
86 ISSN 0030-5987. Ортопедія, травматологія та протезування. 2023.  № 1

УДК 616.717.4-001.5-06:616.71-007.234]-089.8(045)

DOI: http://dx.doi.org/10.15674/0030-59872023186-99
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Fractures of the proximal part of the humerus (FPPH) are 
the third most common in the elderly after fractures of the femur 
and radius. Objective. On the basis of analysis of the literature to 
identify problematic issues of surgical treatment of patients with 
FPPH and osteoporosis and prospects for improving implants 
and algorithms treatment. Methods. The material of the study was 
the scientific papers available in Google search engines, PubMed, 
Medline, published in specialized sources. Results. It is shown 
that are used today there are Neer and AO/OTA classifications 
of FPPH. Conservatively manage of FPPH in 80 % of patients 
with two-fragmentary fractures according to Neer or type A2/A3 
according to AO/OTA. The remaining 20 % patients have three- 
and four-segment FPPH (types B and C according to AO/OTA), 
the conservative treatment of which consists of problem, especial-
ly in patients with osteopenia and osteoporosis. Surgical treat-
ment of FPPH is recommended in case of fractures types 11B2-3, 
11C2-3 in young patients or in the elderly age that requires signifi-
cant functionality of the upper extremity. Positive results of treat-
ment of FPPH types 11B3, 11C2-3 on the background of osteopo-
rosis obtained after installation LCP-plates with allo- or autograft 
from the fibula bones, as well as support screws, filling of cavities 
in the humerus head fragments with bone cement, or using free 
bone implants are most often used. These methods achieve and 
support to enable stable repositioning of even complex type frac-
tures 11C2-3. Blocked intramedullary nails of the third generation 
have improved mechanisms for attaching proximal screws and 
specific fixation of bone fragments, as well as straight geometry. 
Primary reverse shoulder arthroplasty in case of type 11С2, 11С3 
fractures according to AO/OTA enables to obtain positive results 
in most patients. Conclusions. Surgical treatment of patients with 
FPPH is advisable for active patients, it is possible to improve 
functional results compared to conservative manage and avoid 
the most complications of it. Key words. Рroximal humerus frac-
ture, open reduction and internal fixation, plates with angular 
stability, LCP, intramedullary locking nails, cement augmenta-
tion, fibula allograft and autograft.

Переломи проксимального відділу плечової кістки (ППВПК) 
є третіми за поширеністю в людей похилого віку після пере-
ломів стегнової та променевої кісток. Мета. На підставі 
аналізу літератури визначити проблемні питання хі-
рургічного лікування пацієнтів із ППВПК та остеопорозом 
і перспективи вдосконалення імплантатів і алгоритмів 
лікування. Методи. Матеріалом дослідження були відповід-
ні наукові роботи, доступні в пошукових системах Google, 
PubMed, Medline, опубліковані в спеціалізованих джерелах. 
Результати. Показано, що сьогодні використовуваними 
є класифікації ППВПК Neer та AO/OTA. Консервативно лі-
кують ППВПК у 80 % пацієнтів із двофрагментарними пе-
реломами за Neer або типу А2/А3 за AO/ОТА. У решти 20 % 
хворих трапляються три- та чотирифрагментарні ППВПК 
(типи В і С за AO/ОТА), консервативне лікування яких є склад-
ною проблемою, особливо на фоні остеопенії та остепорозу. 
Хірургічне лікування ППВПК рекомендовано в разі переломів 
типів 11В2- 3, 11С2-3 у молодих пацієнтів або в осіб похилого 
віку, яким необхідна значна функціональність верхньої кін-
цівки. Позитивні результати лікування ППВПК типів 11В3, 
11С2-3 на фоні остеопорозу отримані після встановлення 
LCP-пластин і ало- або автоімплантатів із малогомілкової 
кістки. Медіальні опорні гвинти, заповнення порожнин у кіст-
ці й аугментація наконечника гвинта кістковим цементом, 
застосування кісткових імплантатів є найчастіше застосо-
вуваними методами. Вони дають змогу досягти та підтри-
мувати стабільну репозицію навіть складних переломів типу 
11С2-3. Блоковані інтрамедулярні цвяхи третього покоління 
мають удосконалені механізми кріплення проксимальних гвин-
тів і специфічну фіксацію фрагментів кістки, а також пряму 
геометрію. Первинне реверсивне ендопротезування плечового 
суглоба в разі переломів типів 11С2, 11С3 за AO/OTA дає змо-
гу отримати позитивні результати в більшості пацієнтів. 
Висновки. Хірургічне лікування пацієнтів із ППВПК доцільне, 
можна покращити функціональні результати порівняно з кон-
сервативним і уникнути післяопераційних ускладнень.

