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Приведен анализ результатов лечения 77 пациентов с  переломами проксимального отдела плечевой 
кости, которые были прооперированы в ФГБУ «СарНИИТО» в период с 2011 по 2015 год. Для скрепления 
отломков плечевой кости использовались накостные пластины с угловой стабильностью винтов. Распреде-
ление пострадавших по типу перелома проксимального отдела плечевой кости, согласно классификации 
C.S. Neer было следующим: двухфрагментарные – 37 (47,6 %), трехфрагментарные – 26 (33,4 %), четырех-
фрагментарные – 7 (9,5 %), переломо-вывихи головки плечевой кости – 7 (9,5 %). Анализ результатов лече-
ния пациентов показал что, накостные пластины с угловой стабильностью винтов в большинстве случаев (72 
клинических наблюдений) обеспечили надежную фиксацию необходимую для сращения перелома и ранней 
функциональной реабилитации поврежденной конечности. Наиболее благоприятные анатомо-физиологи-
ческие результаты были получены у пациентов с двух и трех фрагментарными переломами, которые были 
прооперированы в сроки от 3 до 10 дней с момента получения травмы. У этих пациентов количественные 
показатели исходов лечения по системе СОИ-1 через 6-12 месяцев после операции достигали 86-98 %.
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This study presents treatment results of 77 patients with proximal humerus fractures who were admitted to Saratov 
Research Institute of Traumatology and Orthopedics from 2011 to 2015. We used angle stable screw bone plates to 
fasten humerus fragments. The distribution of patients by the proximal humerus fracture type according to C.S. Neer 
classification was as follows: two-fragmentary – 37 (47.6 %), three-fragmentary – 26 (33.4 %), four-fragmentary – 7 
(9.5 %) and dislocation-fractures of humerus ball  – 7 (9.5 %). Treatment results analysis showed that angle stable 
screw bone plates (72 clinical cases) had predominantly provided stable fixation necessary for fracture unions and 
early functional rehabilitation of the injured extremity. The most productive anatomic and physiological results were 
obtained from the patients with two- and three-fragmentary fractures who had their operation within the period of 3 to 
10 days post-injury. These patients showed 86-98 % OEM quantitative outcomes 6-12 months postsurgically.
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Проксимальным отделом принято обо-
значать часть плечевой кости, включающую 
в себя головку плечевой кости, отделенную 
анатомической шейкой от большого и мало-
го бугорков, и расположенную ниже их хи-
рургическую шейку. Переломы плечевой 
кости на уровне проксимального отдела яв-
ляются одной из самых распространенных 
травм скелета, по данным различных авто-
ров, на их долю приходится 4-7 % от всех 
переломов конечностей и  до 80 % перело-
мов плечевой кости [1, 2, 3, 5]. 

Возрастные изменения структуры кост-
ной ткани, проявляющиеся выраженной 
остеопенией и остеопорозом, обусловлива-
ют значительное преобладание переломов 
проксимального отдела плеча у  лиц пожи-
лого возраста. По данным литературы до 
75 % переломов этой локализации выявля-
ется у пациентов старше 60 лет [1, 2]. 

Неослабевающее внимание отече-
ственных и  зарубежных травматологов 
к  проблеме лечения переломов прокси-

мального отдела плеча связано с тем, что, 
несмотря на использование в  лечебной 
практике самых современных методов 
консервативного и оперативного лечения, 
до 60 % случаев травм проксимального 
отдела плеча приводят к  значительному 
ограничению функции верхней конеч-
ности из-за  развития тугоподвижности 
в  плечевом суставе. В последние десяти-
летия показания к  применению хирурги-
ческих методов лечения при переломах 
проксимального отдела плечевой кости 
значительно расширились. Э то произо-
шло как благодаря улучшению хирурги-
ческой техники, так и  появлению новых 
имплантатов. В современной оперативной 
травматологии используются  различные 
конструкции для скрепления отломков 
при повреждении проксимального отдела 
плечевой кости: накостные пластины раз-
личной конфигурации  [1,2,6], интраме-
дуллярные стержни [5] или оригинальные 
методики с использованием спиц [3].
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Цель исследования – ретроспективный 

анализ исходов лечения пациентов с  пере-
ломами проксимального отдела плечевой 
кости, оперированных с использование для 
скрепления отломков накостных пластин 
с угловой стабильностью винтов. 

