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Цель исследования — оценить эффективность применения оригинальной методики фиксации фрагмента большого вертела 
в ходе тотального эндопротезирования тазобедренного сустава.

Материалы и методы. С 2013 г. в клинике Национального медицинского исследовательского центра травматологии и ор-
топедии им. Р.Р. Вредена данная конструкция имплантирована 175 пациентам. С целью оценки эффективности использования 
конструкции на сегодняшний день обследованы 50 пациентов, которые были разделены на три группы в зависимости от причины 
фиксации большого вертела оригинальной пластиной: остеотомия по T. Паавилайнен, перипротезные переломы Vancouver AG, 
ложные суставы большого вертела. Оценку степени консолидации фрагмента большого вертела с метадиафизом бедренной кости 
проводили рентгенометрическим способом согласно рекомендациям M. Hamadouche. Функциональный результат со стороны тазо-
бедренного сустава оценивали с использованием шкалы Oxford Hip Score.

Результаты. Частота несращений в представленных группах составила: 8,3% — при фиксации фрагмента после остеотомии 
по Т. Паавилайнен, 25% — после фиксации фрагмента при перипротезном переломе по типу Vancouver AG и 11,1% — при фикса-
ции фрагмента большого вертела в ходе лечения ложного сустава данной локализации.

Заключение. Предварительные результаты фиксации большого вертела оригинальной вильчатой пластиной в ходе тоталь-
ного эндопротезирования тазобедренного сустава показали достаточную эффективность как при остеотомиях большого вертела, 
перипротезных ятрогенных и патологических переломах по типу Vancouver AG, так и при ложных суставах данной локализации, 
развившихся вследствие несостоятельности предыдущей фиксации.
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The aim of the study was to assess the effectiveness of using an original technique of greater trochanter fragment fixation during total 
hip replacement.
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Materials and Methods. Since 2013, this construction has been implanted in 175 patients in the clinic of the Russian Scientific 
Research Institute of Traumatology and Orthopedics named after R.R. Vreden. By the present time, 50 patients have been examined in 
order to assess the effectiveness of this construction. They were divided into three groups depending on the cause of greater trochanter 
fixation by the original plate: osteotomy according to T. Paavilainen, periprosthetic Vancouver type AG fractures, false joints of the greater 
trochanter. The degree of consolidation of the greater trochanter fragment with the femoral bone metadiaphysis was assessed using the 
roentgenometric technique according to M. Hamadouche’s recommendations. The functional result of the hip was evaluated according to 
the Oxford Hip Score scale.

Results. The nonunion rate in the presented groups was 8.3% in fragment fixation after osteotomy according to T. Paavilainen, 25% 
after fragment fixation in periprosthetic Vancouver type AG fracture, and 11.1% in fixation of the greater trochanter fragment when treating 
a false joint of the given localization.

Conclusion. Preliminary results of the greater trochanter fixation using the original fork plate during total hip replacement showed 
sufficient effectiveness not only in osteotomies of the greater trochanter, periprosthetic iatrogenic and pathological Vancouver type AG 
fractures but also in case of false joints of this localization developed due to the failure of the previous fixation.

Key words: trochanter plate for osteosynthesis; osteosynthesis; greater trochanter fixation; arthroplasty.

Введение

В Российской Федерации, как и во всем мире, от-
мечается тенденция к увеличению числа операций то-
тального эндопротезирования тазобедренного сустава 
[1]. Методика тотальной артропластики тазобедренно-
го сустава находит применение во все более сложных 
клинических ситуациях, в частности при диспластиче-
ском коксартрозе с высоким вывихом головки бедрен-
ной кости, при несросшихся переломах вертельной 
области, а также при различных посттравматических 
деформациях [2, 3].

Еще на этапе становления концепции современ-
ного эндопротезирования тазобедренного сустава 
J. Charnley отмечал в своих трудах, что для коррек-
ции деформаций данной анатомической области 
вертельная остеотомия является безальтернативной 
[4]. По мнению автора, она позволяет восстановить 
длину рычага отводящих мышц за счет изменения 
формы проксимального отдела бедренной кости — из 
Г-формы в Т-форму (рис. 1), что в свою очередь обес-
печивает нормализацию биомеханики тазобедренного 
сустава в целом [5].