Ключові слова. Перелом проксимального відділу плечової кістки, відкрита репозиція та внутрішня фікса-
ція, пластини з кутовою стабільністю, інтрамедулярні блоковані цвяхи, аугментація цементом, алоімплан-
тат із малогомілкової кістки
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Вступ
Переломи проксимального відділу плечової 

кістки (ППВПК) становлять 5–6 % усіх пере-
ломів [1, 2]. Це третій за поширеністю перелом 
у людей похилого віку [3]. Унаслідок демогра-
фічних змін у розвинених державах кількість 
ППВПК продовжуватиме різко зростати, особ-
ливо в жінок [1]. У південній Європі рівень за-
хворюваності становив 89,3 на 100 000 порів-
няно з 28,2 у чоловіків [4]. В Австралії частота 
ППВПК зросла зі 28,5 на 100 000 осіб у 2008 році 
до 45,7 — у 2017 [5]. В Австралії в жінок стар-
ших за 85 років у 2017 р. була найвища частота 
ППВПК — 711,8 випадків на 100 000 осіб [5], 
а в США у середньому щорічно спостерігається 
600 випадків на 1 000 000 осіб. Збільшенне за-
хворюваності на ППВПК пов’язане зі зростанням 
населення похилого та старечого віку [2, 4, 6‒9].

ППВПК, зазвичай, діагностують у молодих 
людей унаслідок високоенергетичної травми, або 
в людей похилого та старечого віку після низько-
енергетичних травм на фоні остеопенії й остеопо-
розу [10]. Очікується зростання кількості ППВПК 
зі старінням населення я к третього найпошире-
нішого типу переломів [11]. Тактика лікування 
пацієнтів із ППВПК залежить від безлічі чинни-
ків, включаючи тип перелому, рівень активності 
індивідуума, супутніх захворювань, віку, наяв-
ності остеопенії чи остеопорозу [12, 13].

Більшості пацієнтів старших за 65 років із 
ППВПК проводять консервативне лікування [14]. 
За наявності показань застосовують хірургічні 
підходи — відкриту репозицію та внутрішню 
фіксацію (ORIF), закриту репозицію та через-
шкірну фіксацію, блокований інтрамедулярний 
остеосинтез (БІОС), геміартропластику (ГА), то-
тальне анатомічне ендопротезування плечового 
суглоба (TSA) і реверсивне тотальне ендопроте-
зування плечового суглоба (RSA) [15, 16]. 

Мета: на підставі аналізу літератури визна-
чити проблемні питання хірургічного лікуван-
ня пацієнтів із переломами проксимального 
відділу плечової кістки та остеопорозом і перс-
пективи вдосконалення імплантатів та алгорит-
мів лікування.

Матеріал і методи
Матеріалом дослідження були відповідні науко-

ві роботи, доступні в пошукових системах Google, 
PubMed, Medline, опубліковані в спеціалізованих 
джерелах. Глибина пошуку склала 10 років.

Результати та їх обговорення
Класифікація ППВПК вперша була запропоно-

вана в 1934 році Codman, який визначив переломи 
на основі чотирьох анатомічних частин: діафіза пле-
чової кістки, суглобової поверхні, великої та малої 
горбистості [17]. Проте не було враховано зміщення 
перелому, не розрізнено хірургічні та анатомічні пе-
реломи шийки плечової кістки [18, 19]. 

Найбільш застосовуваною та загально визна-
ною є система Neer (1970), за якою переломи роз-
поділено на шість груп: I — мінімальне зміщення, 
менше за 1 см або за кута менш ніж 45º; ІІ — зру-
шення проксимального відділу (анатомічна шийка 
плечової кістки); III — зміщення на рівні хірургіч-
ної шийки плечової кістки; IV — пересування ве-
ликого горбика плечової кістки, що ділиться на дві 
частини без зміщення на рівні хірургічної шийки, 
на три частини — зі зміщенням, чотири — з пе-
реломом і зрушенням малого горбика; V — змі-
щення малого горбика, що має такі самі ознаки, як 
і IV група з поділом на дві, три або чотири части-
ни; VI — переломи, пов’язані з вивихом частини 
головки, що також підрозділяються на дві, три або 
чотири частини [18‒20].

За AO/OTA (раніше AO/ASIF) переломи ППВПК 
класифіковані на основі ураження суглобової по-
верхні, анатомічного розташування та вивиху 
[21, 22]: 11A — позасуглобовий, однофокальний, 
двофрагментарний; 11A1 — великий горбик; 
11A 2 — хірургічна шийка; 11A3 — вертикальний; 
11B — позасуглобовий біфокальний трифрагмен-
тарний; 11B1 — хірургічна шийка; 11C — внутріш-
ньосуглобовий або чотирифрагментарний; 11C1 — 
анатомічна шийка; 11C3 — анатомічна шийка, 
поєднана з метафізарним переломом.

Подальший розвиток концепція Codmаn отри-
мала в роботах R. Hertel та співавт. [23, 24]. Вони 
взяли за основу площини зламу, а не кількість 
фрагментів. У результаті комбінації цих площин 
автори виділили 12 основних типів переломів 
ППВПК  (рис. 1).

Відомо, що частота аваскулярного некрозу 
головки плечової кістки (АНГПК) після оскол-
кових три- та чотифрагментарних переломів за 
Neer або типу 11B та 11С за AO/OTA досягає 77 % 
[25]. Кровопостачання більшої частини головки 
плечової кістки відбувається від передньої оги-
нальної артерії плеча, гілки пахвової артерії на 
нижньому краю підлопаткової кістки (рис. 2) [25]. 
Передня огинальна артерія плеча проходить ла-
терально, утворюючи дугоподібну артерію, яка 
проходить глибоко до довгої головки сухожилля 
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двоголового м’яза. Тому важливо обмежити до-
даткове розсічення тканин, щоб не травмувати її 
гілки [26]. Із огляду на особливості зміщення від-
ламків і кровопостачання головки плечової кістки 
виділено чинники, які впливають на її ішемію після 
внутрішньосуглобового ППВПК (рис. 3) [26, 27], 
а саме: перехід лінії перелому на метафіз; пору-
шення медіальної стінки (калькара) проксималь-
ного відділу плечової кістки; перелом типу В або 
С; розщеплення головки на осколки (понад 20 % 
за об’ємом її ураження); кутове її зміщення голов-
ки понад 45°; пересування горбистості на понад 
10 мм; переломовивих головки.

