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Реферат
Актуальность. Переломовывих проксимального отдела плечевой кости (ПОПК) — тяжелая травма, которой 
подвержены в равной степени как молодые, так и пожилые люди. Такие повреждения нередко сопровождают-
ся высоким риском нейроциркуляторных и других осложнений, что имеет колоссальное медицинское и соци-
альное значение. Цели исследования: 1) сравнить среднесрочные результаты хирургического лечения пациентов  
с переломовывихами ПОПК при их ведении по стандартному или новому, разработанному авторами исследо-
вания, алгоритму; 2) оценить эффективность предложенного протокола в отношении пациентов с неврологиче-
скими осложнениями для выработки универсального подхода к выбору лечебной тактики. Материал и методы.  
Изучены результаты лечения 73 пациентов с переломовывихом ПОПК, прооперированных в 2012–2018 гг.  
Пациенты были разделены на две группы, которые вели по традиционному (основная группа) или разработанно-
му авторами (контрольная группа) алгоритму, отличающихся сроком выполнения оперативного вмешательства, 
набором диагностических методов исследования, подходом к профилактике и терапии осложнений. Изучены 
анамнез пострадавших, рентгенограммы и МСКТ травмированного плечевого сустава, проведен физикальный 
осмотр пациентов, а также их анкетирование. Выполнены ЭНМГ, УЗИ сосудов верхней конечности. Результаты. 
Через год с момента оперативного вмешательства выявлена статистически значимая разница в функциональ-
ных результатах у пациентов основной и контрольной групп по шкале Constant Shoulder Score (CSS) (p = 0,0063). 
В контрольной группе отмечена статистически значимая разница в функциональных результатах по CSS между 
пациентами с неврологическими осложнениями и без них (p = 0,003), в основной группе статистически значи-
мой разницы среди таких пациентов не выявлено (p = 0,387). Заключение. Пациенты основной группы, в том 
числе с неврологическими осложнениями, достигли более высоких функциональных результатов по сравнению  
с контрольной группой. Таким образом, разработанный авторами алгоритм лечения показал свою эффектив-
ность: хирургическое пособие в течение 6 ч. с момента поступления пострадавшего с переломовывихом плечевой 
кости в стационар, а также максимально ранняя диагностика неврологических повреждений и терапия осложне-
ний позволили значительно улучшить прогноз и исход лечения у пациентов основной группы.
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Введение
Переломы проксимального отдела плече-

вой кости (ПОПК) — вторые по частоте среди 
всех переломов верхней конечности, а у пациен-
тов старше 65 лет эта патология занимает третье  
место после переломов шейки бедра и дисталь-
ного метаэпифиза лучевой кости [1]. Среди таких 
повреждений самые тяжелые — переломовывихи 
плечевой кости [2]. Их частота составляет от 2,6 до 
14,5% среди всех повреждений проксимального от-
дела плеча, а также от 35,0 до 58,3% от переломо-
вывихов всех локализаций [3]. В абсолютном боль-
шинстве случаев — это передние переломовывихи. 
Задний вывих головки плечевой кости — редкая  
патология, встречающаяся в 0,9% случаев [4].

Наиболее частые причины этой патологии — 
высокоэнергетическая травма (кататравма, ДТП  
и др.) среди молодых людей и низкоэнергетиче-
ская у пожилых [5, 6]. Также такие повреждения 

могут быть следствием электротравмы или эпи-
приступа [7, 8].

