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Аннотация. В представленной статье обсуждена проблема лечения пациентов с двух- 
и трехфрагментными переломами проксимального отдела плечевой кости. Для решения 
ɷтой проблемы предлагается использовать клиническую классификацию, основанную на 
критериях стабильности перелома. ɂсследования подтверждают, что применение данной 
классификации совместно с малоинвазивным ретроградным металлоостеосинтезом ин-
трамедуллярными стержнями или спицами, позволяет достоверно улучшить ближайшие 
и отдаленные результаты лечения пациентов с переломами проксимального отдела плеча.
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RESULTS OF TREATMENT OF PATIENTS WITH FRACTURES  
OF THE PROXIMAL HUMERUS

Abstract. The article discusses the problem of treating patients with two- and three-frag-
ment fractures of the proximal humerus. To solve this problem, it is proposed to use a clinical 
classification based on fracture stability criteria. 6tudies confirm that the use of this classifica-
t i o n i n c o n j u n c t i o n w i t h m i n i m a l l y i n v a s i v e  r e t r o g r a d e  m e t a l l o s t e o s y n t h e s i s  w i t h i n t r a m e d u l -
lary rods or spokes can significantly improve the immediate and long-term results of treatment 
of patients with fractures of the proximal shoulder.
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Введение. Ⱥктуальность проблемы лечения переломов проксимально-
го отдела плеча в настоящее время высока и имеет не только медицинскую, 
но и социальную значимость [1]. ɗти повреждения встречаются у 0,1 � на-
селения �174 случая на 100 тыс. населения у женщин против �3 � 100000 
у мужчин�. ɂх частота неуклонно возрастает� если в 2000 г. они встреча-
лись у 9,� на 100 тыс. населения, то в 201� г. ± 1�,4� на 100 тыс. [2]. Среди та-
ких травм самыми тяжелыми повреждениями считаются переломо-вывихи 
плечевой кости. По данным ɂ. Ɉ. Панкова, переломо-вывихи встречаются 
в 14,� � [3]. ɒирокое распространение остеопороза у пациентов при ɷтих 
повреждениях сопровождается значительным истончением кортикального 
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слоя в области перелома и, соответственно, значительными проблемами 
при открытом вправлении и стабильном остеосинтезе пластинами [4].

Ɂначительный прогресс в лечении переломов проксимального отде-
ла плеча связан не только с применением новых способов функциональ-
но-стабильного остеосинтеза, но и с широким распространением компью-
терной томографии и дальнейшим совершенствованием существующих 
тактических подходов, основывающихся на клинических классификациях.

В работах современных авторов, посвященных ɷтой проблеме, отмеча-
ется, что единой клинической классификации ɷтих повреждений в настоя-
щее время не существует [2; �]. Например, критерии для различия смещен-
ных и несмещенных переломов в наиболее широко применяемой в настоя-
щее время классификация &. 1eer, предложенной в начале 1970-х годов,  
по мнению самого автора, являются относительными и могут изменять-
ся со временем [6]. ɂзвестная классификация +ertel, предложенная значи-
тельно позже, характеризуется невысокой воспроизводимостью, что отме-
чают *. I. Iordens с соавт. [4; 7]. Применение классификации Ⱥссоциации 
остеосинтеза �ȺɈ� при ɷтих повреждениях затрудняется тем, что она слож-
на в клинической практике, не обладает адекватной воспроизводимостью 
и, кроме того, недостаточно надежна прогностически [8]. Ɉтсутствие единой 
клинической классификации обɴясняет наличие существенных различий 
в тактических подходах к лечению переломов проксимального отдела плеча [9].

ɐель работы ± оценка ɷффективности предложенной тактики лечения 
двух- и трехфрагментных переломов проксимального отдела плеча, осно-
ванной на предложенной клинической классификации и выборе соответ-
ствующего оптимального функционального метода лечения.

Материалы и методы исследования. Нами было проведено ретро-
спективное моноцентровое исследование с целью сравнительной оценки 
ɷффективности различных тактических подходов к лечению двух- и трех-
ф рагментных переломов проксимального отдела плеча. Набор пациентов 
в исследование осуществлялся в травматолого-ортопедических отделени-
ях Ɇинской областной клинической больницы с 2008 по 2020 г. Пациенты 
были разделены на 2 группы исследования� группа 1 �сравнения� ± �8 чел. 
и группа 2 �основная� ± 67 чел.