Інша подібна схема класифікації зосереджена 
переважно на вальгусних і варусних переломах 
[28]. За розрахунками, система Hertel-Codman має 
найвищу міжрейтингову надійність щодо вибо-
ру методу лікування та прогнозу, потім — Neer, 

далі — Resch і, нарешті, AO/OTA [23]. Незважаю-
чи на нещодавні модифікації, система класифіка-
ції ППВПК AO/OTA є більш науковою на відміну 
від інших, але вона складніша через розподіл пе-
реломів на 27 типів [21, 22]. 

Нещодавно запропонована класифікація Mayo 
[29] для ППВПК спрямована на ідентифікацію 
конкретних моделей переломів і застосування 
критеріїв зміщення до кожної з них. Вона міс-
тить 7 загальних моделей переломів: ізольовані 
великого чи малого горбика, хірургічної шийки, 
компресійні з поворотом головки у варусному та 
задньомедіальному або у вальгусному напрямках, 
із вивихом головки плечової кістки (вивих голов-
ки), роздвоєнням (розкол голови) або вдавленням 
(компресія головки). Запропоновано виконувати 
хірургічне втручання в категоріях із червоним фо-
ном, а консервативне — із зеленим (рис. 4).

Рис. 1. Класифікація HGLS для ППВПК (за [23, 24])

Рис. 2. Кровопостачання проксимального відділу плечової 
кістки. Найчастіше травмують дугоподібну артерію в біци-
пітальній борозні [25‒27]

Рис. 3. Рентгенограми правого плечового суглоба в перед-
ньо-задній проєкції: дугоподібна артерія є гілкою передньої 
огинальної артерії плеча і піднімається вздовж міжгорбко-
вої борозни до входу в головку плечової кістки. Задня оги-
нальна артерія плеча проходить разом із пахвовим нервом 
[25‒27]

Рис. 4. Класифікація ППВПК за Mayo [29]: GT — ізольо-
ваний великого горбика; SN — хірургічної шийки; LT — 
малого горбика; VPM — варусний задньомедіальний; 
DN — на рівні хірургічної шийки; VL — вальгусний; HS — 
розколювання головки; HD — розколювання і вивих голов-
ки; HI — імпресійний перелом головки
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Консервативне лікування ППВПК застосо-
вують у разі мінімального зміщення відламків (до 
2‒3 мм) [32, 33] або високій загрозі життю за умов 
хірургічного втручання. Короткочасна іммобіліза-
ція у таких хворих є ефективною з позитивними 
клінічними результати [34]. Загальним підходом 
є іммобілізація пов’язкою типу Дезо з подальшою 
ранньою та прогресивною фізіотерапевтичною 
реабілітацією [35]. Рання мобілізація (через 14 діб 
після перелому) дає змогу отримати значно кра-
щі результати (на основі болю, функції та діапа-
зону рухів) порівняно з пізнішою [36‒38]. Проте 
деякі фахівці вважають, що немає суттєвої різни-
ці результатів хірургічного та консервативного 
лікування в людей старших за 65 років із дво- та 
трифрагментарними переломами за Neer [38].  
У результаті метааналізу, до якого включено 
7 рандомізованих контрольованих досліджень 

і 15 обсерваційних, підтверджено, що функціо-
нальний результат не залежав від методу (хі-
рургічне чи консервативне) лікування [39]. До 
ускладнень консервативної методики ППВПК 
належить неправильна консолідація і, як нас-
лідок, розвиток контрактури й артрофіброзу, 
дисфункція обертальної манжети плеча, іноді — 
незрощення [40]. Таким чином, ефективність і по-
казання до консервативного лікування ППВПК 
залишаються предметом дискусій.

Хірургічне лікування ППВПК може бути реко-
мендованим зі зміщенням типу 11В2-3, 11С2-3, які 
виникли в молодих пацієнтів або в старших у разі 
високого функціонального статусу [41]. Відкрита 
репозиція та внутрішня фіксація ППВПК типу В 
та С (AO/OTA), незважаючи на розроблення мето-
дів фіксації та імплантатів, може бути неефектив-
ною через остеопороз [42]. «Золотим стандартом» 
у більшості пацієнтів із ППВПК, особливо в разі 
зміщення горбків, є фіксація різними видами LCP-
пластин [43‒45]. Але їхні біомеханічні характерис-
тики й конфігурація, а також дизайн гвинтів постій-
но обговорюються й удосконалюються. Наприклад, 
деякі автори вважають однаково біомеханічне  
обґрунтованим використання двох типів LCP-
пластин (рис. 5) зі збільшеною кількістю гвинтів, 
розміщенням задніх гвинтів у поєднанні з калькар-
ними гвинтами [46], але результати моделювання 
вимагають клінічного підтвердження [47].