Как правило, для переломов ПОПК применяют 
классификацию Neer [9], основанную на выделе-
нии четырех базовых сегментов (головка, боль-
шой и малый бугорки и диафиз плечевой кости) 
и степени их смещения относительно друг друга. 
Классификация дополнена переломовывихами и 
раскалыванием головки [10]. Критерии, опреде-
ляющие смещение: расстояние между отломками 
более 1 см и угол более 45°. По этой классифика-
ции переломовывихи относят к шестому типу 
повреждений ПОПК и разделяют на передние и 
задние [9]. Наиболее распространены передние 
двухфрагментарные переломовывихи с отрывом 
большого бугорка, а двухфрагментарные перело-
мовывихи с отрывом малого бугорка встречаются 
редко и возникают в результате заднего вывиха 
плеча [10].
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Abstract
Background. Fracture-dislocation of the proximal humerus is a severe injury that equally affects both young and old 
people. Such injuries are often accompanied by the high risk of neurocirculatory and other complications, which defines 
their great medical and social importance. The purposes of this study were: 1) to compare the mid-term results of the 
surgical treatment of the patients with dislocation-fractures of the proximal humerus when they were managed according 
to the standard algorithm or the new one developed by the authors of this study; 2) to evaluate the effectiveness of 
the proposed protocol in relation to the patients with neurological complications in order to elaborate a universal 
approach to the optimal treatment tactics. Patients and Methods. The treatment results of 73 patients with proximal 
humerus fracture-dislocation undergone the surgery from 2012 to 2018. The patients were divided into 2 groups, 
which were managed according to the traditional (control group) or the new algorithms (main group), differing in the 
time of the surgery, a set of diagnostic methods, and an approach to the prevention and treatment of complications.  
The patients’ examination included taking patients’ anamnesis, their physical examination, X-rays and multispiral 
computed tomography of the injured shoulder, electromyoneurography, ultrasound of the upper limb blood vessels, 
patients’ questioning. Results. A year after the surgery, a statistically significant difference in the functional results 
was revealed in the patients of the main and control groups by the Constant Shoulder Score (p = 0.0063). In the control 
group, there was a statistically significant difference of the functional results by Constant Shoulder Score between the 
patients with and without neurological complications (p = 0.003). There was no statistically significant difference among 
such patients in the main group (p = 0.387). Conclusion. The main group patients, including those with neurological 
complications, achieved higher functional results in comparison with the control group. Thus, the authors’ treatment 
algorithm showed its effectiveness. The surgery within 6 hours from the moment of admission of the patients with humerus 
fracture-dislocation, as well as the earliest possible diagnosis of neurological injury and treatment of complications 
significantly improved the prognosis and outcome the main group patients. 
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Нередко при переломовывихах ПОПК возника-
ют ассоциированные повреждения, такие как по-
вреждения вращательной манжеты плеча (ВМП), 
нервов и сосудов, в основном подмышечной ар-
терии или вены. Они возникают в момент травмы 
либо из-за смещения отломков и вывиха плечевой 
кости с продолжающейся травматизацией мягких 
тканей и сосудисто-нервных структур. Тяжесть 
повреждений зависит от возраста пациента, энер-
гии травмы, характера перелома и, что не менее 
важно, времени между травмой и устранением 
вывиха [11]. Так, по данным различных авторов, 
частота развития неврологических повреждений 
при переломовывихах колеблется от 2 до 48%  
[11, 12]. Однако истинная распространенность это-
го осложнения неизвестна ввиду трудности его 
диагностирования сразу после травмы [13].

После устранения вывиха при условии удовлет-
ворительной стабильной репозиции двухфрагмен-
тарные переломы успешно лечат консервативно. 
В остальных случаях необходимо хирургическое 
вмешательство [14].

Консервативное лечение нестабильных много-
фрагментарных переломов и переломовывихов 
ПОПК практически всегда приводит к неудовлет-
ворительным результатам. Такие повреждения тре-
буют открытой репозиции и стабильной фиксации 
[15, 16]. Однако точные показания к применению 
того или иного метода остеосинтеза или эндопро-
тезированию плечевого сустава не определены  
и активно дискутируются в литературе [17].

Таким образом, несмотря на большое разно
образие методов лечения пострадавших с перело-
мовывихами ПОПК, до сих пор не выработан еди-
ный алгоритм обследования и лечения пациентов 
для обоснованного выбора наиболее подходящей 
лечебной тактики в каждом конкретном случае.  
В отечественной литературе недостаточно сведе-
ний о сравнительной оценке эффективности ле-
чения пациентов с неврологическими поврежде-
ниями, проведенной в больших и сопоставимых 
клинических группах. Также отсутствуют обще-
признанные критерии, руководствуясь которыми, 
можно сделать обоснованный выбор в пользу од-
ного из методов лечения.

Цели исследования: 1) сравнить среднесрочные 
результаты хирургического лечения пациентов 
с переломовывихами ПОПК при их ведении по 
стандартному или новому, разработанному авто-
рами исследования, алгоритму; 2) оценить эффек-
тивность предложенного протокола в отношении 
пациентов с неврологическими осложнениями 
для выработки универсального подхода к выбору 
лечебной тактики.

Материал и методы
Дизайн исследования

Проведено проспективное двухцентровое кон-
тролируемое нерандомизированное исследование 
пациентов с переломовывихом ПОПК, проопе-
рированных в период с 2012 по 2018 г. в ГКБ № 1 
им. Н.И. Пирогова и Подольской ГКБ. Продолжи
тельность исследования составила 7 лет — 2012–
2019 гг., включая срок наблюдения за пациентами, 
получившими травму в 2018 г. Срок наблюдения за 
пациентами обеих групп составил от одного года до 
семи лет (в среднем — 3,3±2,1 года). Минимальная 
продолжительность периода наблюдения — 12 мес., 
результаты более поздних наблюдений в это ис-
следование не вошли. Динамика восстановления 
функции поврежденной верхней конечности с вы-
полнением контрольных рентгенограмм и осмот
ром травматолога отслежена у всех включенных  
в исследование пациентов через 1, 3, 6 и 12 мес.  
с момента операции.

Пациенты

В исследование вошли 73 пациента — 42 (57,5%) 
мужчины и 31 (42,5%) женщина — в возрасте от 27 
до 79 лет. Критериям включения в исследование 
соответствовали пациенты старше 18 лет с изо-
лированными закрытыми двух-, трех- и четырех-
фрагментарными передними переломовывихами 
с наличием или отсутствием неврологических по-
вреждений. К критериям исключения отнесены 
тяжелые сопутствующие патологии, сочетанная 
или политравма, а также наличие заднего выви-
ха плечевой кости, закрытое устранение вывиха 
и смещение костных фрагментов менее чем на  
5 мм.

