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Реферат
Актуальность. Причинами формирования ложного сустава диафиза плечевой кости могут быть раз-

личные факторы риска и их сочетание, в том числе ятрогенные, связанные с несоблюдением методологии 
остеосинтеза, приводящие к нестабильности металлоконструкции и разрушительным последствиям такого 
осложнения для костной ткани, а также в целом для функции поврежденной конечности. Описание клиниче-
ского случая. Пациентке 60 лет с переломом диафиза правой плечевой кости со смещением (12-А3) выпол-
нен блокируемый интрамедуллярный остеосинтез. В дальнейшем развилась несостоятельность фиксации,  
и через 3 года после первичного хирургического вмешательства диагностировано сочетание двух осложне-
ний: ложного сустава и дефекта плечевой кости с формированием травматической костной кисты дисталь-
ного отдела. Пациентка повторно оперирована: выполнена резекция ложного сустава, удаление кисты право-
го плеча, ревизионный накостный металлоостеосинтез с костной аутопластикой. Получен положительный 
результат лечения — консолидация зоны ложного сустава, репарация костной структуры дистального отде-
ла плечевой кости и восстановление функции суставов верхней конечности. Заключение. Представленный 
клинический случай демонстрирует важность тщательного предоперационного планирования остеосинтеза,  
а именно подбора соответствующего размера имплантата, выполнения адекватного интраоперационного 
блокирования интрамедуллярного стержня для создания стабильной системы «кость – фиксатор». Необходи-
мо дальнейшее пунктуальное динамическое наблюдение пациента на амбулаторном этапе, раннее выявле-
ние возможных осложнений и своевременное хирургическое удаление нестабильного имплантата с проведе-
нием ревизионного остеосинтеза. 

Ключевые слова: перелом диафиза плечевой кости, ложный сустав, костный дефект плечевой кости,  
осложнения интрамедуллярного блокируемого остеосинтеза. 
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Введение
Переломы диафиза плечевой кости встречают-

ся в 1,0–13,5% случаев всех переломов костей ске-
лета [1, 2, 3] и в 11–17% переломов длинных труб-
чатых костей [4, 5]. Более половины из них (60%) 
приходится на среднюю треть диафиза. У пожилых 
пациентов 60–70 лет переломы диафиза плечевой 
кости происходят при падении с высоты собствен-
ного роста на кисть вытянутой руки или согнутый 
локтевой сустав, при этом 75% пострадавших этой 
группы — женщины [6]. Ведущий метод лечения 
переломов этой локализации — хирургический  
[7, 8]. При этом нет единого мнения о способе фик-
сации отломков плечевой кости [9]. 

В современной медицинской практике суще-
ствует выбор методов остеосинтеза. Целью хи-
рургического вмешательства является восста-
новление оси, длины конечности и устранение 
ротационного смещения отломков. Современные 
требования к остеосинтезу заключаются в его 
минимальной травматичности при сохранении 
достаточного уровня стабильности фиксации.  
В большей степени при переломах длинных костей 
конечностей этим условиям отвечает интрамедул-
лярный остеосинтез стержнями с блокировани-
ем. Этот вид остеосинтеза явился определенным 

«прорывом» в развитии травматологии и орто-
педии, позволяя лечить переломы одновременно  
с восстановлением анатомии кости и функции сус
тавов поврежденной конечности, благодаря луч-
шей стабильности системы «фиксатор — кость» и 
исключению необходимости внешней иммобили-
зации с возможностью ранней активизации и реа-
билитации пациентов [9, 10]. Но, несмотря на про-
веденный остеосинтез, сроки консолидации таких 
переломов длительные, может развиться несраще-
ние перелома или даже сформироваться ложный 
сустав. Эти осложнения могут привести пациента 
к стойкой утрате трудоспособности [3]. Частота по-
добных осложнений при лечении переломов диа-
физа плечевой кости достигает 10,0–15,7% [11, 12]. 
Отмечено, что чаще несращение перелома и фор-
мирование ложного сустава плечевой кости ре-
гистрируется на уровне средней и нижней третей 
диафиза плечевой кости [13]. 

Представляем клинический случай лечения 
перелома средней трети диафиза плечевой кости 
после проведенного блокируемого интрамедул-
лярного остеосинтеза с развитием нестабильнос
ти фиксатора, формированием ложного сустава  
и травматической костной кисты дистального от-
дела плечевой кости. 

