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реферат
Целью исследования явилось обоснование и апробация в клинике оригинального способа малоинвазивного 

накостного остеосинтеза спирально изогнутыми пластинами при переломах диафиза плечевой кости во всех его 
отделах. 

Материал и методы. В ходе прикладного топографо-анатомического исследования, проведенного на 14 не-
фиксированных верхних конечностях, была отработана оригинальная техника проведения и установки спирально 
изогнутых пластин из двух небольших хирургических доступов длиной 3–5 см, расположенных в верхней трети 
плеча по латеральной его поверхности и в нижней трети по передней поверхности этого сегмента. В клинике по 
предложенному способу выполнен остеосинтез у 31 пострадавшего с изолированными переломами диафиза пле-
чевой кости на разных уровнях и в сочетании переломов диафиза с переломами хирургической шейки. 

Результаты. Топографо-анатомическое исследование, включавшее препарирование и специальные измере-
ния, показало, что проведение пластин по предложенному способу обеспечивает с закономерным постоянством 
их расположение на безопасном расстоянии от подмышечного, лучевого, мышечно-кожного и срединного нервов, 
от плечевой и глубокой артерий плеча, а также от сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча. Резуль-
таты клинического применения описанного способа остеосинтеза подтвердили возможности его использования 
при переломах в различных отделах диафиза а также в области хирургической шейки плечевой кости. Отчетливые 
рентгенологические признаки формирования костной мозоли, свидетельствовавшие о сращении перелома, были 
отмечены через 12 недель у 10 из 28 пациентов (36%); через 18 недель – у 18 из 25 (72%) и через 24 недели –  
у всех 25 обследованных пациентов (100%). Через 24 недели после проведенных операций у 25 обследованных 
пациентов среднее значение баллов по шкале daSH составило 13±3,6 (от 3 до 36). при этом хороший результат 
был отмечен у 17 (68%) пациентов, а удовлетворительный – в 8 (32%) случаях. по шкале constant Shoulder Score 
к этому сроку среднее значение баллов было равно 80±4,63 (от 60 до 91). Отличный результат был достигнут  
в 7 (28%) случаях, хороший – в 12 (48%), удовлетворительный – в 5 (20%) и неудовлетворительный – у одного 
(4%) пациента с субакромиальным импиджментом после неточной установки пластины. Случаев повреждения 
крупных кровеносных сосудов и нервов плеча, замедленной консолидации и формирования ложных суставов не 
наблюдалось. 

Заключение. Малоинвазивный остеосинтез спирально изогнутыми пластинами является безопасным и эффек-
тивным способом восстановления функции травмированной верхней конечности при переломах диафиза плече-
вой кости и может быть рекомендован к широкому клиническому использованию.  

Ключевые слова: малоинвазивный накостный остеосинтез, переломы диафиза плечевой кости, спирально 
изогнутые пластины для остеосинтеза. 
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введение

Распространенность переломов диафиза 
плечевой кости достаточно высока и составляет 
3–5% от всех переломов костей скелета [1, 15]. 
при этом консервативное лечение пострадав-

ших с такими переломами считается показан-
ным только при низкоэнергетической травме 
с умеренным смещением костных отломков. 
В случаях открытых или огнестрельных пере-
ломов указанной локализации применяется 
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чрескостный остеосинтез аппаратами внешней 
фиксации [3, 4, 6]. при закрытых переломах 
диафиза плечевой кости предпочтение отда-
ется оперативным методикам внутреннего на-
костного или интрамедуллярного остеосинтеза, 
которые обычно обеспечивают более быстрое и 
качественное восстановление функции повреж-
денной конечности [1, 13]. 

Известно, что традиционный накостный 
остеосинтез производится из больших хирур-
гических доступов и предполагает обнажение 
зоны перелома на большом протяжении, что не-
обходимо для выполнения открытой репозиции 
костных отломков. при этом неизбежно нару-
шается их кровоснабжение, что обуславливает 
высокий риск несращений переломов (до 5,8%), 
а также замедленной консолидации костных от-
ломков [16]. Кроме того, при таких операциях 
достаточно часто наблюдаются ятрогенные по-
вреждения лучевого нерва (в 5,1–17,6% случа-
ев), повторные переломы плечевой кости после 
удаления фиксаторов, а также случаи периим-
плантной инфекции [14, 16].

Интрамедуллярный остеосинтез при ле-
чении пострадавших обсуждаемого профи-
ля также имеет свои недостатки. В частности, 
при антеградном введении интрамедуллярного 
стержня возможно повреждение хряща голов-
ки плечевой кости, травматизация структур 
вращательной манжеты и сухожилия длин-
ной головки двуглавой мышцы плеча [5, 8, 9],  
а также плечевой импиджмент, проявляющий-
ся хроническими болями [7]. Кроме того, при 
закрытой репозиции отломков плечевой кости 
возможно ятрогенное повреждение лучевого 
нерва, при проксимальном блокировании име-
ется риск повреждения подмышечного нерва,  
а при дистальном – плечевой артерии и луче-
вого нерва [8, 9].

Ретроградный интрамедуллярный остеосин-
тез при диафизарных переломах плечевой кости 
также обладает специфическими недостатками. 
Среди них, прежде всего, отмечают значительное 
повреждение капсулы локтевого сустава и реаль-
ную опасность ятрогенных мыщелковых и над-
мыщелковых переломов при введении ригидно-
го интрамедуллярного стержня [2]. Кроме того, 
обсуждаемый остеосинтез часто не позволяет 
добиться достаточной ротационной стабильно-
сти и межфрагментарной компрессии отломков 
при поперечных и коротких косых переломах  
(тип А по классификации АО). Следствием 
этого могут являться несращения переломов, 
обычно требующие повторных оперативных 
вмешательств с установкой дополнительных 
металлоконструкций и использованием кост-
ной пластики [1, 7].