Из 73 человек 36 (49,3%) получили повреж-
дение в результате высокоэнергетической трав-
мы, 35 (47,9%) — низкоэнергетической травмы, 
а 2 (2,7%) — при эпилептическом приступе. 
Распределение пациентов по типу переломовы-
вихов плечевой кости по классификации Neer 
следующее: двухфрагментарные — 21 (28,80%), 
трехфрагментарные — 45 (61,6%), четырехфраг-
ментарные — 7 (9,6%).

Материалом для исследования послужили 
анамнестические данные (жалобы, механизм 
травмы) и результаты исследований: рентгено-
грамм, КТ, ЭНМГ, УЗИ сосудов, а также данные ан-
кетирования. Пациентов разделили на две группы 
в зависимости от временного периода и вели по 
одному из двух алгоритмов (табл. 1).

В основную группу исследования вошел 41 
(56,2%) пациент, прооперированный в период 
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2015–2018 гг., в возрасте от 27 до 77 лет (средний 
возраст — 53,78±11,87 лет). Среди пострадавших 
преобладали мужчины (23/41; 56,1%) до 60 лет 
(25/41; 61%) с пиком в возрасте 45–59 лет (15/41; 
37%). Пострадали в результате высокоэнергетиче-
ской травмы 20 (48,8%) человек, низкоэнергети-
ческой — 20 (48,8%), в результате эпиприступа —  

один (2,4%). Оперативное вмешательство выполне-
но в течение 6 ч. с момента поступления пациента 
в стационар. Срок госпитализации составил от 8 до 
37 койко-дней (в среднем — 12,37±5,06 к/д). По типу 
переломовывихов к двухфрагментарным отнесено 
11 (26,8%) пациентов, к трехфрагментарным —  
25 (61,0%), четырехфрагментарным — 5 (12,2%).

Таблица 1 
Сравнение стандартного и нового алгоритмов

Опция Стандартный алгоритм Новый алгоритм

Рентгенография в двух проекциях  
при поступлении

+ +

Закрытое устранение вывиха – –

КТ +/- +

Хирургическое лечение: открытая 
репозиция, остеосинтез блокируемой 
пластиной с угловой стабильностью

Плановое Экстренное  
(<6 ч. с момента поступления)

Иммобилизация верхней конечности В отводящей шине/косыночной 
повязке по показаниям в течение 
3–4 нед. в постоперационном 
периоде

В отводящей шине/косыночной 
повязке по показаниям  
в течение 3–4 нед.  
в постоперационном периоде

ЭНМГ В процессе наблюдения (min — через 
1 год, max — через 3 года)

Через 21 день с момента 
травмы

Обследование и лечение пострадавших основ-
ной группы проведено по следующему протоколу, 
разработанному авторами: выполнение стандарт-
ных рентгенограмм минимум в двух проекциях и 
КТ поврежденного плечевого сустава всем пациен-
там; УЗИ сосудов травмированной верхней конеч-
ности; оперативное лечение (открытая репозиция, 
остеосинтез пластиной) в первые 6 ч. с момента 
поступления пациента в клинику; выполнение 
ЭНМГ через 3 нед. после хирургического лечения; 
при выявлении неврологических повреждений — 
консультация невролога.

Контрольную группу составили 32 (43,8%)  
пациента в возрасте от 32 до 79 лет (средний воз-
раст — 50,81±13,02 лет), находившиеся на стацио
нарном лечении в 2012–2014 гг. Среди постра-
давших также было больше мужчин (19/32; 59,4%) 
младше 60 лет (24/32; 75%) с возрастным пиком 
45–59 лет (13/32; 41%). Высокоэнергетическую 
травму получили 16 (50,0%) пострадавших, низко-
энергетическую — 15 (46,9%), в одном (3,1%) случае 
зарегистрирован эпиприступ. Продолжительность 
нахождения в стационаре варьировала от 13 
до 22 койко-дней (в среднем 15,28±1,63 к/д). 
Распределение по типам переломовывихов ПОПК 
следующее: двухфрагментарные — 10 (31,2%)  

человек, трехфрагментарные — 20 (62,5%), четы-
рехфрагментарные — 2 (6,2%).

Пациентов контрольной группы вели по стан-
дартному алгоритму, включающему выполнение 
стандартных рентгенограмм поврежденного пле-
чевого сустава в двух проекциях (при их неин-
формативности выполнялась КТ), оперативное 
лечение в отсроченном периоде на 4–7-е сутки  
с момента травмы (в среднем через 3,4±2,3 суток  
с момента поступления).

Во время оперативного вмешательства у двух 
(2/73, 2,7%; 2/32, 6,25%) пациентов контроль-
ной группы произошло повреждение плечевой  
артерии костным отломком головки плечевой 
кости в момент ее извлечения из мягких тканей.  
В обоих случаях в операционную экстренно вы-
зван сосудистый хирург, который выполнил шов 
поврежденной артерии. В дальнейшем лечение 
этих пациентов продолжалось по стандартному 
протоколу с коррекцией терапии согласно реко-
мендациям сосудистого хирурга.