Unstable Osteosynthesis of a Humeral Diaphyseal Fracture  
as a Cause of a Pseudoarthrosis and an Extensive Bone Defect  
(a Case Report)
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Abstract
Relevance. The causes of the formation of a humeral diaphyseal pseudarthrosis can be various risk factors and 

their combination, including iatrogenic, associated with osteosynthesis technique non-compliance. This leads to 
instability of the metal constructions with the destructive consequences for the bone tissue and the injured limb 
function in general. Case presentation. A 60-year-old woman received a right humeral diaphyseal fracture with 
displacement (АО/АSIF 12-A3) and underwent locking intramedullary osteosynthesis. Subsequently, the fixation 
failure developed. In 3 years after the primary surgery, a combination of two complications was diagnosed:  
a nonunion and a defect of the humerus with the formation of a traumatic bone cyst in the distal part. The patient 
was reoperated: resection of the pseudarthrosis, removal of the right humerus cyst, and revision plate osteosynthesis 
with bone autografting. A positive result of treatment was obtained: fracture consolidation, reparation of the distal 
humerus bone structure and restoration of the right upper limb function. Conclusion. The presented clinical case 
demonstrates the importance of careful preoperative planning of osteosynthesis: the selection of an appropriate 
implant size, and adequate intraoperative blocking of the intramedullary nail to create a stable “bone-fixator” 
system. The careful outpatient follow-up of the patient, early detection of possible complications and timely surgical 
removal of the unstable implant with revision osteosynthesis are required. 

Keywords: humeral diaphyseal fracture, humeral diaphyseal nonunion, bone defect, locking intramedullary 
osteosynthesis, complications. 
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Цель публикации — продемонстрировать на кли-
ническом примере редкий случай сочетания фор-
мирования ложного сустава и обширного травма-
тического дефекта дистального отдела плечевой 
кости на фоне нестабильного интрамедуллярного 
блокируемого остеосинтеза перелома диафиза 
плечевой кости.

Клинический случай
Женщина 60 лет упала на улице с упором на 

правую кисть 23.01.2015. По срочным показаниям 
в тот же день была госпитализирована в травма-
тологическое отделение многопрофильной боль-
ницы с диагнозом: перелом диафиза правой пле-
чевой кости в средней трети со смещением (12-А3 
по классификации АО/АSIF) (рис. 1). Выполнена 
иммобилизация правой верхней конечности гип-
совой лонгетой по Турнеру. Пациентка обследова-
на для хирургического вмешательства.

На 10-е сутки с момента поступления 
(02.02.2015) была выполнена операция: закры-
тая репозиция перелома, блокируемый интраме-
дуллярный остеосинтез правой плечевой кости. 
Проксимальное блокирование, так же как дисталь-
ное, произведено двумя винтами. Применялась 
внешняя иммобилизация косыночной повязкой до 
снятия швов. Ранний послеоперационный период 
протекал без осложнений. Пациентка выписана 
на амбулаторное лечение. Проводилась медицин-

ская реабилитация для восстановления функции 
суставов поврежденной конечности. Через месяц  
с момента операции выполнена контрольная 
рентгенография правого плеча, по результатам 
которой определялось удовлетворительное поло-
жение отломков, рентгенологических признаков 
нестабильности интрамедуллярного фиксатора не 
выявлено (рис. 2). 

Пациентку периодически беспокоили непро-
должительные слабо выраженные боли в правом 
плече, по поводу которых она повторно к врачу 
не обращалась. Только через 2,5 года болевой син-
дром стал более выраженным, появился отек в об-
ласти правого плеча, в связи с чем она обратилась 
в поликлинику, где была выполнена рентгеногра-
фия правого плеча. Показания для оперативного 
лечения на тот момент травматологом-ортопедом 
поликлиники не установлены. Был продолжен курс 
консервативного лечения, включающий медика-
ментозную терапию нестероидными противовос-
палительными средствами, препаратами кальция, 
физиотерапевтическое лечение, лечебную физ-
культуру. Через полгода в амбулаторных условиях 
снова выполнена рентгенография правого плеча. 
На рентгенограммах выявлены признаки неста-
бильного интрамедуллярного остеосинтеза, ми-
грация интрамедуллярного стержня, дистальных 
винтов, ложный сустав с диастазом до 2 см между 
концами отломков. В дистальном отделе плечевой 

Рис. 1. Рентгенограммы пациентки с переломом 
диафиза плечевой кости в средней трети  
со смещением отломков при поступлении  
в стационар: 
а — в прямой проекции;  
b — в трансторакальной проекции 

Fig. 1. X-rays of the 60-year-old female patient on 
admission. The diaphyseal fracture of the humerus  
in the middle third with displacement of fragments: 
a — the frontal plane; 
b — transthoracic plane

а b

Рис. 2. Ренгтенограммы правой плечевой кости 
через один месяц после операции: 
а — в прямой проекции; b — в боковой проекции. 
Положение отломков удовлетворительное, 
стабильная интрамедуллярная фиксация, 
определяется осколок в области проксимального 
отломка 

Fig. 2. X-rays of the right humerus one month after 
the surgery: a — frontal plane; b — lateral plane. 
The position of the fragments is satisfactory, stable 
intramedullary fixation, a fragment is determined in 
the area of the proximal humerus

а b
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кости определяется многокамерное новообразо-
вание — деформация со вздутием и резким ис-
тончением кортикального слоя кости, нарушение 
костной структуры с лизисом костных балочек, 
миграция двух дистальных винтов на дно полости 
(рис. 3). 