Критериями включения пациентов в исследование были следующие� 
двух- и трехфрагментные переломы проксимального отдела плеча, перело-
мо-вывихи проксимального отдела плеча, клинически удовлетворительное 
общее состояние, добровольное информированное согласие на хирургиче-
ское лечение.

В группе 1 было 17 пациентов �28,9 �� ± мужчины и 41 пациент �71,1 �� ±  
женщины. Ɇедианный возраст составил 6� �23±76� лет. Пациентов трудо-
способного возраста было 19 �32,2 ��. Двухфрагментные переломы име-
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лись у 33 �77,7 ��, трехфрагментные ± у 13 �22,3 ��. В ɷтой группе так-
тика лечения определялась на основании клинической классификации 
Ⱥ. В. Руцкого [8], согласно которой с помощью рентгеновских критериев 
выделялись три типа переломов� легкие �переломы без смещения или со сме-
щением в области метафиза под углом до 4�� и по ширине до 1�2 попереч-
ника�, повреждения средней степени тяжести �переломы хирургической 
шейки плеча со смещением под углом более 4�� или по ширине, превыша-
ющим 1�2 поперечника, но с сохраненным торцевым контактом и смещени-
ем большого бугорка до � мм� и тяжелые �переломы с полным смещением 
по ширине в области метафиза, смещением бугорков более � мм, а также 
невправленные переломы средней степени тяжести и переломо-вывихи�. 
По степени тяжести переломы в ɷтой группе распределились следующим 
образом� легких переломов было 11 �18,6 ��, переломов средней степени 
тяжести ± 33 ���,9 �� и 1� �2�,� �� ± тяжелых повреждений.

Ɍактика лечения пациентов групп была следующей� легкие поврежде-
ния лечились иммобилизационным методом в гипсовой повязке на отводя-
щей подушке по Волковичу сроком 4±� недель. При повреждениях сред-
ней степени тяжести выполнялась закрытая репозиция по Ȼɺлеру с по-
следующей иммобилизацией в гипсовой повязке. В большинстве случаев 
при ɷтом выполняли чрескожную фиксацию отломков спицами. При тя-
желых переломах выполнялась открытая репозиция с фиксацией спица-
ми или Ɍ-образной пластиной с последующей иммобилизацией гипсовой 
повязкой.

В группе 2 было 67 пациентов, из них 24 �3�,8 �� ± мужчины, 43 �64,2�� ±  
женщины. Ɇедианный возраст составил 68 �от 20 до 81� лет. Ɍрудоспо-
собных пациентов было 1� �22,4 ��. Двухфрагментные переломы были 
у 40 �76,9 ��, трехфрагментные ± у 12 �23,1 �� пациентов.

У пациентов 2-й группы рентгеновские критерии оценки степени тяже-
сти перелома были изменены с учетом современных данных о стабильности 
перелома в зависимости от степени смещения [7] и определялись на ос-
новании рентгеновской компьютерной томографии с 3D-реконструкцией. 
К легким относили повреждения со смещением по ширине до 1�3 попереч-
ника метафиза, при наличии угловой деформации до 20�, смещении большо-
го бугорка до � мм. К повреждениям средней степени тяжести ± переломы 
хирургической шейки плеча со смещением под углом более 20� или по ши-
рине, превышающим 1�3 поперечника, но с сохраненным торцевым кон-
тактом. При тяжелых повреждениях имелось полное смещение по ширине, 
смещение бугорков более � мм. К ним же относили невправленные перело-
мы средней степени тяжести и переломо-вывихи.

Кроме рентгеновских критериев, у пациентов 2-й группы при опреде-
лении степени тяжести перелома оценивали его стабильность. Для ɷтого 
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у пациентов с повреждениями легкой степени выполняли клинический 
ротационный тест. Ɉн заключался в следующем� исследователь распола-
гал ладонь одной руки в дельтовидной области, охватывая головку плеча, 
а второй рукой ротировал плечо, охватив локоть. Перелом считался ста-
бильным при синхронном движении диафиза и головки плеча.

Во 2-й группе было 8 �11,9 �� легких стабильных переломов, 7 �10,4 �� ±  
легких нестабильных переломов, 40 ��9,7 �� ± переломов средней степени 
тяжести и 12 �18,0 �� ± тяжелых повреждений.