Послеоперационное ведение пациентов
В послеоперационном периоде всех пациентов 

вели по стандартному реабилитационному прото-
колу AO*, включающему иммобилизацию опериро-

* Proximal humerus. Available from: https://www2.aofoundation.org/wps/portal/.
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ванной верхней конечности косыночной повязкой 
или в отводящем ортезе в течение 3–4 нед. (при 
необходимости) и раннюю активизацию с первых 
суток после оперативного вмешательства под кон-
тролем врача лечебной физкультуры. Начинали  
с пассивных и маятникообразных движений, 
постепенно расширяя их до самостоятельных 
активных движений, а полную нагрузку на по-
врежденную верхнюю конечность разрешали 
только после достижения консолидации пере-
лома. Динамика восстановления функции по-
врежденной верхней конечности с выполнением 
контрольных рентгенограмм и осмотром травма-
толога отслежена у всех включенных в исследо-
вание пациентов через 1, 3, 6 и 12 мес. с момен-
та операции. Для оценки целостности нервных 
стволов пациентам основной группы выполнена 
ЭНМГ через 21 день с момента травмы. Пациентам 
группы сравнения ЭНМГ выполнили в более позд-
ние сроки — в процессе их наблюдения, в среднем 
через 5,7±4,4 мес. после травмы (min — 3 нед.,  
max — 3 года 2 мес.).

Результаты и методы их оценки
Основной сравниваемый показатель — функ-

ция плечевого сустава по шкале Constant Shoulder 
Score (CSS) [18]. Это 100-балльная шкала, состо-
ящая из нескольких параметров, разработанная 
для оценки функционального состояния после 
лечения травм плечевого сустава. Она содержит  
4 подраздела: болевой синдром (15 баллов), по-
вседневная активность (20 баллов), мышечная сила 
(25 баллов) и амплитуда движений (40 баллов): 
поднимание, отведение, наружная и внутренняя 
ротация в плечевом суставе. Чем выше оценка, 
тем выше качество функционирования [19]. Через  
12 мес. после операции отличным считали ре-
зультат более 90 баллов, хорошим — 90–80 баллов, 
удовлетворительным — 79–70 баллов и неудовлет-
ворительным — менее 69 баллов.

Этика публикации
Исследование соответствует этическим стан-

дартам биоэтического комитета, разработанны-
ми в соответствии с Хельсинкской декларацией 
Всемирной медицинской ассоциации «Этические 
принципы проведения научных медицинских ис-
следований с участием человека» и «Правилами 
клинической практики в Российской Федерации», 
утвержденными Приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 г. № 266. Все пациенты дали информи-
рованное согласие на участие в исследовании.

Статистический анализ
Статистическую обработку результатов про-

водили с использованием программ Excel 2013 

(Microsoft, США), Statistica 10 (StatSoft, США, 2010) 
и JMP 11 (SAS, США, 2014) Для количественных 
признаков результаты представлены в виде аб-
солютных показателей, средних арифметических 
значений (М) и стандартных отклонений (σ); для 
качественных — относительными показателями, 
выраженными в процентах (%). Критический уро-
вень значимости (α) при проверке статистических 
гипотез принимали равным 0,05. При подтвержде-
нии нормального распределения значений оцен-
ку статистической значимости различий между 
группами проводили по параметрическому кри-
терию Стьюдента (t) для независимых выборок. 
Для проверки распределений на нормальность 
использовали критерий Шапиро – Уилка, а также 
визуальный анализ гистограмм, проверку равен-
ства дисперсий проводили с помощью критерия 
Ливиня. Сравнения двух групп при ненормальном 
распределении проводились на основе непараме-
трического критерия Манна – Уитни.

Анализ динамики показателей в случае срав-
нения двух периодов производился на основе не-
параметрического критерия Вилкоксона, в случае 
сравнения трех и более периодов — на основе не-
параметрического критерия Фридмана.

Статистическая значимость различных зна-
чений для бинарных и номинальных показате-
лей определялась с использованием критерия  
χ2 Пирсона.

Результаты
Оценка функциональных результатов  
по CSS
Всем 73 пациентам были выполнены открытая 

репозиция и остеосинтез перелома ПОПК бло-
кируемой пластиной с угловой стабильностью 
винтов. 

В послеоперационном периоде по резуль-
татам обследования пациентов в сроки 1, 3, 6  
и 12 мес. выполнена сравнительная оценка функ-
циональных результатов лечения в основной  
и контрольной группах по CSS (рис. 1, табл. 2).

Несмотря на более низкий показатель CSS че-
рез 1 мес. в основной группе, дальнейший темп 
восстановления функции плечевого сустава, объ-
ема движений, прирост показателя по CSS был 
значительно выше у пациентов, которых лечи-
ли по предложенному нами алгоритму. Так, че-
рез 12 мес. с момента оперативного вмешатель-
ства статистически значимая разница выявлена  
в показателях сгибания и отведения (p = 0,0194 и  
p = 0,0215 соответственно), среднего балла по CSS 
(p = 0,0063), а также темпа прироста балльного 
показателя CSS в периоды 1–3, 1–6 и 1–12 мес. 
(p<0,001) (рис. 2).
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Таблица 2
Оценка функции плечевого сустава у всех пациентов обеих групп по CSS через 12 мес.