Эффективность восстановления офсета не вызы-
вает сомнений у современных травматологов-ортопе-

дов, однако вопрос фиксации большого вертела (БВ) 
остается до конца нерешенным [6, 7].

Отдельного внимания заслуживает группа паци-
ентов с перипротезными переломами БВ. Согласно 
наблюдениям, представленным А.А. Корыткиным и 
соавт. [3], отсутствие сращения БВ при лечении пе-
рипротезных переломов бедренной кости типа AG с 
различными вариантами остеосинтеза наблюдалось 
в 65% случаев. Это свидетельствует о низкой эффек-
тивности методик фиксации фрагмента БВ при дан-
ном типе переломов.

При несостоятельности остеосинтеза фрагмента 
БВ развивается болезненный псевдоартроз, устра-
нение которого требует существенно более высокого 
уровня надежности фиксации. При ревизионном эндо-
протезировании зачастую случаются ятрогенные пе-
реломы БВ, которые происходят на фоне локального 
остеопороза, а при патологическом лизисе костной 
ткани такие переломы могут происходить даже спон-
танно. Все эти повреждения также требуют жесткой 
и длительно функционирующей фиксации фрагмен-
та БВ, что вынуждает создавать более совершенные 
способы и устройства [7, 8].

Цель исследования — оценить эффективность 
результатов применения оригинальной методики фик-
сации фрагмента большого вертела в ходе тотального 
эндопротезирования тазобедренного сустава.

Материалы и методы
Для фиксации фрагмента БВ на базе Нацио наль-

ного медицинского исследовательского центра трав-
матологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена разработана 
специальная пластина (рис. 2) [9].

Пластина выполнена в виде двузубой вилки. 
Толщина зубцов у основания составляет 4 мм, дли-
на — 30 мм, ориентация их направлена против тяги 
ягодичных мышц. Для минимизации подвижности в 
вертельной части пластины расположены четыре от-
верстия с угловой стабильностью под блокирующие-
ся винты диаметром 3,5 мм стандарта AO/ASIF. Тело 

а б

Рис. 1. Проксимальный отдел бедренной кости [4]:
а — до транспозиции (Г-форма); б — после остеотомии и 
транспозиции фрагмента большого вертела (Т-форма)
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личивает стабильность диафизарной фиксации тела 
пластины (рис. 3).

При введении углостабильных винтов в каждое из 
таких же отверстий они проходят сквозь вертел и мо-
нокортикально фиксируются в подлежащем компакт-
ном слое метафиза, действуя как якоря. Их основная 
задача — стабилизация проксимального отдела пла-
стины для препятствия сдвиговым нагрузкам. Таким 
образом, вильчатый клинок работает против тяги 
мышц «на отрыв» — против смещения в проксималь-
ном направлении, а винты с угловой стабильностью 
работают против ротационных микросмещений в лю-
бом направлении. Изгиб пластины, приближенный по 
форме к БВ, позволяет обойти по контуру его фраг-
мент [10], а затягивание диафизарных винтов обеспе-
чивает компрессию по поверхности контакта: прижа-
тие вертела к бедренной кости.

В период с 2013 г. по настоящее время в клинике 
Национального медицинского исследовательского 
центра травматологии и ортопедии им. Р.Р. Вредена 
данная конструкция имплантирована 175 пациен-
там: с диспластическим коксартрозом (остеотомия 
по Т. Паавилайнен) [2], перипротезными перелома-
ми БВ (Vancouver AG) [3, 11, 12], а также с ложными 
суставами в области БВ. С целью оценки эффек-
тивности данной конструкции на сегодняшний день 

обследованы 50 пациентов. В зави-
симости от причин фиксации фраг-
мента БВ они поделены на три груп-
пы (табл. 1).

