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Введение
В последние десятилетия в мире наблюдается 

рост количества переломов проксимального конца 
плечевой кости, особенно у лиц старших возраст-
ных групп на фоне развития инволюционного 
остеопороза костей в связи с увеличением продол-
жительности жизни [12, 14, 20].

Пожилые люди в большинстве случаев вполне 
удовлетворительно переносят хирургическое лече-
ние, в то время как гипсовая повязка и скелетное 
вытяжение значительно снижают двигательную 
активность и без того малоподвижных больных, 
часто вызывая осложнения со стороны внутренних 
органов [7]. Операции переносятся ими легче, чем 
ряд грубых повторных и нередко неудачных попы-
ток закрытой репозиции. Следует также отметить, 
что при таких повреждениях, как изолированный 
перелом анатомической шейки со смещением, 
перелом анатомической шейки в сочетании с пере-
ломом большого бугорка, изолированный перелом 
большого бугорка со смещением, перелом хирур-
гической шейки в сочетании с отрывом большого 
бугорка, переломовывихи проксимального отдела 
плечевой кости, консервативные методы редко 
приносят удовлетворительный результат из-за ко- 
роткого проксимального фрагмента, на который 
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невозможно воздействовать мануальными приема- 
ми [7, 9].

При лечении вышеуказанных переломов различ-
ными способами консервативного и хирургического 
методов, особенно трех- и четырехфрагментарных 
переломов, весьма высока частота неудовлетвори-
тельных анатомо-функциональных результатов, 
которая достигает 37% [5, 11, 13, 21, 22]. Наи-
большие сложности возникают у травматолога, 
если данное повреждение происходит у пациента 
пожилого возраста на фоне остеопении или остео-
пороза. Многочисленные консервативные методики 
закрытой репозиции, чрескожной диафиксации 
спицами и открытой репозиции со стабильным 
остеосинтезом различными пластинами, появив- 
шиеся за последние годы, свидетельствуют о боль-
ших сложностях в решении данной проблемы. Мы 
считаем целесообразным выполнять открытую ре- 
позицию и остеосинтез при переломах у лиц по-
жилого возраста.

Проблема лечения переломов типа А более-
менее решена с применением различных видов 
накостных металлоконструкций. Наиболее ста-
бильную фиксацию обеспечивают клеверолистная 
пластина и пластины с угловой стабилизацией 
винтов [9, 18].
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The article deals with experience of treating 66 patients 
with fractures of their proximal humerus, who under-
went surgical treatment with use of different methods of 
metal osteosynthesis. New techniques of osteosynthesis 
for fractures of types A and B with bone plates and for 
type C with a pin-rod device, used at the hospital, are 
described. A differential approach to treatment of the 
above pathology depending upon the fracture character 
made it possible to improve results of the treatment.
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Т- и L-образные пластины требуют меньшего 
скелетирования тканей, однако не обеспечивают 
высокой стабильности фиксации отломков [2, 3, 
5]. Клеверолистная пластина требует обширного 
скелетирования, однако позволяет стабильно фик-
сировать большое число отломков, поэтому она 
более показана при трех- и четырехфрагментарных 
переломах [9].

Сегодня многие предпочитают Г-образную пла- 
стину, однако ее применение при трех- и четырех- 
фрагментарных переломах ограничивается техни-
ческими трудностями при введении клинка в слу- 
чае оскольчатого перелома. Г-образная пластина 
обеспечивает наиболее стабильную фиксацию, что 
доказано биомеханически, однако это проявляется 
далеко не в любых «руках» и не при всех видах 
повреждений данной локализации [8, 13, 15, 22]. 
Применение этих пластин при переломах типа В  
и С в большинстве случаях дает неудовлетворитель-
ные результаты. Ряд авторов при переломах типа В 
и С применяют закрытую репозицию с чрескожной 
диафиксацией спицами, считая ее методом выбора 
[10, 14, 17, 20]. Данная методика дает разную долю 
положительных результатов у разных авторов —  
от 10 до 90% [10, 11, 13, 17]. Другие специалисты 
считают, что чрескожная диафиксация спицами не 
обеспечивает достаточную стабильность. Однако  
в сочетании с внешней иммобилизацией и в случае 
устранения смещения этот метод дает хорошие 
функциональные результаты лечения больных [10, 
20]. Однако при остеосинтезе спицами переломов 
проксимального отдела плечевой кости вероятность 
миграции спиц достаточно высока [4, 5, 12, 16, 19].