Оценка по CSS
Основная группа (М±σ = 83,83±11,26) Контрольная группа (М±σ = 73,5±16,7)

абс. ч. (%) средний балл по CSS абс. ч. (%) средний балл по CSS

Отлично 11 (26,8) 95,64±3,31 5 (15,6) 93,00±2,10

Хорошо 17 (41,5) 84,74±3,29 12 (37,5) 82,64±1,37

Удовлетворительно 10 (24,4) 74,00±2,36 9 (28,1) 73,71±2,49

Неудовлетворительно 3 (7,3) 53,50±13,50 6 (18,8) 51,33±12,09

Рис. 1. Функциональное состояние плечевого сустава по CSS у пациентов обеих групп через 1, 3, 6, 12 мес.  
после лечения

Fig. 1. The functional state of the shoulder according to Constant Shoulder Score in the patients of the both groups  
in 1, 3, 6 and 12 months after the treatment

Рис. 2. Динамика улучшения функции по CSS, %

Fig. 2. The dynamics of function improvement  
by Constant Shoulder Score, %

Осложнения

Осложнения, выявленные в процессе лечения и 
послеоперационного наблюдения, представлены в 
таблице 3. 

Таким образом, в сравниваемых группах 
риск ассоциированных повреждений не зави-
сел от алгоритма ведения пациента (p = 0,436), 
а неврологические повреждения занимали до 
1/3 от всех осложнений, связанных с переломо-
вывихами плечевой кости. Структура невроло-
гических осложнений представлена в таблице 4. 
Статистической разницы по числу повреждений 
нервов между сравниваемыми группами не вы-
явлено (p>0,05).

Основная все (n = 41)                            Основная без невр. осл. (n = 25)           Основная с невр. осл. ( n = 16)

Контрольная все (n = 32)                       Контрольная без невр. осл. (n = 24)      Контрольная с невр. осл. ( n = 8)
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Таблица 3
Структура осложнений, выявленных у пациентов с ПОПК

Осложнение
Число осложнений, абс. ч. (%)

в обеих группах основная группа контрольная группа

Асептический некроз головки плечевой кости 7 (9,6) 5 (12,2) 2 (6,2)

Миграция металлоконструкции 5 (6,8) 2 (4,9) 3 (9,4)

Повреждение плечевой артерии 2 (2,7) 0 2 (6,2)

Повреждения нервов 24 (32,9) 16 (39,0) 8 (25,0)

Таблица 4
Структура неврологических осложнений, выявленных у пациентов с ПОПК

Неврологические осложнения

Число осложнений, абс. ч. (%)

в обеих группах основная группа
контрольная 

группа

N. axillaris 10 (13,7) 4 (9,8) 6 (19,4)

Nn. axillaris, radialis et musculocutaneus 2 (2,8) 2 (4,9) 0

Nn. axillaris, radialis, musculocutaneus, medianus et ulnaris 3 (4,2) 2 (4,9) 1 (4,2)

Nn. axillaris et suprascapularis 1 (1,4) 0 1 (3,2)

Nn. axillaris, suprascapularis, musculocutaneus et radialis 8 (11,1) 8 (19,5) 0

Всего 24 (32,9) 16 (39,0) 8 (25,0)

Большее число неврологических осложнений 
в основной группе можно объяснить более ран-
ними сроками выявления поврежденных нервов 
(ЭНМГ выполняли всем пациентам через 21 день), 
что позволило сразу начать лечение этих наруше-
ний и привело к частичной или полной регрессии 
неврологической симптоматики и в большинстве 
случаев — к хорошему восстановлению функции 
поврежденного плечевого сустава: средний балл 
по CSS через 12 мес. 85,62±14,38. У пациентов 
контрольной группы выявлены стойкие повреж-
дения периферических нервов (ЭНМГ выполня-
ли позднее 3 нед. с момента травмы), а проводи-
мая терапия уже не могла скорректировать столь 
длительные нарушения, что и привело к худшим 
функциональным результатам: средний балл по 
CSS через 12 мес. — 59,50±13,96.

В ходе исследования выявлено, что изолирован-
ное повреждение подмышечного нерва встречали 
редко, чаще в комбинации с другими нервами.

Причинами повреждения плечевой артерии  
у пациентов контрольной группы в обоих случа-
ях, вероятно, послужили возраст старше 50 лет  
(p = 0,0408; сниженная эластичность артерий на 
фоне атеросклероза), отсроченное хирургическое 
вмешательство (формирование рубцов, изменен-
ная анатомия после травмы) и характер переломо-

вывиха (трехфрагментарный тип по классифика-
ции Neer).

