 Введение: 
В связи с современными демографическими тенденциями и увеличением продолжительности жизни населения, происходит постоянный рост числа больных с переломами разных сегментов. Увеличение количества пациентов и рост хирургической активности привело к увеличению абсолютного количества связных с имплантатом осложнений. Одним из них является периимплантый перелом кости [4]. Под периимплантным переломом подразумевается перелом кости “вблизи или вокруг” ранее установленного имплантата в пределах данного сегмента [4,6]. Несмотря на то, что периимплантные переломы упоминались еще в классических книгах по оперативной травматологии более сорока лет назад, они не были изучены как отдельное осложнение [8]. Данная патология была рассмотрена многими авторами совместно с перипротезными переломами [10,12]. Несмотря на сходство проблем при периимплантных повреждениях кости, мы руководствуемся другими факторами и сохранение имплантата не является абсолютной целью. 

В последние годы стали чаще встречаться сообщения о клинических случаях исключительно периимплантных переломов различных сегментов [6,7,9,14,15]. Частота встречаемости таких переломов по результатам разных исследований колеблется от 0,5 % до 7,6% [2,3,9,13,14]. Относительно невысокая частота возникновения подобных повреждений обуславливает отсутствие единых алгоритмов лечения периимплантных переломов. К сожалению, отсутствуют русскоязычные источники, посвященные данной патологии. 
Материал исследования: 
В период с июля 2014г. по март 2017г. на клинических базах кафедры травматологии и ортопедии Российского университета дружбы народов (зав. кафедрой – член кор РАН Н.В. Загородний) наблюдались 39 пациентов с периимплантными переломами костей различных анатомических сегментов (плечо, предплечье, бедро, голень).   Наблюдаемые периимплантные переломы были получены в сегментах, где ранее в процессе хирургического лечения различных повреждений опорно-двигательного аппарата были установлены металлоконструкции. У 21 пациента периимплантный перелом случился на фоне интрамедуллярного остеосинтеза, у 18 на фоне накостного остеосинтеза. Соотношение женщин и мужчин составило 9 к 1. Средний возраст пациентов составил 58,5 лет. В среднем прошедший срок от момента установки первичного импланта до периимплантного перелома составил 6,2 месяцев. Минимальный срок был 14 дней, максимальный - около 12 лет. Все наблюдаемые получили повреждения в результате низкоэнергетической травмы. 
Классификация и алгоритм лечения периимплантных переломов: 
    На сегодняшний день отсутствует общая классификация периимплантных переломов различных локализаций на фоне разных фиксаторов. Предложенные на сегодняшний день классификации не охватывают основных определяющих факторов при лечении данной патологии и не предлагают точный алгоритм действий [7,9,11]. 
На наш взгляд на первом этапе предоперационного планирования для понимания требуемого объема лечения нужно установить правильный диагноз который должен отражать и состояние первичного перелома. Степень консолидации первичного перелома является ведущим фактором в выборе тактики лечения периимплантных переломов и в выборе фиксатора. Таким образом, в случае несращения, мы вынуждены одновременно лечить два перелома одного сегмента, что значительно повышает требования к биомеханике системы имплантат – кость.    

Наличие имплантата в одном сегменте с периимплантным переломом резко ограничивает арсенал выбора фиксатора. Заполнение части интрамедуллярного канала штифтом или винтами и покрытие части сегмента пластиной делает технически невозможным выполнение остеосинтеза периимплантного перелома и затрудняет репозицию отломков. Часто для выполнения остеосинтеза периимплантного перелома возникает необходимость в удалении первичного имплантата или его компонентов. По нашему мнению, именно вопрос о необходимости в удалении первичного фиксатора является вторым ведущим фактором при лечении периимплантных переломов.   

Решение вопроса об удалении имплантата порой очень сложно, так как даже при сращении первичного перелома на фоне незавершенного ремоделирования кости нужно учитывать риск рефрактур в данной локализации [5]. Кроме биомеханических причин присутствуют и технические проблемы связанные с удалением металлофиксаторов. При выбранной тактике лечения с удалением первичного имплантата или его компонентов необходима тщательная инструментальная  подготовка[1]. 

После выбора возможного фиксатора, планируя операцию, необходимо принимать во внимание и общее состояние пациента, так как часто пациенты с периимплантными переломами это пожилые люди, с множеством сопутствующей патологии. Необходимо учитывать сможет ли пациент перенести запланированное многоэтапное оперативное вмешательство или необходимо ограничиться минимальной оперативной агрессией. Часто маленький промежуточный период между травмами и незавершенная реабилитация после перенесенного первичного перелома диктуют выбор минимальной операции. 

Таким образом сформированы основные вопросы на которые должен ответить хирург на этапе предоперационного планирования: 

1. Сросся или нет первичный перелом? 

2. Каков характер и локализация периимплантного перелома? 

3. Есть ли необходимость в удалении первичного имплантата или возможно его сохранение? 