Материалы и методы исследования
За период с 2011 по 2015 годы в травматологиче-

ском отделение СарНИИТО пролечено 77 пациентов 
с  переломами проксимального отдела плечевой ко-
сти. Среди пациентов было 52 (68 %) женщины и 25 
(32 %) мужчин. Среди женщин в зрелом возрасте до 
55 лет прооперирована 21 больная, в  пожилом воз-
расте от 55-75 лет – 26 и 5 пациенток старше 75 лет. 
Среди мужчин в возрасте до 60 лет прооперированно 
19 пациентов и 6 – старше 60 лет. 

По времени обращения пациентов в  наш ста-
ционар со свежими переломами проксимального 
отдела плечевой кости до 5 дней с  момента травмы 
прооперированно 46 (59,7 %) больных, с  застарелы-
ми повреждениями до 21 дня с момента травмы – 22 
(28,6 %) пациента и с несросшимися переломами бо-
лее 4 недель с момента травмы – 9 (11,7 %) больных.

Распределение пострадавших по типу перело-
ма проксимального одела плечевой кости, согласно 
классификации C.S. Neer (1970), наиболее удобной 
в  клинической практике, было следующим: двух-
фрагментарные  – 37 (47,6 %), трехфрагментарные  – 
26 (33,4 %), четырехфрагментарные – 7 (9,5 %), пере-
ломо-вывихи головки плечевой кости  – 7 (9,5 %). 
Все пациенты были прооперированы, для скрепле-
ния отломков проксимальной  части плечевой кости 
использовали накостные пластины с  угловой ста-
бильностью винтов, отечественных и  зарубежных 
производителей, которые устанавливали в  режиме 
открытой репозиции отломков.

Технология остеосинтеза. Выполняли стандарт-
ный дельтовидно-грудной доступ к  проксимальному 
отделу плечевой кости. После ревизии зоны перелома, 
удаляли все нежизнеспособные ткани, осколки губча-
той кости, гематому. Осуществляли репозицию пере-
лома плечевой кости путем прямого и непрямого воз-
действия на отломки. Далее устанавливали накостный 
фиксатор: пластину располагали точно по центру лате-
ральной поверхности кости, передний край располага-
ли по наружному краю межбугорковой борозды плече-
вой кости на 1 – 2 см ниже верхушки большого бугорка. 
После установки пластину фиксировали кортикаль-
ным винтом к диафизу плечевой кости, а правильность 
ее расположения контролировали рентгенологически, 
для определения длины винтов и временной фиксации 
пластины использовали спицу, введенную в  головку 
плечевой кости. Винты, вводимые в  головку плече-
вой кости, устанавливали вплотную к  субхондраль-
ной поверхности, не проникая через этот слой. Для 
обеспечения стабильности перелома проксимальный 
отломок плечевой кости фиксировали 4-6 винтами. За-
тем производили окончательную фиксацию пластины 
к диафизу плечевой кости путем установки 3-4 корти-
кальных или блокируемых винтов в дистальной части 
накостной пластины. Послеоперационную рану уши-
вали послойно, для предотвращения формирования 
гематомы в области оперативного вмешательства уста-
навливался активный дренаж на 1 сутки. 

Послеоперационное ведение больных. В по-
слеоперационном периоде в течение 5-7 дней назна-

чали анальгетики и  проводили антибактериальную 
терапию. Дополнительная иммобилизация конечно-
сти выполняется с  помощью косыночного бандажа. 
Активные движения в локтевом и лучезапястном су-
ставе рекомендуются с первого дня после операции. 
С учетом достигнутой прочности фиксации отломков 
плечевой кости и  выраженности болевого синдрома 
пассивные движения в плечевом суставе рекомендо-
вали с  2-3 недели после операции. Рентгенологиче-
ский контроль положения отломков проводили через 
6, 9 и 12 недель с момента операции. При появлении 
признаков сращения перелома и отсутствии вторич-
ного  смешения отломков через 6 недель с  момента 
операции (по данным контрольных рентгенограмм) 
прекращали иммобилизацию конечности и приступа-
ли к активному восстановлению функции плечевого 
сустава под контролем методиста ЛФК. Удаление ме-
таллической пластины выполняли через 8-12 месяцев 
после первичной операции при полном сращении 
перелома. Показанием для удаления пластины могут 
служить боль в  проекции установки конструкции, 
в  том числе сопровождающаяся ограничением под-
вижности сустава, или личное пожелание пациента.

Для контроля заживления костной раны у паци-
ентов использовали клинические и  инструменталь-
ные методы исследования (рентгенография, компью-
терная томография). Исходы лечения оценивались по 
системе СОИ-1, включающей 16 параметров [4]. 