У пострадавших с двухфрагментарными пере-
ломовывихами в обеих группах выявлены только 
неврологические осложнения. Частота развития 
таких осложнений, как асептический некроз го-
ловки плечевой кости и миграция металлофик-
саторов, статистически выше у пациентов с трех-  
и четырехфрагментарными переломовывиха-
ми (p<0,001). Также у пациентов с четырехфраг-
ментарными переломами ПОПК значимо выше 
риск повреждений периферических нервов  
(p = 0,0089). При этом у 10 (13,7%) пациентов с 
трех- и четырехфрагментарными переломами (по 
5 из каждой группы) наблюдали сочетание двух, 
реже —  трех осложнений. В основной группе в трех 
случаях (7,3%) выявлены сочетание асептического 
некроза головки плечевой кости и неврологиче-
ских осложнений, в одном (2,4%) случае — асепти-
ческого некроза и миграции металлофиксаторов, 
в одном (2,4%) случае — асептического некроза, 
миграции металлофиксаторов и повреждения не-
рвов. В контрольной группе зарегистрировали 2 
(6,3%) случая неврологических осложнений с по-
вреждением плечевой артерии, 2 (6,3%) случая 
асептического некроза головки плечевой кости 
в сочетании с миграцией металлофиксаторов,  
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1 (3,1%) — неврологические повреждения и мигра-
ция металлоконструкций.

В ближайшем послеоперационном периоде  
у всех пациентов послеоперационные раны за-
жили первичным натяжением, швы сняты на 12– 
14-е сутки с момента операции. Инфекционных 
осложнений в раннем и позднем послеопераци-
онных периодах не выявлено. Средняя продолжи-
тельность госпитализации пациентов основной 
группы статистически меньше, чем контрольной 
(p<0,001).

Функциональный результат по CSS у пациентов 
с неврологическими осложнениями в контрольной 
группе был статистически ниже, чем у пациентов 
той же группы без повреждения нервов (p = 0,003), 
а также по сравнению со средним результатом 

всей группы. Статистически значимых различий 
среди пациентов с наличием и отсутствием невро-
логических осложнений в основной группе не вы-
явлено (p = 0,387) (см. рис. 1).

В процессе наблюдения за пациентами с невро-
логическими осложнениями установили значимое 
различие в восстановлении функции в поврежден-
ном суставе в сравниваемых группах: на протяже-
нии всего периода наблюдения показатели и ди-
намика увеличения объема движений (сгибание, 
разгибание, отведение, приведение, внутренняя 
и наружная ротация), а также прирост показате-
ля по CSS были больше в основной группе (p<0,05)  
(табл. 5, рис. 3). Средний балл по CSS через 12 мес. 
был статистически значимо выше в основной 
группе (p<0,001).

Таблица 5
Оценка по CSS пациентов с неврологическими нарушениями в основной и контрольной 

группах через 12 мес.

Оценка по CSS
Основная группа (М±σ = 85,62±14,38) Контрольная группа (М±σ = 59,5±13,96)

абс. (%) средний балл по CSS абс. (%) средний балл по CSS

Отлично 4 (25) 95,6±3,31 0 (0) 0

Хорошо 6 (37,5) 84,4±3,29 1 (12,5) 81,50

Удовлетворительно 4 (25) 76±2,36 4 (50,0) 66,50±1,69

Неудовлетворительно 2 (12,5) 53,5±5,08 3 (37,5) 43,30±3,47

Рис. 3. Динамика прироста функции по CSS  
у пациентов с неврологическими осложнениями, %

Fig. 3. The dynamics of function increase by Constant 
Shoulder Score in the patients with neurological 
complications, %

Обсуждение

В литературе описано множество методов ле-
чения пациентов со скелетными травмами ПОПК, 
а в нескольких работах на примере клинических 
случаев приведены алгоритмы ведения пациен-
тов с переломовывихами этого сегмента с различ-
ными осложнениями. Однако единый алгоритм  

ведения пострадавших с такими повреждениями 
до сих пор не выработан. Высокий риск осложне-
ний, особенно неврологических, приводит к ин-
валидизации пациентов, что имеет колоссальное 
медицинское и социальное значение.

Многие авторы придерживаются стратегии,  
в соответствии с которой пациентам с двухфраг-
ментарными переломовывихами плеча выпол-
няют рентгенографию и/или КТ поврежденного 
плечевого сустава и устраняют вывих закрытым 
способом [7, 10, 20, 21]. В большинстве случаев 
удается достигнуть хорошей стабильной репози-
ции большого/малого бугорка, затем пациентов 
успешно лечат консервативно. Исключение сос
тавляет сохраняющееся смещение более 5 мм  
[10, 11, 20] и смещение до 3 мм у молодых актив-
ных пациентов, спортсменов и рабочих с тяжелой 
нагрузкой на верхние конечности [21].