Ряд авторов предлагают чрескостный остео-
синтез спицевыми или стержневыми системами. 
В числе достоинств чрескостного компрессионно-
дистракционного остеосинтеза можно отметить 
его малую инвазивность, высокую стабильность 
фиксации, возможность точной репозиции и ранней 
функциональной нагрузки, что создает наиболее 
благоприятные условия для регенерации костной 
ткани [3, 4, 6].

Тем не менее, чрескостный остеосинтез имеет 
множество недостатков: закрытая репозиция в аппа-
ратах сложна, существует риск повреждения сосу-
дисто-нервных образований при проведении спиц, 
используемые аппараты громоздки, ограничивают 
движения в смежных суставах, чреваты развитием 
воспалительных явлений в области спиц и стержней 
[5, 19]. Высокий удельный вес негативных резуль-
татов лечения пациентов и крайне широкий разброс 
во взглядах на оптимальные методы лечения сви-
детельствуют об актуальности данной проблемы. 

Поэтому не случайно, что склонность плечевого 
сустава к тугоподвижности при его длительной им-
мобилизации, с одной стороны, трудность удержа-
ния костных фрагментов в правильном положении 
без иммобилизации плечевого сустава — с другой, 
свидетельствует о практической значимости и ак-
туальности изучаемой проблемы, необходимости 
поиска и внедрения рациональных методов лече-
ния, позволяющих стабильно фиксировать костные 
фрагменты и в то же время сохранять движения  
в этом суставе.

Цель работы — улучшение результатов хи-
рургического лечения различных по характеру 
переломов проксимального отдела плечевой кости 
путем разработки и внедрения новых методов ста-
бильно-функционального остеосинтеза.

Материал и методы
В анализ включены 66 больных с переломами 

проксимального отдела плечевой кости, получив-
ших хирургическое лечение в отделениях острой 
травмы для взрослых и компрессионно-дистрак-
ционного остеосинтеза (КДО) научно-исследова-
тельского института травматологии и ортопедии МЗ 
Республики Узбекистан с 2007 по 2009 год.

Свежие переломы проксимального отдела пле-
чевой кости наблюдались у 60 больных, причем 42 
из них поступили в клинику в первые сутки после 
получения травмы. С застарелыми переломами 
лечились 6 пострадавших.

У 29 больных были повреждения типа А по клас-
сификации AO/ASIF, у 12 — типа В, у 19 — типа С. 
Больных с застарелыми повреждениями мы в эту 
классификацию не включали.

У 66 больных с переломами проксимального 
отдела плечевой кости, которые сопровождались 
значительным смещением костных отломков, были 
выполнены следующие виды 68 хирургических 
вмешательств:

1 группа — 5 больных, которым проведен остео- 
синтез Г-образной пластиной: у одного больного из 
этой группы проведен реостеосинтез спице-стерж- 
невым аппаратом клиники;

2 группа — 8 больных, которым проведен остео- 
синтез пучком спиц: одному больному из этой груп-
пы был проведен реостеосинтез спице-стержневым 
аппаратом клиники.

3 группа — 36 больных, которым проведен остео- 
синтез пластиной клиники;

4 группа — 17 больных, которым проведен остео- 
синтез спице-стержневым аппаратом клиники.