4. Каково состояние пациента?  
  Анализируя собственные наблюдения, мы разработали рабочую классификацию периимплантных переломов (PIF). Согласно нашей классификации, в зависимости от состояния первичного перелома мы разделили периимплантные переломы на 2 группы: Первая группа, где первичный перелом сросся; вторая - где наблюдается несращения первичного перелома. В каждой группе выделяются подгруппы в зависимости от необходимости в удалении первичного имлпантата или его компонентов. 
 PIF I - Периимплантный перелом на фоне сросшегося первичного перелома 
     a- Нет необходимости в удаление первичного имплантата.

     b- необходимо частичное удаление компонентов первичного имплантата

     c- необходимо удалить все компоненты имплантата

 PIF II - Периимплантный перелом на фоне несросшегося первичного перелома 
      a- Нет необходимости в удаление первичного имплантата.
      b- необходимо частичное удаление компонентов первичного имплантата

      c- необходимо удалить все компоненты имплантата
Результаты:  
В наших наблюдениях сращение первичного перелома на момент получения периимплантного перелома отмечено у 21 пациентов (53%), в 18 случаях (47%) периимплантный перелом получен при несросшемся первичном переломе.

Смертность на госпитальном этапе наблюдалась в одном случае. 2 пациента отказались от оперативного лечения. В остальных 36 наблюдениях применялась оперативная тактика лечения с хирургической активностью 92% среди наших наблюдений. 

В ходе оперативного лечения компоненты первичного имплантата были удалены полностью у 16 пациентов, частичное удаление компонентов имплантата было применено в 19 случаях, в остальных 4 случаях остеосинтез периимплантного перелома был выполнен без удаления компонентов первичного фиксатора. Результаты лечения пациентов с периимплантными переломами были оценены в зависимости от сращения первичного и периимплантного переломов и от восстановления уровни активности пациентов. Результаты лечения были оценены как отличные и хорошие в 79%, удовлетворительные - в 12%. Результаты считались неудовлетворительными в 9%. 
Примером лечения пациента с PIF Ib может служит данное наблюдение: 

Клиническое наблюдение I: 
Женщина, 90 лет. В мае 2011г. По поводу закрытого стабильного чрезвертельного перелома левой бедренной кости произведен остеосинтез системой DHS. Послеоперационный период без осложнений. Ходила с дополнительной опорой - с тростью. В апреле 2014г. в результате падения с высоты собственного роста госпитализирована с диагнозом: периимплантный винтообразный перелом диафиза левой бедренной кости в средней трети [рис. 1а]. 

В данном случае первичный перелом был оценен клинически и рентгенологически как сросшийся. Наличие имплантата в проксимальном отделе резко ограничило арсенал выбора подходящего фиксатора для лечения периимплантного перелома. Учитывая высокий риск рефрактуры в области шейки бедренной кости при удалении шеечного винта, было решено удалить только винты из костномозгового канала и сохранить пластину и шеечный винт. Выполнена закрытая репозиция, остеосинтез левой бедренной кости произведен ретроградным бедренным штифтом с проведением полерных винтов [рис. 1б].
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Рисунок 1. Рентгенограммы наблюдения I
а- при повторной госпитализации

б- после реостеосинтеза

Примером лечения на фоне несросшегося первичного перелома PIF IIc  

Наблюдение №1: Пациент М. Женщина, 63 года. В мае 2013г по поводу винтообразного закрытого перелома нижней трети диафиза правой бедренной  кости выполнен открытый остеосинтез LCP-DF. В послеоперационном периоде ходила с дополнительной опорой на «ходунки». Беспокоили умеренные боли в области коленного сустава.  В октябре 2014г. Повторно госпитализирована с диагнозом: Чрезвертельный нестабильный перелом правой бедренной кости, несросшийся перелом нижней трети правого бедра, перелом винтов, миграция пластины  [рис.2а].

В данном наблюдении периимплантный перелом возник на фоне перелома импланта (винтов) и формирования несращения  в зоне первичного перелома. Было решено удалить компоненты первичный фиксатор и выполнить остеосинтез длинной версией проксимального бедренного штифта PFNa. Одной из проблем данного наблюдения явилась деформация оси бедра в зоне несращения. Для коррекции деформации применена техника  ретроградного формирования  канала для проксимально вводимого штифта [рис. 2б].
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Рисунок 2. Рентгенограммы наблюдение II 

а- при повторной госпитализации

б- после реостеосинтеза

Заключение: 
Несмотря на то, что периимплантные переломы кости достаточно редкое осложнение, данное повреждение стоит рассматривать как отдельную патологию. Подход к лечению таких повреждений особенный, и требует тщательного предоперационного анализа. Основные определяющие факторы при выборе тактики лечения это: состояние первичного перелома и необходимость в удалении первичного фиксатора. 

Таким образом, только многокомпонентный анализ перечисленных факторов на этапе предоперационного планирования позволит выбрать оптимальную тактику лечения периимплантного повреждения с учетом всех возможных вариантов решения поставленных задач и выбрать наиболее надежный метод фиксации. 
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