Оценку степени консолидации 
фрагмента БВ с метадиафизом бе-
дренной кости проводили рентге-
нометрическим способом согласно 
рекомендациям M. Hamadouche [6]. 
Функциональный результат со сторо-
ны тазобедренного сустава оценивали 
с использованием шкалы Oxford Hip 
Score.

Исследование выполнено в соот-
ветствии с Хель синской декларацией 
(2013) и одобрено Этическим комите-
том Национального медицинского ис-
следовательского центра травматоло-
гии и ортопедии им. Р.Р. Вредена. От 
всех пациентов получено информиро-
ванное согласие.

а

б

Рис. 2. Оригинальная пластина для фиксации 
фрагмента большого вертела:
а — вид сзади; б — вид сбоку

Т а б л и ц а  1
Характеристика пациентов

Характеристики
1-я группа —  
остеотомия  

по T. Паавилайнен (n=24)

2-я группа —  
перипротезный перелом 

Vancouver AG (n=8)

3-я группа —  
ложный сустав  

большого вертела (n=18)
Возраст, лет 46,7 58,5 51,4
Пол, женщин/мужчин 19/5 8/0 14/4
Срок наблюдения, мес 15,2 10,5 12,5

а б в

Рис. 3. Фиксатор для большого вертела бедренной кости:
а — вид на кости; б — вид сбоку (схема); в — расходящаяся ориентация 
винтов для интракортикальной фиксации

пластины — стандартной длины (5 см), снабжено 
шестью отверстиями под кортикальные винты диаме-
тром 3,5 мм с расходящимися каналами, характерны-
ми для перипротезной пластины.

Кортикальные винты тангенциально проходят 
сквозь компактный слой кости в обход ножки эндо-
протеза и фиксируются резьбой в кости или частично 
врезаются в цементную мантию. Это значительно уве-
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Статистическая обработка данных. Материалы 
исследования были подвергнуты статистической об-
работке с использованием методов параметрическо-
го и непараметрического анализа. Накопление, кор-
ректировку, систематизацию исходной информации 
и визуализацию полученных результатов осуществ-
ляли в электронных таблицах Microsoft Office 365. 
Статистический анализ проводили с использованием 
программы Past v. 3.25.

Результаты
Полученные результаты применения оригиналь-

ной пластины в исследуемых группах представлены в 
табл. 2. Эти функциональные результаты, а также ча-
стота несращения фрагмента БВ с диафизом бедрен-
ной кости свидетельствуют об эффективности исполь-
зования предложенного устройства во всех группах. 
Статистически значимые различия между результата-
ми в группах отсутствовали.

Два осложнения (перелом ножки эндопротеза 
и перелом пластины), встретившиеся в 3-й груп-
пе нашей серии наблюдений, являются типичными 
ошибками освоения методики. Перелом пластины 
произошел вследствие того, что во время операции 
ее избыточно изгибали, приспосабливая под фор-
му вертела. При этом хирурги допустили изгибание 
тела пластины по отверстию, что привело к возник-
новению концентратора напряжений и последующе-
му развитию трещины в металле. Этот случай по-
казывает, что при моделировке фиксатора следует 
избегать избыточных деформаций и не допускать их 
концентрации на отверстии. В случае необходимо-
сти значительной подгибки пластины (при тяжелых 
дисплазиях и последствиях опорных остеотомий) 
подобные манипуляции следует выполнять перед 
операцией на этапе подготовки, что позволит при-
менить более широкий спектр инструментов и из-
бежать точечной деформации, угрожающей перело-
мом металла.

Перелом ножки эндопротеза, как выяснилось при 
ревизионной операции, произошел вследствие по-
вреждения ее сверлом из-за ошибки хирурга. Сверло 
оставило на ножке краевой изъян, который привел к 

появлению трещины в металле. Необходимо отме-
тить, что у этого пациента консолидация БВ, фикси-
рованного рассмотренной пластиной, наступила сво-
евременно, т.е. конструкция выполнила свою задачу. 
В связи с этим хирургам следует рекомендовать вни-
мательно следить в процессе работы за направле-
нием формирования каналов под винты: выполнять 
их интракортикально, избегая попадания сверла в 
канал, и не допускать контакта сверла с ножкой эн-
допротеза.