В системе оказания помощи пострадавшим  
с переломами проксимального отдела плечевой 
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кости немаловажное значение имеет выбор метода 
лечения. Выбор фиксатора должен проводиться ин-
дивидуально с учетом вида и характера перелома,  
с применением конструкций, обеспечивающих ста-
бильно-функциональный остеосинтез с ранним вос-
становлением функции оперированной конечнос- 
ти. При переломе хирургической шейки плечевой 
кости мы использовали накостное устройство, раз- 
работанное сотрудниками института (приоритетная 
справка FAP 20100015), а при трех-четырехфраг-
ментарных переломах проксимального отдела 
плечевой кости применяли спице-стержневой ап- 
парат, разработанный сотрудниками института 
(приоритетная справка FAP 20100016).

Накостное устройство для остеосинтеза перело-
мов проксимального конца плечевой кости (рис. 1) 
содержит накостную пластину с отверстиями и зуб- 
цы для внедрения в головку плечевой кости, причем 
в пластине выполнены пазы овальной формы, в про- 
ксимальной части выполнено одно отверстие под 
зубцами, дистальный конец устройства выполнен П-
образной формы. Выполненные пазы овальной фор-
мы облегчают устройство и максимально сохраняют 
надкостницу, что улучшает костную регенерацию.

Устройство используют следующим образом.
Под общим обезболиванием пациента укладыва-

ют на здоровый бок. После обработки операцион-
ного поля выполняют разрез по линии дельтовид-
но-пекторальной борозды и послойно раздвигают 
кожу и мягкие ткани. После обнажения кости 
отломки репонируют, далее зубцы накостной пла-
стины внедряют в головку плечевой кости, после 
этого накладывают дистальный конец устройства 
П-образной формы на поврежденную конечность. 
После создания каналов на диафизарной части 
плечевой кости в отверстия ввинчивают верхние 
шурупы, а затем нижние. Проверяют стабильность 

остеосинтеза и рану наглухо ушивают. В после- 
операционном периоде иммобилизация обычно 
не показана. Активные движения начинают после 
окончания послеоперационного болевого синдрома. 
Устройство удобно, малотравматично и стабильно 
в использовании при переломах проксимального 
отдела плечевой кости типа А и В.

Для остеосинтеза переломов проксимального 
отдела плечевой кости типа С применяют спице-
стержневой аппарат, разработанный сотрудниками 
института. Аппарат содержит внешнюю опорную 
часть, набор стержней и спиц для фиксации кост-
ных фрагментов (рис. 2).

Методика применения. После репозиции кост-
ных отломков со стороны проксимального отлом-
ка проводят две спицы Илизарова с созданием 
упорной площадки. Затем на диафизарной части 
плечевой кости на коже делают два маленьких 
канала для введения двух стержней. Через эти два 
разреза с помощью электродрели создают костный 
канал с последующим ввинчиванием резьбовых 
стержней. Два стержня прикрепляют на Т-образ-
ное внешнее устройство гайками. Затем спицы  
с упорной площадкой сгибают дугообразно на 180º 
и фиксируют спицефиксатором к внешней опорной 
части. Остальное необходимое количество спиц 
в зависимости от характера перелома проводят 
с дистального конца к проксимальному отломку. 
Концы спиц, которые вышли с проксимальной 
стороны отломков, сгибают дугообразно и прикреп- 
ляют к внешней опорной части устройства. Аппа-
рат удобен, малотравматичен и эффективен в ис- 
пользовании.

Результаты и их обсуждение
Результаты лечения изучены у 52 больных и оце- 

нены по схеме «Оценка плеча UCLA» (UCLA 

Рис. 1. Накостное устройство Рис. 2. Спице-стержневой аппарат
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shoulder assessment) [1]. Средний балл у больных 
1 группы составил 35. Из 5 больных 1 группы у од- 
ного неудовлетворительный результат (20 баллов). 
У этого больного через 2 месяца после операции 
при рентгенографии обнаружен неправильно сра-
стающийся перелом с миграцией пластины.

Средний балл у больных 2 группы составил 30.  
У 3 больных из шести обнаружен неправильно 
сросшийся перелом с резким ограничением дви-
жений в плечевом суставе.