При передних и задних трехфрагментарных 
переломовывихах C. Filippo с соавторами с целью 
предоперационного планирования выполняли 
своим пациентам КТ плечевого сустава, а дальней-
шая хирургическая тактика (эндопротезирование 
или остеосинтез) зависела от возраста пациента, 
качества кости, размера отломков и выраженности 
мягкотканных повреждений [10].
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Четырехфрагментарные переломовывихи —  
тяжелые комплексные повреждения, тактика ле-
чения которых до сих пор обсуждается [7, 8, 22,  
23, 24]. Общая проблема этой патологии — нару-
шение кровоснабжения и, как следствие, ишемия 
головки плечевой кости [25, 26].

Различные исследования свидетельствуют  
о высоком риске развития асептического некро-
за головки плечевой кости [8, 10, 11, 22, 27, 28]. 
Основываясь на этих наблюдениях, у пациентов 
среднего и пожилого возраста отдают предпочте-
ние эндопротезированию, а остеосинтез рекомен-
дуют только молодым [10].

Данные о частоте повреждения нервов плече-
вого сплетения при переломовывихах ПОПК ва-
рьируют в широком диапазоне. Так, C.M. Robinson 
с соавторами доложили о повреждении нервов  
в 13,5% случаев вследствие передних переломовы-
вихов у 3633 человек. При помощи ЭНМГ выяви-
ли, что чаще других травмируется подмышечный 
нерв [11].

C.P. Visser с соавторами в проспективном иссле-
довании 77 пациентов с переломовывихами ПОПК 
описали потерю аксональной связи в 48% случаев. 
Повреждение подмышечного нерва составило 42%. 
Авторы предположили, что более частое повреж-
дение именно этого нерва обусловлено его анато-
мическим положением, из-за чего он подвержен 
перерастяжению или компрессии головкой плече-
вой кости [12]. Именно поэтому при нижних выви-
хах частота повреждений нерва возрастает до 60%, 
а при задних составляет менее 5% [17]. Также ис-
следователи обращают внимание на значительное 
нарушение функции травмированного плечевого 
сустава, несмотря на практически полное восста-
новление электронейропроводимости по результа-
там ЭНМГ и мышечной силы у пациентов с пораже-
нием подмышечного и надлопаточного нервов [9].

C.P. Visser с соавторами в другом исследовании 
сообщили о 142 пациентах с переломами прок-
симального отдела плечевой кости. Всем постра-
давшим выполнена ЭНМГ. В результате невроло-
гические повреждения выявили в 67% случаев.  
В большинстве случаев совместно были травми-
рованы подмышечный и надлопаточный нервы. 
В случаях переломов со смещением такие повреж-
дения составили 86%, при переломах без смеще-
ния — 72%. У 9 пациентов появилась выраженная 
нижняя сублюксация плеча, что стало следствием 
потери силы дельтовидной мышцы и вращатель-
ной манжеты плеча в результате неврологических 
повреждений. Позже сублюксация спонтанно вос-
становилась во всех случаях [13].

С.В. Гюльназарова с соавторами приводят 
результаты хирургического лечения 69 постра-
давших с застарелыми переломами и переломо-
вывихами ПОПК. По данным ЭНМГ, нейропатия 

периферических нервов выявлена в 89% случаев. 
Результатом таких повреждений стали миграция 
головки эндопротеза или его нестабильность [29].

В то же время G. Gasbarro с соавторами пришли 
к выводу, что повреждение нервов при переломах 
ПОПК не может быть абсолютным противопо-
казанием к реверсивному эндопротезированию 
плечевого сустава, так как в большинстве случаев  
у пациентов с явным повреждением нерва или без 
него реверсивное эндопротезирование плечевого 
сустава позволяло восстановить функцию сустава 
и приводило к хорошему или отличному результа-
ту лечения. Глубокий паралич нервов не приводил 
к более высоким показателям осложнений, вклю-
чая вывих компонентов эндопротеза. Несмотря на 
большую инвалидизацию и меньшую удовлетво-
ренность лечением, полное или частичное восста-
новление нервов можно ожидать у большинства 
пациентов [30].

В ряде исследовательских работ были опреде-
лены факторы наибольшего риска повреждения 
нервов (чаще подмышечного) при травме плече-
вого сустава: смещенные переломы, переломовы-
вихи, сопутствующая гематома в месте перелома и 
возраст больше 65 лет. При этом авторы сообщают 
о полном или частичном восстановлении травми-
рованных нервов [12, 30, 31, 32].

Помимо повреждения плечевой артерии, в ли-
тературе описываются редкие случаи повреждения 
подмышечной артерии [33, 34]. Обычно это проис-
ходит при смещении диафиза плечевой кости ме-
диально, и это повреждение часто диагностируют 
с запозданием. Более 90% зарегистрированных 
случаев повреждения сосудов после травмы плеча 
возникают у пациентов в возрасте 50 лет и старше. 
Считается, что пожилые люди подвергаются повы-
шенному риску повреждения сосудов из-за сниже-
ния эластичности артерий при атеросклерозе.