Приводим клинический пример использования 
предлагаемого фиксатора.

Пациентка С., 63 года, в декабре 2017 г. обрати-
лась в клинику НМИЦТО им. Р.Р. Вредена с жалобами на 
боль, ограничение амплитуды движений в обоих тазо-
бедренных суставах, укорочение нижних конечностей. 
Больной себя считает с детства, травм не помнит. 
Индекс массы тела пациентки составил 31,56 (избы-
точная). При объективном осмотре определялась 
выраженная гипотрофия мышц в области левого та-
зобедренного сустава. Симптом Тренделенбурга по-
ложительный. Наблюдалась умеренная контрактура 
левого тазобедренного сустава.

По данным рентгенографии до операции от декаб-
ря 2017 г. (рис. 4, а) выявлены признаки двустороннего 
диспластического коксартроза, двусторонний вывих 
бедренной кости С1 по классификации Hartofilakidis, 
индекс Barnett–Nordin — 0,552 (норма). После пред-
варительного обследования пациентке выполнено 
тотальное эндопротезирование левого тазобедрен-
ного сустава с укорачивающей остеотомией БВ по 
Т. Паавилайнен и имплантацией индивидуального верт-
лужного компонента.

По данным рентгенографии в первые сутки после 
операции (рис. 4, б): состояние после тотального эндо-
протезирования левого тазобедренного сустава с уко-
рачивающей остеотомией по Паавилайнен, положение 
компонентов правильное. 

Через 6 мес после операции болевой синдром в об-
ласти левого тазобедренного сустава отсутствует. 
Симптом Тренделенбурга отрицательный. По данным 
рентгенографии на этот срок (рис. 4, в): рентген-при-
знаки консолидации фрагмента БВ с метадиафизом 

Т а б л и ц а  2
Результаты применения оригинальной пластины

Показатели 1-я группа — остеотомия  
по T. Паавилайнен (n=24)

2-я группа — перипротезный 
перелом Vancouver AG (n=8)

3-я группа — ложный сустав 
большого вертела (n=18) p

Шкала Oxford Hip Score, баллы  
(Me [Q1; Q3])

 
41 [38,5; 43]

 
38 [37; 40,5]

 
39,5 [36; 45,5]

 
0,368*

Консолидация большого вертела,  
абс. число/%:
   состоялась
   не состоялась

 
22/91,7

2/8,3

 
6/75
2/25

 
16/88,9
2/11,1

 
 
 
0,450+

* — Н-критерий Краскела–Уоллиса; + — критерий χ2 Пирсона.
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левой бедренной кости, состояние после тотального 
эндопротезирования левого тазобедренного сустава, 
положение компонентов правильное, признаки неста-
бильности конструкции отсутствуют. Количество 
баллов по шкале Oxford Hip Score у пациентки — 39, 
что соответствует хорошему функциональному ре-
зультату.

В июне 2018 г. больной выполнено оперативное ле-
чение на контралатеральном суставе по аналогичной 
методике (рис. 4, г).

Обсуждение
Изолированные переломы БВ встречаются крайне 

редко. Поэтому развитие идеи фиксации фрагмента 
БВ началось после того, как в сложных случаях эндо-
протезирования потребовались доступы с различны-
ми вариантами вертельных остеотомий [5]. Развитие 
методики фиксации БВ происходило достаточно ин-
тенсивно, поскольку несостоятельность остеосинтеза 
приводила к развитию ложного сустава БВ, что оказы-
вало большое влияние на итоговый результат лечения 
в целом [6, 7, 13]. За последние 50 лет предложены 
различные конструкции для фиксации фрагмента БВ 
при эндопротезировании тазобедренного сустава и 
накоплен опыт, который учитывают при совершенст-
вовании этих методик [2].