В соответствии с типом перелома и наличием �или отсутствием� ста-
бильности фрагментов у пациентов 2-й группы применялись исключитель-
но функциональные методы лечения �консервативные или хирургические�. 
При стабильных легких переломах накладывали повязку типа Дезо сроком 
не более 3 недель �что позволяло избежать контрактур� с последующим 
восстановительным лечением. При нестабильных легких переломах вы-
полняли малоинвазивный ретроградный чрескожный интрамедуллярный 
остеосинтез спицами с целью стабилизации повреждения. При переломах 
средней степени тяжести ретроградный чрескожный интрамедуллярный 
остеосинтез спицами выполняли после одномоментной закрытой репози-
ции. При ɷтом перелом большого бугорка при необходимости репонирова-
ли закрыто при помощи шила и фиксировали чрескожно канюлированным 
винтом. Дальнейшее ведение ɷтих пациентов осуществляли по методике 
ведения стабильных легких повреждений. При безуспешности вправления 
�или при наличии первичных критериев тяжелого повреждения� выполня-
ли открытую репозицию �в � случаях� и остеосинтез перелома блокируе-
мой анатомичной пластиной �в 3 случаях�. Дальнейшее ведение пациента 
также было функциональным, которое заключалось в гипсовой иммобили-
зации 4±� недель.

В зависимости от метода лечения пациенты 1-й и 2-й групп распреде-
лились следующим образом �табл. 1, 2�.

Ɍ а б л и ц а  1. Методы лечения, применяемые при переломаɯ проксималɶного 
отдела плеча раɡличной степени тяжести �группа ��

Степень тяжести  
перелома

Ɇетод лечения

ɂммобилиза-
ция гипсовой  
повязкой, n

Ɂакрытое вправление �  
фиксация спицами � 
гипсовая повязка, n

Ɉткрытое вправление � 
фиксация спицами �  
гипсовая повязка, n

Ɉткрытое вправление � 
фиксация Ɍ-образной 
пластиной � гипсовая 

повязка, n
Ʌегкая 11 2 ± ±
Средней  
степени тяжести 2 27 1 2

Ɍяжелая ± 2 � 6
ɂтого 13 31 6 8
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Ɍ а б л и ц а  2. Методы лечения, применяемые при переломаɯ проксималɶного 
отдела плеча раɡличной степени тяжести �группа ��

Степень тяжести  
перелома

Ɇетод лечения
ɂммобилиза-
ция повязкой 

Дезо, n

Чрескожный ретроградный 
интрамедулярный  

остеосинтез, n

Ɉткрытое вправление �  
фиксация спицами � 
гипсовая повязка, n

Ɉстеосинез 
блокируемой 
пластиной, n

Ʌегкие переломы  
стабильные 8 ± ± ±

Ʌегкие переломы  
нестабильные ± 7 ± ±

Переломы средней  
степени тяжести 2 30 2 6

Ɍяжелые переломы 1 0 2 9
ɂтого 11 37 4 1�

Статистическая обработка результатов выполнена с использованием 
табличного редактора 0icrosoft (xcel 2018 и 6tatistiсa 10, а также по методу 
Каплан±Ɇейера.

Реɡулɶтаты и иɯ оɛсуждение. Результаты лечения изучались методом 
анкетирования в сроки 3 лет после операции.

Ⱥнкетированию подверглись 7� человек ��8,4 � от общего числа проле-
ченных�, из них 28 пациентов ± 1-й группы, 4� пациентов ± 2-й группы. Ɉбе 
группы сопоставимы по возрасту, полу, характеру и механизму травмы, ти-
пам переломов. Ɉценка результатов производилась по шкале &onstant. Ста-
тистический анализ результатов осуществлялся параметрическими и непа-
раметрическими методами с использованием пакетов программы 6tatistica 
10.0 и программы 0icrosoft (xcel. Во всех процедурах статистического 
анализа критический уровень значимости р принимался равным 0,0�.

Продолжительность лечения пациентов 1-й и 2-й групп с переломами 
различной степени тяжести отражена в табл. 3.