Результаты исследования  
и их обсуждение

Результаты оперативного лечения пере-
ломов проксимального отдела плечевой 
кости удалось проследить у  77 пациентов 
в  сроки до 1 года и  более. Наиболее бла-
гоприятные анатомо-физиологические 
результаты были получены у  пациентов 
с двух- и трехфрагментарными переломами, 
в 63 клинических наблюдениях удалось до-
биться сращения перелома в сроки до 10 не-
дель. Необходимо отметить что, большин-
ство этих пациентов было прооперированно 
в сроки от 3 до 10 дней с момента получе-
ния травмы. Количественные показатели 
исходов лечения по системе СОИ-1 через 
6-12 месяцев после операции достигали 86-
98 %, что свидетельствовало о практически 
полном восстановлении функции сегмента 
плечо. На рис. 1 представлен клинический 
пример оперативного лечения двухфраг-
ментарного абдукционного перелома прок-
симального отдела плечевой кости. Исполь-
зование максимального количества винтов, 
веденных в  проксимальный и  дистальный 
отломки плечевой кости на фоне удовлетво-
рительного состояние костной ткани позво-
лили проводить раннюю функциональную 
реабилитацию поврежденной конечно-
сти у  пациента трудоспособного возраста 
(рис. 1).

На рис. 2 представлен клинический 
пример оперативного лечения трехфрагмен-
тарного аддукционного, перелома прокси-
мального отдела плечевой кости, фрагмен-
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ты большого бугорка плечевой кости были 
дополнительно фиксированы капроновым 
швом к пластине, функциональная реабили-
тация конечности проводилась после 4 не-
дель с момента операции (рис. 2).

Хирургическая реабилитация пациен-
тов с четырехфрагментарными переломами 
и переломо-вывихами проксимальной части 
плечевой кости характеризовалась значи-
тельными техническими сложностями при 
выполнении оперативного вмешательства: 
выраженные  разрушения костных струк-
тур, разрывы и растяжение капсулы плече-
вого сустава влияли на прочность фиксации 
отломков плечевой кости и  требовали уве-
личения сроков иммобилизации конечности 
в послеоперационном периоде. 

В группе пациентов с  четырехфрагмен-
тарными переломами из 7 клинических 
наблюдений сращения перелома удалось 
добиться у 5 пациентов в сроки от 8 до 10 не-
дель с  момента операции. Необходимость 
длительной иммобилизации конечности 

в  целом сказалось на качественных показа-
телях исходов лечения, по системе СОИ-1 
они составляли 65-84 % через 6-12 месяцев 
с момента операции. В 2-х клинических на-
блюдениях у  пациентов старше 75 лет при 
динамическом контроле выявлен асептиче-
ским некроз головки плечевой кости с фраг-
ментацией костных структур и  миграцией 
установленных конструкций. Соматическая 
патология и  состояние костных структур не 
позволили выполнить у  данных пациентов 
повторные хирургические вмешательства. На 
рис. 3 представлен клинический пример опе-
ративного лечения четырехфрагментарного 
перелома проксимального отдела плечевой 
кости у пациентки старческого возраста. Не-
смотря на хорошее восстановление анатомии 
проксимального отдела плечевой кости и ис-
пользование достаточного количества фикси-
рующих винтов сращение перелома не насту-
пило: на фоне асептического некроза головка 
плеча фрагментировалась и  металлическая 
конструкция мигрировала (рис. 3). 

Рис. 1. Рентгенограммы пациента Б., 44 лет: а) при поступлении; б) выполнен остеосинтез 
перелома плечевой кости пластиной с угловой стабильностью винтов

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки П., 29 лет: а) при поступлении; б) выполнен остеосинтез 
перелома плечевой кости пластиной с угловой стабильностью винтов;  

в) перелом сросся, выполнено удаление металлоконструкции
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Рис. 3. Рентгенограммы пациентки Ж., 83 лет: а) при поступлении; б) выполнен остеосинтез 
перелома плечевой кости пластиной с угловой стабильностью винтов; в) через 10 месяцев  

после операции на фоне асептического некроза головки плеча произошла миграция конструкции

Рис. 4. Рентгенограммы пациента Г., 32 лет: а) при поступлении; б) выполнено правление 
 вывиха и остеосинтез перелома плечевой кости пластиной с угловой стабильностью винтов;  

в) через 4 недели после удаления фиксирующих вывих спиц

В группе пациентов с переломо-вывиха-
ми проксимального отдела плечевой кости 
заживление перелома, и  восстановление 
финкции плечевого сустава было достигнуто 
в 6 клинических наблюдениях из 7. Общие 
сроки реабилитации  пациентов варьирова-
лись от 12 до 16 недель, по системе СОИ-1 
исходы лечения в целом составили 75-87 %, 
что соответствует хорошим и  удовлетвори-
тельным результатам. На рис. 4 представлен 
клинический пример оперативного лечения 
переломо-вывиха проксимального отдела 
плечевой кости; после репозиции и  вправ-
ления вывиха установлена пластина, для 
профилактики повторного вывиха головка 
плечевой кости фиксирована спицами к су-
ставной впадине лопатки (рис. 4).