За умов складних ППВПК і зміщення понад 
8‒10 мм для підтримання стабільності фіксації 
блокованої пластини та відновлення медіальної 
опори пропонують використовувати калькарні 
гвинти, кістковий трансплантат, аугментацію 
кістковим цементом, подвійну фіксацію пласти-
нами (рис. 6) [48, 49].

Визначено, що загальний рівень ускладнень піс-
ля ORIF у пацієнтів старших за 60 років становив 
44 %; незадовільних результатів, які обумовили 
виконання повторної операції, — 34 % (незалежно 
від використання кісткового алотрансплантата). 
Удосконалення техніки фіксації та показань до 
операції ППВПК із використанням різних метало-
конструкцій (рис. 7) є актуальним [50].

Після вивчення передньо-задніх рентгено-
грам плеча виявлено наявність значних варіацій 
латерального кута проксимального відділу пле-
чової кістки, що не корелювали з кутом між ший-
кою та діафізом плечової кістки. Цей кут плечо-
вої кістки був більшим, ніж пластини, і схильний 
до варусного зменшення та медіального колапсу.  
Середній латеральний кут на простих рент-
генограмах становив 12,9° ± 2,2°, а висота від  

Рис. 5. Два типи  LCP-пластин для хірургічного лікування 
трифрагментарного ППВПК [46, 47]

Рис. 6. Переломи ППВПК типу 11С2-11С3. Відновлення ме-
діальної опори з фіксацією двома блокованими пластинами 
(за [48])
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найбільш проксимальної точки до кутової 
(GT) — (44,4 ± 4,7) мм. Кути згину трьох плас-
тин дорівнювали 8° і 10°, висота від проксималь-
ного краю пластини до точки згину — 42,4; 42,0; 
43,8 мм. У 98 % випадків латеральний кут біль-
ший, ніж кут згину пластин. У 43 % випадків ви-
сота GT була меншою за висоту пластин, а коли 
її застосовували до 3D-моделі, середній зазор 
між GT та нею становив (4,8 ± 2,8) мм [51].

Розроблено LCP-пластини з різьбовими 
штифтами, через які ортогонально проходять 

перехресні гвинти для створення тривимірного 
каркаса для зачеплення кісток. На біомеханіч-
ній моделі доведено, що перехресні елементи 
значно підвищили здатність штифтів до опо-
ру осьовому зміщенню остеопоротичної кіст-
ки (рис. 8). Тобто, вони сприяють стабільності 
проксимальних фіксувальних пластин в остео-
поротичній кістці [52].

У випадку переломів типу 11С2-11С3 на фоні 
остеопорозу реверсивне первинне тотальне ендо-
протезування плечового суглоба є найдоцільні-
шим варіантом хірургічного лікування. Проте 
воно має недоліки в пацієнтів віком 40‒60 ро-
ків через більший рівень активності та можливу 
необхідність виконання ревізійної операції. Цим 
хворим пропонують використовувати інтрамеду-
лярний нітиноловий кейдж зі встановленням до-
даткових гвинтів через нього та горбки за необ-
хідності (рис. 9) [53, 54].

Через рік спостереження виявлено низький 
відсоток повторного зміщення перелому та вирі-
зання гвинта (не більш ніж 11 %). Проте відмічено 
вищий за очікуваний рівень аваскулярного некро-
зу порівняно з іншими дослідженнями з викорис-
танням подібної конструкції фіксації (4‒14 %), 
тому визначення переваг та недоліків його засто-
сування необхідні додаткові дослідження з три-
валішим терміном спостереження [55, 56].

Деякі автори [57, 58] вважають, що успішне хі-
рургічне лікування переломів 11В3, 11С2-3 з ви-
користанням LCP-пластин на фоні остеопорозу 
за проведення ORIF можливо завдяки застосу-
ванню ендостального імплантата. Ало- або авто-
трансплантат із малогомілкової кістки відносно 
технічного легко імплантується в діафіз плечової 
кістки і відіграє роль опори, що покращує ста-
більність реконструкції. Це зводить до мінімуму 
найпоширеніші ускладнення — вторинне зміщен-
ня, прорізування та міграцію гвинтів, імпресію 
відламків і, як наслідок, розвиток аваскулярного 
некрозу головки плечової кістки (рис. 10). 

Таким чином, LCP-пластина в поєднанні з інтра-
медулярною кірковою кістковою опорою може 
забезпечити майже вдвічі більшу механічну 
стабільність і міцність для конструкцій, ніж са-
мостійно. Кістковий імплантат забезпечує під-
тримку медіальної колони та зменшує варусний 
момент головки плечової кістки, запобігає мігра-
ції фрагментів і зменшує деформації за умов ран-
ньої мобілізації [58].

Калькарний гвинт відіграє ключову роль у ме-
діальній підтримці та покращенні варусної ста-
більності незалежно від використання ало- або 

Рис. 7. Типи фіксувальних пластин для лікування ППВПК 
(за [51])

Рис. 8. LCP-пластина з різьбовим 
штифтами, через які ортогональ-
но проходять різьбові перехрес-
ні гвинти (жовтого кольору) для 
створення тривимірного каркаса 
та підвищення здатності різьбо-
вих штифтів чинити опір осьово-
му зміщенню за умов остеопоро-
зу (за [52])

Рис. 9. Використання інтрамедулярного нітинолового кейд-
жа для реконструкції ППВПК (за [53‒56])
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автотрансплантатів. ППВПК у пацієнтів похило-
го та старечого віку здебільшого спостерігають 
у разі перелому з великим горбиком (GT). Фраг-
менти цієї локалізації іноді важко застосовувати 
як анатомічний орієнтир для правильного поло-
ження пластини та гвинта. Установлення сухо-
жилка великого грудного м’яза є альтернативним 
орієнтиром для відповідного положення плас-
тини та кільцевого гвинта. Доведено найвищу 
ймовірність розташування калькарного гвинта 
в правильному місці (72 %) за умов розміщення 
подовженого комбінованого отвору пластини 
PHILOS на 3 мм вище за верхній край прикріп-
лення сухожилка великого грудного м’яза [59]. 