Одним из наиболее популярных вариантов фик-
сации БВ на сегодняшний день является накостная 
пластина-накладка с применением кабелей, разра-
ботанная на основе идей D.M. Dall и A.W. Miles [14]. 
В работе [15] авторы представили многообещающие 
результаты использования накостной пластины-на-

кладки: в 44 из 46 случаев остеосинтеза произош-
ло полное сращение БВ с метадиафизом бедренной 
кости. Однако к недостаткам всех серкляжных и ка-
бельных систем относится быстрая потеря натяже-
ния кабеля, под которым развивается атрофия кост-
ной ткани от давления, причем чем сильнее натянут 
кабель, тем интенсивнее происходит под ним потеря 
костной ткани [7]. Такое устройство может действо-
вать ограниченное время — до лизиса кости под ка-
белем, ведущего к потере его натяжения, которая 
приводит к несостоятельности фиксации и появлению 
ротационной подвижности, а циклическая тяга ягодич-
ных мышц разрушает формирующуюся мозоль между 
БВ и бедренной костью.

Определенную роль в решении данной проблемы 
в последние годы сыграло развитие методик фикса-
ции отломков бедренной кости. Так, D.L. Fernandez и 
соавт. [13] сообщили об отличных результатах приме-
нения компрессирующей крючковидной вертельной 
пластины для лечения ложных суставов вертельной 
области, причем оригинальную конструкцию использо-
вали вместе с костной пластикой.

В 2009 г. впервые появилось сообщение о приме-
нении пластины с угловой стабильностью для фик-
сации БВ при тотальном эндопротезировании тазобе-
дренного сустава. Однако для фиксации фрагмента 
вертела применялась не специально разработанная 
конструкция, а мыщелковая большеберцовая пла-
стина с угловой стабильностью [10]. В 2016 г. авторы 
[16] доложили о результатах лечения 32 пациентов, из 
которых у 22 человек БВ фиксировали мыщелковой 
пластиной для большеберцовой кости, а в 10 случа-
ях применяли специально разработанную перипро-

а б

в г

Рис. 4. Клинический пример ис-
пользования оригинального фик-
сатора у пациентки С., 63 года. 
Обзорная рентгенограмма таза:
а — до оперативного лечения; 
б — в первые сутки после тоталь-
ного эндопротезирования левого 
тазобедренного сустава; приме-
нение вертельной остеотомии по 
Т. Паавилайнен, фиксация большо-
го вертела вильчатой пластиной; 
в — через 6 мес после операции; 
отмечаются рентген-признаки консо-
лидации фрагмента большого вер-
тела с диафизом бедренной кости; 
г — с аналогичным применением 
методики на контралатеральном 
суставе для устранения разницы в 
длине нижних конечностей
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тезную пластину для проксимального отдела бедрен-
ной кости. Фиброзное сращение наблюдалось в 6,2% 
случаев, полное отсутствие консолидации — в 3,1%. 
Представленные результаты показывают целесо-
образность разработки и применения пластин с воз-
можностью блокирования винтов для фиксации БВ в 
ходе тотального эндопротезирования тазобедренного 
сустава и при несращениях БВ.

Рассмотренное в статье устройство обладает кон-
структивными элементами и свойствами, предло-
женными ранее в разработках крючковидных и пери-
протезных пластин, что определяет новый уровень 
как жесткости, так и надежности фиксации фрагмен-
та БВ.

Заключение
Полученные результаты исследования возможно-

сти фиксации большого вертела оригинальной виль-
чатой пластиной в ходе тотального эндопротезиро-
вания тазобедренного сустава показали достаточную 
эффективность при остеотомиях большого вертела, 
перипротезных ятрогенных и патологических пере-
ломах по типу Vancouver AG, а также при ложных су-
ставах данной локализации, развившихся вследствие 
несостоятельности предыдущей фиксации. Анализ 
неудач (8,3% несращений) объясняется ошибками в 
применении нового устройства, которые характерны 
для периода освоения новой методики. Их критиче-
ская оценка позволяет наметить пути к устранению 
недостатков как самой конструкции, так и технологии 
ее применения.
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