Пациентка была направлена на консультацию 
в областной онкологический диспансер и госпита-
лизирована для дообследования. Выполнена пунк-
ционная биопсия новообразования. Заключение: 
данных за онкологическую патологию нет, диаг
ноз: «костная киста дистального отдела правой 
плечевой кости». 

Через неделю пациентка была госпитализиро-
вана для планового оперативного лечения в ГБУЗ 
АО «Архангельская областная клиническая боль-
ница», где 24.04.2018 была выполнена операция: 
удаление металлоконструкции из правой плече-
вой кости, резекция ложного сустава и удаление 
костной кисты правого плеча, ревизионный на-
костный металлоостеосинтез с костной аутоплас
тикой. Операция проводилась под проводнико-
вой анестезией и эндотрахеальным наркозом  
в положении больной на спине. Послойный раз-
рез мягких тканей в верхней трети правого плеча 
длиной 4 см сопровождался техническими труд-
ностями, обусловленными глубоким погружени-
ем интрамедуллярного стержня и проксимальных 
блокирующих винтов в головку плечевой кости. 
Выполнено удаление фиксатора, заглушки и двух 
проксимальных блокирующих винтов из правой 
плечевой кости. Послойно наложены швы на рану.

Отмечалась патологическая подвижность  
в средней трети правого плеча. Выполнен раз-
рез кожи и глубжележащих тканей в области 
крыла правой подвздошной кости длиной 7 см. 
Осцилляторной пилой выпилены два трансплан-
тата размерами 5,0×5,0×1,0 см и 1,5×5,0×1,0 см. 
Произведен гемостаз. Установлен вакуум-дре-
наж к зоне взятия аутотрансплантата. Наложены 
послойные швы на рану, асептическая повязка. 

Пациентка уложена на левый бок, а правая рука на 
подставку. Выполнен разрез кожи и мягких тка-
ней по задней поверхности правого плеча длиной  
25 см. Выделена зона ложного сустава и ки-
сты правого плеча. Определялись грубые рубцы  
в этой области, лучевой нерв вместе с мягкими 
тканями аккуратно отведен кнаружи крючком. 
Концы отломков зоны ложного сустава сглаже-
ны, склерозированы, в костномозговом канале —  
рубцовая ткань. Произведена резекция прокси-
мального и дистального концов ложного сустава 
правой плечевой кости по 4 мм с каждой стороны. 
Костномозговой канал риммирован до кровоточа-
щей кости, удалены рубцы. В области нижней тре-
ти плечевой кости кортикальный слой истончен  
и «выбухает» на протяжении 7 см, в двух местах 
перфорирован. Сформировано окно 4×2 см в об-
ласти выбухающего истонченного кортикального 
слоя, вскрыта полость кисты, в которой содержа-
лось незначительное количество геморрагической 
жидкости, рубцовые ткани серого цвета, два сво-
бодно лежащих винта в полости (рис. 4). 

Содержимое травматической костной кисты 
удалено и направлено на патогистологическое 
исследование. Стенки полости обработаны шаро-
образной фрезой до кровоточащей кости, промы-
ты 70% спиртом и иодопироном. В полость кис
ты плотно уложены костные аутотрансплантаты.  
В проксимальном и дистальном отломках об-
ласти ложного сустава выпилены два паза раз-
мерами 1,5×1,0 см. Концы сопоставлены, в пазы 
уложен костный аутотрансплантат размером 
4,0×1,0×0,7 см с перекрытием зоны ложного сус
тава. Выполнен ревизионный металлоостеосин-
тез плечевой кости отмоделированной пластиной 
с угловой стабильностью и винтами. В лучевой 
нерв периневрально введено 2 мл 0,5% раство-
ра новокаина, сделано мышечное ложе для него. 
Выполнен интраоперационный рентгенографи-
ческий контроль — положение отломков и им-
плантата удовлетворительное (рис. 5). 