Задля зменшення відсотка незадовільних ре-
зультатів ORIF LCP-пластинами в пацієнтів із 
ППВПК на фоні остеопенії та остеопорозу про-
понують використовувати їх у поєднанні з остео-
пластичним матеріалом (сульфатом кальцію) та 
остеосинтезом великого горбика за допомогою 
високоміцних швів [60]. Досить часто вальгусні 
ППВПК типу 11С супроводжуються не лише змі-
щенням, а й компресією губчастої кістки головки 
плечової кістки, що унеможливлює досягнення 
анатомічної репозиції без заповнення порожни-
ни в центральній частині головки. Тому пропо-
нують заповнювати дефекти головки плечової 
кістки цементом на основі поліметилметакрилату 
(ПММА) або суміші ПММА і фосфату кальцію 
[61, 62]. Проте ПММА гальмує процеси консолі-
дації фрагментів кістки внаслідок високої тем-
ператури полімеризації та розвитку в подальшо-
му рубцевої тканини на межі «кістка ‒ цемент». 
З цією метою розроблено біоактивні цементи 
(кальцій фосфатні), які показали позитивні ре-
зультати in vitro [63]. Але вони надто швидко втра-
чають механічні властивості, тому деякі дослідники 

вирішили комбінувати ß-трикальційфосфат (26 %) 
з ПММА [64, 65]. Ця комбінація матеріалів дасть 
змогу як запобігти ранній післяопераційній міг-
рації фрагментів головки плечової кістки, так 
і збільшити стабільність фіксації пластини [65].

З наведеного можна дійти висновку, що немає 
повністю задовільної техніки OIRF. Найважливі-
шим і критичним руховим завданням для пацієн-
та з ППВПК після успішної операції є підйом із 
сидіння за допомогою опори на травмовану руку. 
За цієї дії виникає пікова сила навантаження 
приблизно в 1,8 разу більша за вагу тіла [66]. До 
проксимального відділу плечової кістки прикла-
дається зусилля під різними векторами в 1 413 Н 
для пацієнта вагою 80 кг. Завдяки використанню 
інноваційної цементної техніки руйнівна сила 
для системи «кістка ‒ імплантат» склала 1 686 Н, 
а стандартна методика витримує лише 471 Н. 
Зазначимо, що під час підйому прямої руки до 
кута 90° результуюча сила в плечовому суглобі 
дорівнює близько 600 Н, а під час підняття ваги 
1,1 кг — 2 070 Н [67]. Комбінований цемент (26 % 
ß-трикальційфосфату з ПММА) неможливо лег-
ко видалити, але можна просвердлити для роз-
міщення гвинтів. Це дає змогу використовувати 
звичайну техніку PHILOS. Крім того, специфічні 
властивості цього кісткового замінника сприяють 
формуванню кісток [63, 64].

Показано, що цементна аугментація ПММА 
у пацієнтів похилого віку з ППВПК на фоні остео-
порозу демонструє клінічно еквівалентні коротко-
строкові результати до 6 міс. порівняно з аугмен-
тацією за допомогою кісткового імплантата або 
без аугментації, незважаючи на старший вік та 
вищу частоту серйозніших переломів. Техніка 
видається безпечною без специфічних побічних 
ефектів, і її можна додати до арсеналу хірурга для 
лікування цих переломів [68, 69].

Доведено, що додавання кісткового цементу 
для аугментації гвинтів, спрямованих вперед, 
не збільшує жорсткість і навантаження на ушко-
дження, але зменшує рух на межі кістки й імп-
лантата. Таким чином, автори вважають доціль-
ним використовувати цю методику для зниження 
ризику вторинного зміщення уламків головки 
[70, 71].

Використання комп’ютерних технологій 
(програма ANSYS) дозволяє на етапі доклініч-
них досліджень перевіряти гіпотези поліпшен-
ня надійності фіксації в разі переломів ППВПК.  
Наприклад, за допомогою методу скінченних 
елементів доведено, що розміщення калькар-
них гвинтів у поєднанні з хорошим медіальним  

Рис. 10. Рентгенограма перелому типу 11С3 (а) та після 
ORIF зі встановленням LCP-пластини та алотрансплантата 
малогомілкової кістки (за [57])

а б
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кірковим контактом у варусній фіксації замикаль-
ною пластиною положенні ППВПК із медіальним 
проміжком може забезпечити оптимальну ста-
більність фіксації [72]. У разі фіксації пластиною 
ППВПК калькар є важливою опорною точкою 
для гвинтів, що забезпечує необхідну підтрим-
ку медіальної колони. Проксимальне розміщен-
ня шурупів на калькар небажане, а дистальне 
розташування імплантата може покращити ста-
більність конструкції. Успішна реконструкція 
ППВПК є невід’ємною частиною анатомічної ре-
позиції в поєднанні з підтримкою медіальної ко-
лони. На основі анатомічних особливостей можна 
точно ідентифікувати відповідні кісткові струк-
тури проксимального відділу плечової кістки та 
позначити розташування штифта на 3D-моделі, 
що є простим, практичним та індивідуальним 
підходом [73‒75]. 