S.J. Cotman с соавторами предложили алгоритм 
ведения пациентов с переломовывихами ПОПК и 
ассоциированными с ними плексопатией и раз-
рывом подмышечной артерии. Учитывая высокий 
риск таких повреждений, авторы предлагают уде-
лять больше внимания исследованию сосудисто-
нервных структур в ранние сроки после травмы, 
а также неинвазивным исследованиям сосудов  
и консультации сосудистого хирурга у пациентов 
с подозрением на повреждение сосудов. В таких 
случаях авторы исследования рекомендуют отка-
заться от закрытого устранения вывиха и по воз-
можности сразу перейти к открытой репозиции. 
Исследователи дают очень осторожные прогнозы 
таким пациентам, даже несмотря на своевремен-
ное выявление и лечение таких травм [34].

K.S. Wronka с соавторами предложили праг-
матичный подход к лечению переломовывихов 
ПОПК в остром периоде, разделив пациентов на 
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3 группы: 1 — передний вывих плеча с отрывом 
большого бугорка, 2 — передний вывих с пере-
ломом хирургической шейки плеча и с/без отры-
ва большого бугорка, 3 — задний вывих плеча и 
перелом ПОПК. Авторы пришли к выводу, что для 
пациентов группы 1 в 94% случаев эффективно 
закрытое устранение вывиха в условиях седации  
с экстренном порядке, при этом не было выявлено 
ни одного случая повторного смещения или рас-
пространения перелома. Пациентам группы 2 ре-
комендуют аккуратно устранять вывих в условиях 
общего наркоза при полной миорелаксации в слу-
чае применения закрытой методики или прово-
дить первичную открытую репозицию переломо-
вывиха и внутреннюю фиксацию. Это обусловлено 
высоким риском деваскуляризации фрагментов 
перелома при попытке репозиции и развитием 
асептического некроза, а также повторным сме-
щением отломков и/или распространением пере-
лома (40%). Для устранения вывиха у пациентов 
группы 3 авторы призывают воздержаться от этой 
манипуляции в условиях седации и прибегать  
к использованию общей анестезии (хотя в своем 
исследовании авторы не предприняли попыток 
закрытого устранения вывиха в условиях седации 
пациентам этой группы) [35].

В проведенном нами исследовании преобладали 
пациенты с трехфрагментарными переломовыви-
хами (61,6%), так как большинству пострадавших 
с двухфрагментарными переломами выполнили 
закрытое устранение вывиха (а это исключающий 
критерий данного исследования), и, как правило, их 
вели консервативно. С целью соблюдения равных 
условий для сравнительного анализа в наше иссле-
дование были включены только пациенты, кото-
рым выполнен накостный остеосинтез пластиной. 
Пострадавшим обеих сравниваемых групп с трех- и 
четырехфрагментарными повреждениями ПОПК 
выполняли КТ травмированного сустава. Частота 
неврологических осложнений варьировала от 25 
до 39% и в среднем выявлена у трети всех постра-
давших. Изолированное повреждение n. axillaris 
наблюдали в 41,7% случаев всех неврологических 
осложнений. В нашей практике зарегистрировано 
2 случая интраоперационного повреждения плече-
вой артерии у пациентов старше 60 лет из контроль-
ной группы в момент извлечения головки плечевой 
кости из мягких тканей, в обоих случаях проблема 
решена при участии сосудистых хирургов.

Ограничения исследования
Проведенное исследование обладает рядом 

ограничений, снижающих его качество и статис
тическую значимость. Так, пациенты контроль-
ной группы оценены ретроспективно, в то время 
как пострадавших экспериментальной группы ис-
следовали проспективно. В исследование вошли 

только пациенты, которым выполнена открытая 
репозиция и накостный остеосинтез перелома 
пластиной. Срок наблюдения за пациентами со-
ставлял 12 мес., что недостаточно для оценки от-
даленных результатов лечения. 

Перспективы исследования
В перспективе планируется отследить отдален-

ные результаты хирургического лечения пациен-
тов с переломовывихами в сравниваемых группах, 
а также сравнить различные хирургические мето-
ды, применяемые у таких пострадавших, и опре-
делить оптимальный алгоритм ведения пациен-
тов в зависимости от характера переломовывиха и 
сопутствующих повреждений. 

Заключение
Проведенный анализ ранних и среднесрочных 

результатов хирургического лечения подтвердил 
необходимость своевременного выявления и ле-
чения такого ключевого осложнения, как повреж-
дение нервов плечевого сплетения, которое может 
быть результатом как уже произошедшей травмы, 
так и продолжающейся травматизации сосуди-
сто-нервного пучка головкой плечевой кости в ре-
зультате переломовывиха. Хирургическое пособие  
в течение 6 ч. с момента поступления пострадав-
шего в стационар, а также максимально ранняя 
диагностика неврологических повреждений и те-
рапия осложнений позволили значительно улуч-
шить прогноз и исход лечения травмированного 
плечевого сустава у пациентов основной группы. 
Таким образом, разработанный и внедренный  
в практику лечебных учреждений, на базе кото-
рых проводили исследование, алгоритм ведения 
пациентов с переломовывихами ПОПК доказал 
свою эффективность и позволил снизить частоту 
неудовлетворительных функциональных резуль-
татов более чем в 2 раза, а также уменьшить срок 
госпитализации пострадавших.
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