У большинства больных 3 (средний балл — 44)  
и 4 группы (средний балл — 42) отмечались хорошие 
и удовлетворительные результаты. Но у больных 
этих групп также отмечены неудовлетворительные 
результаты. Из 30 больных 3 группы у двух отмечен 
неудовлетворительный результат. У одного из них 
произошло вторичное смещение отломков костей  
и их неправильное сращение вследствие неудачного 
подбора фиксатора при переломе типа С, а у другого, 
несмотря на хороший анатомо-рентгенологический 
результат, отмечена резкая приводящая контрак-
тура из-за невыполнения врачебных рекоменда-
ций в отношении ЛФК. Из 11 больных 4 группы  
у одного больного выявлен неудовлетворительный 
результат (22 балла). У этого больного произошло 
смещение фрагмента головки плечевой кости, что  
в дальнейшем привело к «блоку» плечевого сустава 
и развитию контрактуры плечевого сустава.

В качестве примера остеосинтеза предложен-
ными нами методами приводим следующие на-
блюдения.

Больной У.Д. 28 лет. Получил травму в результате 
падения на правую руку. При обращении в травма-
тологический пункт проведено рентгенологическое 
исследование, при котором обнаружен перелом 
хирургической шейки плечевой кости. Больному 

под местной анестезией была проведена попытка 
репозиции костных отломков с наложением торо-
кобрахиальной гипсовой повязки. При контрольной 
рентгенографии стояние костных отломков оказалось 
неудовлетворительным. Больной госпитализирован 
в отделение острой травмы для взрослых. Через 
3 суток после травмы выполнена операция: остео- 
синтез накостным устройством клиники (рис. 3). 
Послеоперационное течение гладкое. Заживление 
раны первичное. Больной выписан на амбулаторное 
лечение. Пластина удалена через 8 мес. Результат 
оценен как отличный — 46 баллов (рис. 4).

Больной П.С., 35 лет. Получил травму в ре-
зультате ДТП. Обратился в травматологический 
пункт по месту жительства, где была наложена 
торакобрахиальная гипсовая повязка. Больной 
госпитализирован. После улучшения общего со-
стояния направлен для хирургического лечения  
в институт. При рентгенографии обнаружен пере-
лом проксимального конца плечевой кости типа 
С: закрытый оскольчатый переломовывих головки 

Рис. 3. Рентгенограммы больного У.Д. до (а), после операции (б) и через 8 мес после операции (в)

ба

Рис 4. Фото больного У.Д. Функциональный результат после 
удаления пластины

в
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левой плечевой кости (рис. 5 а). Под общей ане-
стезией проведена операция: открытое вправление 
фрагментов головки с остеосинтезом и трансарти-
кулярной фиксацией спицами. При контрольной 
рентгенографии через 3 дня после операции об-
наружено вторичное смещение костных отломков 
с рецидивом вывиха фрагмента головки плечевой 
кости. Больному предложен реостеосинтез, и под 
общей анестезией проведена повторная операция: 
удаление пучков спиц, вправление фрагментов го-
ловки, трансартикулярная фиксация и остеосинтез 
спице-стержневым аппаратом клиники (рис. 5 б, в). 
Через 4 недели удалены трансартикулярные спицы 
(рис. 5 г), через 10 недель снят спице-стержневой 
аппарат. Обследован через 6 месяцев, результат 
оценен как хороший — 43 балла (рис. 5 д).

Заключение
На основе данных литературы можно утвер-

ждать, что универсального металлофиксатора для 

фиксации отломков при переломах проксимального 
отдела плечевой кости типа А, В и С нет. Необходим 
дифференцированный подход к лечению данной па-
тологии. Если при повреждениях проксимального 
отдела плечевой кости типа А и В положительных 
результатов можно достичь с применением погруж-
ных фиксаторов, то при повреждениях типа С мето-
дом выбора является чрескостный остеосинтез.
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