Медіальні опорні гвинти, заповнення дефектів 
кістки й аугментація наконечника гвинта кістко-
вим цементом, а також застосування кісткових 
трансплантатів є наразі найчастіше застосовува-
ними методами. Усі згадані стратегії мають по-
зитивний вплив на досягнення та підтримку ста-
більної репозиції, навіть за складних переломів. 
Необхідні подальші клінічні дослідження з біль-
шою кількістю пацієнтів і вищим рівнем доказо-
вості для розроблення стандартизованого алго-

ритму лікування стосовно цементної аугментації 
та кісткової пластики. Хоча ці заходи, ймовірно, 
матимуть стабілізувальний ефект на фіксацію 
пластини, її загальне використання поки що не 
може бути рекомендовано [76].

Хірургічне лікування ППВПК методом закри-
тої репозиції та черезшкірної фіксації

Мінімально інвазивні методики, включаючи 
закриту репозицію та черезшкірне фіксування 
спицями, можуть мати переваги перед звичай-
ною відкритою фіксацією. Проте черезшкірна 
техніка спричинює ризик травми важливих ана-
томічних структур навколо плеча. Латеральні 
спиці треба проводити дистально, щоб уникну-
ти ушкодження передньої гілки пахвового нерва 
та проникнення в хрящ головки плечової кістки. 
Існує ризик травми v. cefalica, сухожилка двого-
лового м’яза плеча та шкірно-м’язового нерва під 
час проведення передніх спиць. Спиці, що про-
ходять через великий горбик, слід розташовувати 
так, щоб рука оберталася назовні, спрямовувати 
їх у точку, яка міститься на відстані 20 мм від 
нижньої сторони головки плечової кістки без зай-
вого проникнення в кірковий шар плечової кіст-
ки [77]. Закрита репозиція та черезшкірне фіксу-
вання ППВПК є технічно складною процедурою, 
але вона може бути успішною за дотримання 
5 умов: нормальна мінеральна щільність кістки; 

Рис. 11. Рентгенограми пацієнтки, 
88 років, із двофагментарним перело-
мом 11В2: a) перед операцією; б) відразу 
після неї; в, г) передньо-задня та аксіаль-
на через 1 міс.; д) через 4 міс., після ви-
далення блока плечової кістки. Оста-
точний рентгенографічний результат 
оцінений як хороший (за [81])

а б в

г д
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мінімальна фрагментація; стійке закрите скоро-
чення не більше ніж 5 мм; інтактний медіальний 
калькар (медіальна стінка проксимального відді-
лу плечової кістки), добрий психоемоційний кон-
такт із пацієнтом для виконання реабілітаційних 
заходів і догляду за спицями. Протипоказаннями 
до цієї методики за ППВПК є низька якість кістки 
та осколковий характер перелому 11С2-11С3 [78, 
79]. Використання цих методів останнім часом 
втратило популярність, оскільки більшість хі-
рургів віддають перевагу відкритій редукційній 

внутрішній фіксації в молодих пацієнтів, де реко-
мендовано хірургічне втручання [80].

Хірургічне лікування ППВПК методом зак-
ритої репозиції та спицями з фіксацією у на-
кістковому блоці (Humerusblock) — це відносно 
нова концепція [81]. Ідеологія накісткового блока 
в проксимальному відділі плечової кістки поля-
гає в напівжорсткій фіксації спиць або штифтів, 
яка буде оптимальною для консолідації прос-
тих двофрагментарних метафізарних переломів 
11СА3- 11В1-В2 (рис. 11). 

Рис. 12. Рентгенограми (а, б) та 
зовнішній інтраопераційний ви-
гляд (в) плеча пацієнта з пере-
ломом типу 11В2: а) до операції; 
б) БІОС (за [87])

Рис. 13. Рентгенограми та КТ-скани плеча пацієнта з використанням пристрою ISNP: а) передопераційна передньо-задня 
проєкція; б) тривимірна КТ, реконструкція плеча, перелом 11C3 з подрібненою медіальною стінкою; в, г) післяопераційні 
рентгенограми; д) тривимірна КТ, вирівнювання головки та діафіза, незважаючи на зменшену медіальну кіркову пластинку; 
е, ж) рентгенограми через 3 міс. після операції; и) тривимірна КТ, консолідація перелому без втрати репозиції; к) рентгено-
грами через 6 міс.; л) через 12 міс., консолідація зміщеної медіальної кіркової пластинки до діафіза плечової кістки (за [90]) 

а б в г д

е ж и к л

а б в
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Імплантат складається з двох спиць 2 мм, які 
вводять у метафізарну зону після репозиції фраг-
ментів ПВПК з боку в напрямку діафіза плечової 
кістки і блокують у ньому (Humerusblock) [81‒83].  