Рис. 3. Рентгенограммы правой плечевой  
через 3 года после операции: 
а — в прямой проекции; b — в боковой;  
c — прицельная рентгенограмма дистального 
отдела. Визуализируется миграция 
интрамедуллярного стержня, дистальных 
винтов; ложный сустав диафиза плечевой кости 
и многокамерное новообразование  
в дистальном отделе

Fig. 3. X-rays of the right humerus 3 years after 
the surgery: a — frontal plane; b — lateral plane; 
c — X-ray focused on the distal part. Migration of 
the intramedullary nail and distal screws, humeral 
diaphyseal fracture nonunion and multicameral 
neoplasm in the distal part are visualized

а b с
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Рис. 4. Вид операционной раны: в дистальном 
отделе плечевой кости в проекции кисты 
сформировано окно

Fig. 4. Surgical wound appearance: a window was 
formed in the distal humerus at the cyst projection

Рис. 5. Ренгтенограммы правой плечевой кости, 
выполненные интраоперационно: 
а — в прямой проекции; b — в боковой. 
Состояние после удаления металлоконструкции  
из правой плечевой кости, резекции 
ложного сустава и удаления костной кисты 
дистального отдела и ревизионного накостного 
металлоостеосинтеза с костной аутопластикой

Fig. 5. The intraoperative right humerus X-rays:  
a — frontal plane; b — lateral plane.  
The condition after removal of the metal construction 
from the right humerus, resection of the pseudarthrosis 
and removal of the distal bone cyst, revision plate 
osteosynthesis with bone autografting 

а b

Рана дренирована через отдельный прокол 
перфорированной пластиковой трубкой, наложе-
ны послойные швы. Применена внешняя иммо-
билизация косыночной повязкой. Длительность 
операции составила 7 ч. 10 мин., кровопотеря — 
1,2 л. 

Результаты патогистологического исследова-
ния — биопсийный материал представлен: мягки-
ми тканями с очагами отека; мелкими петрифика-
тами; участком молодой соединительной ткани; 
губчатой костью с фиброзом костно-мозговой 
полости и зрелой фиброзной тканью, вокруг кото-
рой выявлена единичная сосудистая лимфоидная 
инфильтрация. 

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений. Дренаж удален на вторые сутки, швы 
сняты на 12-е сутки. Раны зажили первичным 
натяжением. В послеоперационном периоде па-
циентка получала анальгетики, антибиотики (це-
фазолин 1 г 2 раза в день), дезагреганты (пентокси-
филлин 400 мг 3 раза в день). Курс стационарного 
лечения продолжался 16 койко-дней. Выписана  
в удовлетворительном состоянии на амбулаторное 
лечение с рекомендациями: иммобилизация пра-
вой верхней конечности на отводящей ортезной 
повязке в течение 3 мес., ограничение нагрузки на 
правую руку 3 мес. При болевом синдроме реко-
мендованы нестероидные противовоспалитель-
ные средства, кальция карбонат 1000 мг/сутки, 
бисфосфонаты (алендроновая кислота 70 мг/нед.) 
длительно. Была осмотрена травматологом-орто-
педом ГБУЗ АО «АОКБ» через 3, 6, 12, 18 мес. после 
операции, выполнен динамический рентгеногра-
фический контроль. Через 1,5 года после операции 
состоялась полная консолидация костной ткани 
зоны ложного сустава, костные трансплантаты 
перестроились, структура плечевой кости, корти-
кальный слой восстановлены (рис. 6). 

Рис. 6. Ренгтенограммы правой плечевой кости 
через 1,5 года после ревизионного накостного 
остеосинтеза с костной аутопластикой: 
а — в прямой проекции; b — в боковой. 
Определяется консолидация зоны ложного сустава  
и восстановление структуры кости

Fig. 6. X-rays of the right humerus 1.5 years after  
the revision osteosynthesis with bone autografting:  
a — frontal plane; b — lateral plane.  
Radiographic evaluation revealed osseous healing  
and bone structure restoration

а b
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Результаты осмотра пациентки через 1,5 года 
после оперативного лечения: боль, деформа-
ция, отек в области правого плеча отсутствуют. 
Движения в правом плечевом суставе: сгибание —  
170°, отведение — 170°, наружная ротация —  
90°, внутренняя ротация — 90°. Движения в пра-
вом локтевом суставе: сгибание — 150°, разги-
бание — 20°, супинация — 90°, пронация — 90°. 
Чувствительность конечности не нарушена, дви-
жения пальцев правой кисти в полном объеме.

Послеоперационный рубец правого плеча 
без признаков воспаления. По опроснику The 
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 
Outcome Measure [14] получен хороший функцио-
нальный результат — 27 баллов.

