авторы при-
шли к выводу о том, что в сравнении с группой ин-
трамедуллярного остеосинтеза, пациенты из группы 
гемиартропластики ТБС раньше активизировались в 
послеоперационном периоде, а количество ослож-
нений, ассоциированных с имплантатом, у них было 
меньше. Однако при эндопротезировании ТБС отме-
чена бо’льшая продолжительность операций и срав-
нительно бо’льшая интраоперационная кровопотеря. 
При этом не было выявлено различий в отношении 
смертности, частоты развития тромбоза глубоких вен, 
костных несращений и поверхностных инфекций в 
области хирургического вмешательства, а также не-
обходимости повторных операций и длительности 
стационарного лечения. И поэтому, по мнению авто-
ров, гемиартропластика может быть лучшим выбором 
при лечении пожилых пациентов с нестабильными 
чрезвертельными переломами ПОБК [71].

В целом, несмотря на то, что большое количество 
современных исследований указывает на сокращение 
частоты осложнений ввиду разработки и совершен-
ствования имплантатов для выполнения остеосин-
теза, в хирургической практике все более предпоч-
тительным вариантом лечения при нестабильных 
чрезвертельных переломах ПОБК у пациентов пожи-
лого возраста становится эндопротезирование ТБС, 
позволяющее избежать рисков развития осложнений, 
связанных с имплантатом и перспективы выполнения 
повторного (ревизионного) эндопротезирования, со-
пряженного с техническими трудностями (таблица). 
Несомненными преимуществами эндопротезирования 

Таблица  

Список публикаций, отображающий сравнение осложнений интрамедуллярного остеосинтеза и эндопротези-
рования тазобедренного сустава

Автор, год
Осложнения

остеосинтез эндопротезирование

K. Sinno, 2010 Общие — 26% Общие — 10%

P. Bonneviale, 2011 Общие — 21,5%
Связанные с имплантатом — 12,5%

Общие — 14,5%
Связанные с имплантатом — 2,8% 

S.G. Fichman, 2016 Общие — 20,7% Общие — 3,4%

B. Nie, 2017 Связанные с имплантатом — 6,4% Связанные с имплантатом — 3,2%

D.P. Tu, 2020 Связанные с имплантатом — 11,1% Связанные с имплантатом — 3%
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ТБС являются также возможность более ранней моби-
лизации пациентов в послеоперационном периоде и 
достоверно лучшие функциональные результаты ле-
чения по сравнению с таковыми при внутренней фик-
сации.

Заключение

На основании анализа профильных научных пу-
бликаций отечественных и зарубежных авторов мож-
но заключить, что при лечении пациентов в возрасте 
старше 60 лет с нестабильными чрезвертельными пе-
реломами ПОБК использование интрамедуллярной 
фиксации для остеосинтеза демонстрирует высокий 
риск развития осложнений, связанных с имплантатом 
(несостоятельность фиксации, cut-out-эффект и др.), 
что, как правило, приводит к необходимости повтор-
ных вмешательств и зачастую к конверсии в техниче-
ски сложное эндопротезирование ТБС. При этом все 
большее число публикаций последних лет показыва-
ет высокую эффективность применения у пациентов 
обсуждаемой категории эндопротезирования ТБС с 
использованием биполярных конструкций либо си-

стем двойной мобильности и бедренного компонен-
та дистальной фиксации. Указанные исследования 
являются перспективными с точки зрения изучения 
обсуждаемой патологии и разработки алгоритма ра-
ционального выбора варианта оперативного лечения. 
Все изложенное подтверждает важность и необходи-
мость углубленных исследований в рассмотренном 
направлении.
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