Хірургічне лікування ППВПК блокованим інтра-
медулярним цвяхом 

Історично блокований інтрамедулярний остео-
синтез (БІОС) рідко використовували для хірур-
гічного лікування ППВПК через можливість до-
даткової травми сухожилків і м’язів обертальної 
манжети плеча, ятрогенного перелому та мігра-
ції проксимального гвинта [84]. Проте сучасні інтра-
медулярні блоковані цвяхи (ІБЦ) включають 
удосконалені механізми кріплення проксималь-
них гвинтів зі специфічною фіксацією фрагментів, 
а також пряму геометрію, яка дозволяє вставляти 
цвях медіально від закріплення сухожилка надос-
тьового м’яза. Покращення конструкції ІБЦ при-
вело до відновлення їхнього використання для 
фіксації ППВПК [85, 86].

Лікування переломів зі значним зміщенням 
типів 11С2‒11С3 залишається суперечливим.  
За умов застосування антеградних цвяхів першого 
та другого покоління виявлено високі показники 
повторних операцій та ускладнень, особливо ятро-
генних ушкоджень обертальної манжети плеча. 
Тому фахівці не рекомендують ІБЦ для лікування 
три- та чотирифрагментарних переломів на фоні 
остеопорозу [87]. Розроблено антеградне кріплен-
ня третього покоління ІБЦ із коротким форматом 
цвяха меншого діаметра з точкою входу в м’язовій 
частині надостьової кістки, що забезпечує високу 
швидкість консолідації, хороші клінічні результа-
ти та низький рівень ускладнень (рис. 12) [87].

Слід зазначити, що не існує жодних об’єктивних 
критеріїв, які допомогли б хірургам обирати між 
IБЦ і фіксацією пластиною для три- або чотири-
фрамгентарних ППВПК. Деякі дослідники реко-
мендують у випадку неушкодженого медіального 

калькару застосовувати LCP-пластини, а в інших — 
будь-яку техніку за умови дотримання загальних 
правил внутрішньої фіксації (репозиція горбиків, 
варусна корекція головки та стабілізація калькар-
ної ділянки) [88].

У результаті порівняльного дослідження за 
системою Constant та ASES клінічних ефектів 
хірургічного лікування ППВПК не встановлено 
різниці між використанням ІМЦ MultiLoc і пласти-
ною Philos у пацієнтів похилого віку. Проте автори 
вважають, що застосування цвяха MultiLoc є кра-
щим завдяки меншій крововтраті, тривалості опе-
рації, частоти ускладнень і повторних операцій зі 
зміною на RSA [89].

Анатомічна репозиція медіальної колони та 
горбиків, а також метафізарна опора були визнані 
ключовими елементами фіксації для досягнення 
позитивних функціональних результатів у пацієн-
тів із ППВПК і остеопорозом. Автори пропо-
нують комбінований пристрій ISNPs для хірур-
гічного лікування переломів типів 11С2, 11С3 із 
низькою якістю кістки (рис. 13) [90]. 

Незважаючи на обнадійливі перші клінічні ре-
зультати, потрібне вдосконалення дизайну ISNP. 
Наприклад, слід виготовити кілька моделей ISNP 
для різних розмірів тіла або типів переломів. 
Також необхідні подальші рандомізовані конт-
рольовані дослідження з більшими розмірами 
вибірки.

Біомеханічні дослідження різних типів ІБЦ по-
казали суперечливі результати, але в більшості 
з них продемонстровано кращі властивості ІБЦ 
у разі простих ППВПК типу 11А2. Доведено, що 
використання криволінійних блокованих цвяхів 
спричинює вищий ризик ускладнень [91]. Сучасні 
дослідження свідчать, що фіксувальні пластини 
й інтрамедулярні цвяхи мають подібну ефектив-
ність з огляду на функціональність і загальний 
рівень ускладнень. Не виявлено переваг зазначених 

Таблиця
Алгоритм вибору методики лікування пацієнтів із ППВПК

Тип перелому за Neer Вік пацієнта, роки

18‒60 61‒70 Понад 70

Перелом великого горбика LCP LCP LCP
Двофрагментарні LCP/БІОС LCP LCP
Трифрагментарні LCP LCP LCP

Чотирифрагментарні
За технічної можливості:

LCP / 
анатомічний ендопротез

LCP / 
реверсивний ендопротез

LCP / 
реверсивний ендопротез

Багатофрагментарні 
переломовивихи LCP / анатомічний ендопротез Реверсивний ендопротез
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пристроїв один перед одним у разі зміщених 
проксимальних переломів плечової кістки. Бло-
кований антероградний інтрамедулярний остео-
синтез за умов остеопорозу не рекомендований 
для складних переломів і має значний недолік, 
пов’язаний із додатковим ушкодженням надос-
тьового м’яза [92, 93]. Найпоширенішими усклад-
неннями після встановлення ІБЦ у пацієнтів із 
ППВПК є посттравматичний артрофіброз, незро-
щення, остеонекроз, рання неспроможність фік-
сації й інфекція [94, 95].