В лечение несросшихся переломов прок-
симального отдела плечевой кости основные 
сложности остеосинтеза обусловлены де-
фицитом костной ткани, формирующимся 
в  результате местного остеопороза и  асеп-
тического некроза отдельных фрагментов 

плечевой кости, лишенных кровоснабжения. 
В данной группе больных было проопериро-
ванно 9 пациентов. После репозиции перело-
ма и фиксации отломков пластиной и винта-
ми дефект костной ткани, в зависимости от 
его объема заполнялся алло- или аутотран-
сплантатом. В 7 клинических наблюдениях 
удалось достичь сращения перелома в сроке 
до 16 недель. Необходимость длительной 
иммобилизации оперированного сегмента 
и  существовавшие ранее контрактуры пле-
чевого сустава способствовали снижению 
функциональных показателей исходов лече-
ния больных, которые составили по систе-
ме СОИ-1 62-85 %. На рис. 5 представлен 
клинический пример оперативного лечения 
ложного сустава плечевой кости с дефектом 
костной ткани на уровне проксимального 
отдела плечевой кости. Остеосинтез мас-
сивной пластиной с максимальным количе-
ством винтов дополнен аутотрансплантатом 
из гребня подвздошной кости, трансплантат 
фиксирован отдельным винтом (рис. 5).
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Наши исследования подтверждают ре-
зультаты полученные другими исследова-
телями  [1, 2, 6]. Так оптимальные анато-
мо-функциональные результаты лечения 
получены при хирургической реабилита-
ции  пациентов с  двух- и  трехфрагментар-
ными переломами проксимального отдела 
плечевой кости. При этом оперативное вме-
шательство необходимо выполнить в  бли-
жайшие сроки после получения травмы, не 
позднее 5-7 дней. 

При планировании оперативного вмеша-
тельства у  пациентов с  многофрагментар-
ными переломами проксимального отдела 
плечевой кости как свежими, так и застаре-
лыми и несросшимися необходимо учиты-
вать качество костной ткани (регионарный 
остеопороз, очаги асептического некро-
за). Как показали наши наблюдения, каче-
ственная репозиция отломков и  адекватно 
установленная массивная конструкция при 
неудовлетворительном качестве костной 
ткани не в состояние обеспечить сращения 
перелома проксимального отдела плече-
вой кости. Решение вопроса о  выборе оп-
тимального способа хирургического лече-
ния пациентов с несросшимися переломами 
проксимального отдела плечевой кости при 
наличии дефекта костной ткани строго ин-
дивидуально. При наличии двух фрагментов 
с удовлетворительной плотностью костных 
структур, что может быть объективно уста-
новлено при выполнении компьютерной 
томографии, возможен остеосинтез накост-
ной пластиной с  угловой стабильностью 
винтов, дополненный пластикой костного 
дефекта алло- или аутотрансплантатом. При 
соблюдении указанных условий прогноз 
на удовлетворительный анатомо-функцио-
нальный исход лечения несросшегося пере-
лома проксимального отдела плечевой ко-
сти может быть благоприятный, при других 

обстоятельствах оптимально выполнить эн-
допротезирование плечевого сустава.

Заключение
Проведенный нами ретроспективный ана-

лиз 77 клинических случаев хирургического 
лечения переломов проксимального отдела 
плечевой кости позволяет констатировать, что 
использование накостных пластин с угловой 
стабильностью винтов в целом обеспечивает 
необходимую прочность фиксации для сра-
щения перелома и  ранней функциональной 
реабилитации конечности при любых типах 
повреждения костных структур указанной 
локализации. Однако у пациентов со сложны-
ми многофрагментарными повреждениями 
(особенно пожилого и старческого возраста) 
и  пациентов с  несросшимися переломами 
проксимальной части плечевой кости необхо-
димо индивидуально, с учетом качества кост-
ных структур, решать вопрос о выборе между 
остеосинтезом и первичным протезировани-
ем плечевого сустава.
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Рис. 5. Рентгенограммы пациентки Г., 65 лет: а) при поступлении; б) выполнен остеосинтез 
перелома плечевой кости пластиной с угловой стабильностью винтов, дефект костной ткани 

замещен аутотрансплантатом с дополнительной фиксацией винтом