Обсуждение
При несоблюдении методологии хирургическо-

го вмешательства возможно развитие специфиче-
ских ошибок и осложнений, характерных только 
для остеосинтеза блокируемыми фиксаторами: 
отсутствие достаточной ротационной стабильнос
ти и межфрагментарной компрессии при попе-
речных и коротких косых переломах, нарушение 
соосности отверстий и затруднения блокирова-
ния, появление деформаций и разрушения бло-
кирующих элементов, ошибки в выборе размера 
фиксатора, блокирование фиксатора с наличием 
диастаза, или в положении ротационного смеще-
ния дистального отломка [13]. Исходом лечения  
в этих ситуациях может явиться нарушение репа-
ративной регенерации костной ткани, требующее 
повторных оперативных вмешательств с исполь-
зованием костной пластики и дополнительных 
металлоконструкций [10, 12, 15]. Соответственно 
для проведения качественного интрамедулляр-
ного остеосинтеза гвоздями с блокированием 
требуется соблюдение методологии остеосинте-
за, правильный подбор имплантатов, наличие 
соответствующего инструментария и навыков 
оперирующего хирурга [15]. Рост хирургической 
активности, связанной с внутренней фиксацией 
переломов, демонстрирует новые типы осложне-
ний, с которыми ранее травматологам сталкивать-
ся не приходилось [16]. 

Несомненно, на современном этапе развития 
травматологии нельзя признать решенной про-
блему лечения переломов длинных костей, в том 
числе и плечевой кости [17]. Для развития ослож-
нений или, наоборот, благоприятного исхода ле-
чения имеет большое значение сочетание общих 
и местных факторов, зависящих от пациента (воз-
раста, статуса сопутствующей патологии, локали-
зации и типа перелома, степени повреждения мяг-
ких тканей, длительности периода, прошедшего от 
момента травмы до операции), а также от способа 
фиксации костных отломков и других [18, 19].

Известно, что костная ткань пластична, и при 
функциональной нагрузке со средними величина-
ми механического воздействия формируется ее ар-
хитектоника. Снижение или увеличение функцио-
нальной нагрузки на кость активизирует процессы 
ремоделирования с перестройкой кости в соответ-
ствии с нагрузкой [20]. После проведенного осте-
осинтеза при переломах костей могут быть соз-
даны условия значительных упругих деформаций  
в матриксе костной ткани, что является фактором, 
запускающим реакции перераспределения меха-
нической нагрузки. Последующий каскад небла-
гоприятных событий приводит к возникновению  
и прогрессированию резорбции костной ткани на 
границах «кость – кость» или «кость – имплантат» 
[21]. Оценка результатов остеосинтеза перело-
мов диафиза плечевой кости специалистами не-
однозначна, что обусловлено разными подходами  
к методике проведения хирургического вмеша-
тельства, применением различных видов имплан-
татов и отсутствием универсальной оценки исхо-
дов лечения пациентов [22].

По нашему мнению, причиной формирования 
ложного сустава и травматической кисты правого 
плеча у данной пациентки явился выполненный 
с нарушением методологии блокируемый интра-
медуллярный остеосинтез перелома средней тре-
ти диафиза плечевой кости. Ретроспективно на 
рентгенограммах правого плеча после первично 
проведенного остеосинтеза выявлено, что диа-
метр стержня 7 мм недостаточен для фиксации 
данного перелома, проксимальные блокирующие 
винты упираются в стержень, а не в кортикальный 
слой плечевой кости, дистальное блокирование 
выполнено двумя винтами при коротком дисталь-
ном отломке (короткий рычаг), один винт установ-
лен в овальном отверстии. Раскачивающийся при 
движениях в суставах поврежденной конечности 
нестабильный интрамедуллярный гвоздь трав-
мировал кортикальный слой изнутри, вызывая 
дистрофические изменения костной ткани, при-
ведшие к ее резорбции и лизису. Длительное от-
сутствие специализированной помощи на фоне 
нестабильной металлоконструкции привело не 
только к формированию ложного сустава, но и 
значительному разрушению дистального отдела 
плечевой кости.

Представленный клинический случай демон-
стрирует важность тщательного предопераци-
онного планирования остеосинтеза, а именно 
подбора соответствующего размера имплантата, 
выполнения адекватного интраоперационного 
блокирования интрамедуллярного стержня для 
создания стабильной системы «кость-фиксатор». 
Необходимо дальнейшее пунктуальное динами-
ческое наблюдение пациента на амбулаторном 
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этапе, раннее выявление возможных осложнений 
и своевременное хирургическое удаление неста-
бильного имплантата с проведением ревизионно-
го остеосинтеза. 
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