Обираючи метод лікування ППВПК, хірург по-
винен орієнтуватися на тип перелому, рівень актив-
ності пацієнта, супутні захворювання або травми, 
наявність остеопенії й остеопорозу, соціальні чин-
ники. Зазвичай, консервативне лікування рекомен-
довано для стабільних переломів із мінімальним 
зміщенням [96]. Крім того, хірургічне втручання 
ППВПК недоцільно проводити пацієнтам похи-
лого та старечого віку, із субкомпенсованою або 
декомпенсованою патологією внутрішніх орга-
нів або значними когнітивними порушеннями. 
Найбільші ризики ускладнень під час операції 
у хворих із ППВПК пов’язані з тяжким систем-
ним остеопорозом на фоні ендокринної патоло-
гії, цукрового діабету, імунодефіциту, хронічно-
го вживання стероїдів, злоякісних новоутворень, 
зловживання тютюну, алкоголю та наркотиків 
та за наявності ревматоїдного артриту [97, 98]. 
Таким чином, під час планування хірургічно-
го лікування пацієнта з ППВПК слід урахову-
вати такі чинники: тип перелому, фізіологічний 
і психічний стан, супутні патології, наявність 
остеопенії й остеопорозу, можливість покращити 
функціональні результати порівняно з консерва-
тивним лікуванням. Крім того, необхідно уник-
нути можливих ускладнень оперативного втру-
чання ППВПК, серед яких одним із важких (за 
умов відкритої репозиції та внутрішньої фіксації) 
є AНГПК. Первинне ендопротезування плечово-
го суглоба для лікування чотирифрагментраних 
переломів за Neer або 11С2, 11С3 за AO/OTA дає 
змогу отримати позитивні результати в більшос-
ті хворих [94‒98]. У результаті проспективного 
сліпого рандомізованого контрольованого па-
ралельного дослідження виникли сумніви щодо 
переваг як ORIF, так і геміартропластики перед 
консервативним лікуванням пацієнтів старших за 
60 років із три- та чотирифрагментарними пере-
ломами без вивихів. Навпаки, у розвідках рівня 
доказовості I і II визначено перевагу ORIF по-
рівняно з геміартропластикою. Тобто, результати 
виявилися суперечливими, що підкреслює необ-

хідність створення уніфікованих підходів до ви-
бору методу лікування. Зокрема, запропонований 
алгоритм лікування ППВПК із урахуванням кла-
сифікації Neer та віку пацієнта (таблиця) [99‒101].

Висновки
Серед наведених класифікацій ППВПК вико-

ристовуваними є системи Neer та AO/OTA, кла-
сифікації Hertel-Codman та Mayo потребують по-
дальших клінічних підтверджень.

Консервативне лікування ППВПК проводять 
у 80 % пацієнтів із двофрагментарними перелома-
ми за Neer або типів А2/А3 за AO/ОТА. У решти 
20 % осіб трапляються три- та чотирифрагмен-
тарні ППВПК (типи В і С за AO/ОТА), коли за-
стосування своєї методики призводить до усклад-
нень, особливо на фоні остеопенії й остепорозу. 
Тобто до неправильної консолідації і, як наслідок, 
розвитку контрактури й артрофіброзу, дисфункції 
обертальної манжети плеча, іноді — незрощення.

Хірургічне лікування ППВПК рекомендовано 
в разі переломів типів 11В2-3, 11С2-3 у молодих 
пацієнтів або в осіб похилого віку, яким необ-
хідна значна функціональність верхньої кінців-
ки. «Золотим стандартом» лікування більшості 
пацієнтів із ППВПК, особливо в разі зміщення 
горбків, є фіксація різними видами LCP-пластин. 
Проте їхні біомеханічні характеристики, конфігу-
рація та дизайн гвинтів постійно вдосконалюють. 
Позитивні результати хірургічного втручання 
ППВПК типів 11В3, 11С2-3 на фоні остеопорозу 
отримані після встановлення LCP-пластин і ало- 
або автоімплантатів із малогомілкової кістки.

У разі вальгусних ППВПК типу 11С2-3, які 
супроводжуються не лише зміщенням, а й комп-
ресією губчастої кістки головки плечової кістки, 
заповнення кісткових дефектів цементом на осно-
ві ПММА, або сумішшю ПММА з кальційфосфа-
том є клінічно ефективним методом лікування.

Медіальні опорні гвинти, заповнення порож-
нин у кістці й аугментація наконечника гвинта 
кістковим цементом, а також застосування кіст-
кових трансплантатів є наразі найчастіше засто-
совуваними методами. Хоча доказів недостатньо, 
усі згадані стратегії дають змогу досягти та під-
тримувати стабільну репозицію навіть складних 
переломів типу 11С2-3.

Блоковані інтрамедулярні цвяхи третього по-
коління мають удосконалені механізми кріплен-
ня проксимальних гвинтів і специфічну фіксацію 
фрагментів кістки, а також пряму геометрію, яка 
дозволяє встановлювати цвях медіально до за-
кріплення сухожилка надостьового м’яза. Проте 
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хірургічне лікування ППВПК типу 11С2-11С3 зі 
значним зміщенням із використанням ІБЦ зали-
шається суперечливим.

Хірургічне лікування пацієнтам із ППВПК 
слід проводити, коли можна покращити функціо-
нальні результати порівняно з консервативним 
і уникнути післяопераційних ускладнень. Най-
важчим із них після відкритої репозиції та внут-
рішньої фіксації є асептичний некроз головки 
плечової кістки. 

Первинне реверсивне ендопротезування пле-
чового суглоба для лікування чотирифрагментра-
них переломів за Neer або 11С2, 11С3 за AO/OTA 
дає змогу отримати позитивні результати в біль-
шості пацієнтів.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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