Ɍ а б л и ц а  3. Средняя продолжителɶностɶ лечения пациентов �-й и �-й групп 
в ɡависимости от степени тяжести перелома �неделɶ�

Степень тяжести 
перелома

Ƚруппа 1
�n   28�

Ƚруппа 2
�n   4��

Статистическая 
значимость различий, р

Ʌегкая 7,2 3,3 0,019
Средняя 10,1 7,8 0,089
Ɍяжелая 12,3 9,4 0,026

Продолжительность лечения удалось снизить у всех пациентов 2-й груп-
пы. Достоверным ɷто снижение было при легких и тяжелых повреждениях, 
при ɷтом наиболее значимым ± у пациентов с легкими повреждениями, 
где применялась дифференцированная тактика, основанная на оценке ста-
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бильности перелома. Ɍакой подход к лечению пациентов с переломами лег-
кой степени позволил предотвратить развитие контрактур в плечевом су-
ставе, отказавшись от необоснованной стандартной иммобилизации гипсо-
вой шиной сроком 4±� недель� при стабильных легких переломах она была  
не обоснована, после стабилизации же нестабильных легких повреждений 
методом малоинвазивного интрамедуллярного остеосинтеза спицами ± при-
менение было излишним.

Сравнительные функциональные результаты лечения пациентов 1-й 
и 2-й групп оценивались в баллах по шкале &onstant. Ɉни отражены в табл. 4.

Ɍ а б л и ц а  4. Сравнителɶные ɮункционалɶные реɡулɶтаты лечения  
двуɯ- и треɯɮрагментныɯ переломов проксималɶного отдела плеча  

у пациентов �-й и �-й групп

Степень тяжести перелома Ƚруппа 1  
�баллы по &onstant�

Ƚруппа 2 
�баллы по &onstant�

Статистическая  
значимость различий, р

Ʌегкая 78 �72±83� 93 �86±96� 0,00�
Средняя 69 �6�±74� 79 �72±8�� 0,01
Ɍяжелая 62 ��7±68� 68 �61±70� 0,013

Ɏункциональные результаты лечения также были достоверно лучше 
у всех пациентов 2-й группы, особенно при легких повреждениях. ɗто 
обɴясняется не только отказом от иммобилизационного метода лечения, 
но и тем, что применение ретроградного интрамедуллярного остеосинтеза 
спицами значительно снизило частоту воспалительных реакций со сторо-
ны мягких тканей по сравнению с чрескожным остеосинтезом спицами. 
Воспаление в месте введения спиц развилось у 19 �33,3 �� пациентов пер-
вой группы и лишь у 4 �6 �� пациентов 2-й группы.

Принципиальной особенностью предложенной клинической классифи-
кации двух- и трехфрагментных переломов проксимального отдела плеча 
является применение при оценке степени тяжести перелома не только со-
временных рентгенологических критериев стабильности, но и клиническо-
го теста на стабильность. К рентгенологическим параметрам, характери-
зующим стабильность, относятся� 1� величина торцевого контакта между 
отломками или его отсутствие; 2� величина углового смещения в сагит-
тальной или фронтальной плоскостях; 3� наличие или отсутствие перело-
ма бугорков; 4� наличие или отсутствие сопутствующего вывиха головки 
плеча. ɗти параметры, согласно самым современным данным, являются 
одними из самых надежных и воспроизводимых при рентгеновской диа-
гностике переломов проксимального отдела плеча [7].

Дополнительное использование клинического критерия стабильности 
�ротационного теста� позволило обеспечить не только количественную, но 
и качественную оценку стабильности. В результате удалось избежать не-



обоснованного применения длительной иммобилизации при стабильных 
легких переломах, а в сочетании с применением ретроградного интраме-
дуллярного малоинвазивного остеосинтеза спицами обеспечить стабили-
зацию и раннее функциональное лечение всех нестабильных переломов 
с допустимым смещением.

Заключение. Ɍаким образом, предложенная клиническая классифика-
ция, учитывающая клинические и рентгенологические критерии стабиль-
ности, позволяет определить оптимальный выбор функционального метода 
лечения пациентов с двух- и трехфрагментными переломами проксималь-
ного отдела плеча. Применение ɷтой классификации совместно с малоин-
вазивным ретроградным интрамедулярным остеосинтезом спицами зна-
чительно улучшает как ближайшие, так и отдаленные результаты лечения 
данного отдела плеча.
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