С учетом сказанного в последние годы было 
предложено несколько способов малоинвазив-
ного накостного остеосинтеза при диафизарных 
переломах плечевой кости. Один из них, пред-
ложенный B. livani и w.d. Belangero в 2004 г., 
предполагает использование линейной пласти-
ны, которая вводится и фиксируется через два 
доступа вне зоны перелома и позиционируется 
на передней поверхности плечевой кости [11]. 
Однако указанный способ не позволяет фик-
сировать высокие переломы диафиза плечевой 
кос ти и ее хирургической шейки из-за конфлик-
та пластины с сухожилием длинной головки 
двуглавой мышцы плеча. поэтому для опера-
тивного лечения пострадавших с переломами 
плечевой кости указанной локализации посред-
ством малоинвазивного накостного остеосинте-
за некоторые авторы предложили использовать 
спирально изогнутые пластины [10, 12]. при 
этом верхняя часть таких пластин позициони-
руется по латеральной поверхности прокси-
мального отдела плечевой кости, а нижняя – по 
передней поверхности ее диафиза, благодаря 
чему исключается конфликт пластин с сухожи-
лием длинной головки двуглавой мышцы плеча. 
Однако указанные авторы рассматривают пред-
ложенные ими методики остеосинтеза только 
для переломов плечевой кости в верхней трети 
ее диафиза, но не на всем его протяжении. это 
обусловлено недостатком сведений о взаимо-
отношениях спирально изогнутой пластины 
большой длины с подмышечным, лучевым и 
мышечно-кожным нервами, а также с плечевой 
и глубокой артериями плеча, сопровождающи-
мися одноименными сопутствующими венами. 
перечисленные анатомические образования 
могут повреждаться такой пластиной на всем 
протяжении плечевой кости.

Нерешенность освещенной выше проблемы 
обусловила цель проведенного нами исследова-
ния: обосновать в ходе прикладных топографо-
анатомических исследований и апробировать  
в клинике оригинальный способ малоинвазив-
ного накостного остеосинтеза спирально изо-
гнутыми пластинами при переломах диафиза 
плечевой кости во всех его отделах.

материал и методы

прикладное топографо-анатомическое ис-
следование было выполнено на 14 неповреж-
денных верхних конечностях 7 нефиксирован-
ных трупов, умерших в возрасте от 63 до 77 
лет. На всех конечностях осуществляли вве-
дение и фиксацию на плечевой кости спираль-
но изогнутых пластин из двух мини-доступов  
по следующей методике. Вначале прямую  
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пластину с угловой стабильностью винтов дли-
ной от 220 до 260 мм спирально изгибали по 
модели плечевой кости человека, соразмерной 
с плечевой костью на используемом анатоми-
ческом материале (рис. 1). затем на коже пле-
ча анатомического объекта намечали необхо-
димые анатомические ориентиры и проекции 
проксимального и дистального хирургических 
доступов, прикладывая к нему отмоделирован-
ную пластину (рис. 2). Далее выполняли соот-
ветствующие разрезы и вводили пластину из 
проксимального доступа на латеральной по-
верхности плеча в верхней его трети, проводи-
ли ее под дельтовидной мышцей и подмышеч-
ным нер вом, контролируя его пальпаторно для 
предупреждения повреждений, а далее – эпи-
периостально до раны дистального доступа. 
затем находили дистальный конец пластины 
в ране дистального доступа, ориентировали 
его по передней поверхности плечевой кости в 
нижней трети ее диафиза и фиксировали плас-

тину к кости несколькими винтами в области 
обоих доступов.

На следующем этапе выполняли прецизион-
ное препарирование, выясняя взаимоотноше-
ния пластины, установленной по описанному 
способу, с важными анатомическими образова-
ниями: подмышечным, лучевым, мышечно-кож-
ным и срединным нервами, а также с плечевой 
и глубокой артериями плеча с сопутствующими 
одноименными венами. при этом производили 
измерения кратчайших расстояний от установ-
ленных пластин до указанных анатомических 
структур. полученные количественные данные 
были подвергнуты статистической обработке 
для определения средних значений измеряемых 
расстояний и соответствующих квадратичных 
отклонений.

после отработки техники операции на ана-
томическом материале предложенный способ 
остеосинтеза был успешно использован у 31 
пациента (14 мужчин и 17 женщин) в возрасте 
от 19 до 76 лет с переломами диафиза плечевой 
кости на разных уровнях. В частности, пере-
ломы в верхней трети диафиза наблюдались  
в 8 случаях, а в 4 наблюдениях захватывали 
также область хирургической шейки плече-
вой кости. В 15 случаях переломы локализова-
лись в верхней и средней третях, а в 8 – только  
в средней трети диафиза плечевой кости. по ха-
рактеру (в соответствии с классификацией АО) 
переломы были различных типов: А – 5 наблю-
дений, В – 12 случаев и С – 14 наблюдений, но 
абсолютное большинство из них (26 из 31) были 
клиновидными или сложными (тип В или С по 
классификации АО).

Следует также отметить, что большинство 
пациентов (25 из 31) были прослежены и об-
следованы далее через каждые 6 недель на про-
тяжении 24 недель после выполненных вме-
шательств. при этом для оценки результатов 
проведенного оперативного лечения были ис-
пользованы рентгенография и компьютерная 
томография (при необходимости), а также меж-
дународные балльные оценочные шкалы daSH 
и constant Shoulder Score.

результаты 

В ходе выполнения топографо-анатомиче-
ской части исследования было установлено, что 
на всех 14 изученных препаратах верхней конеч-
ности спирально изогнутые пластины удалось 
ввести между подмышечным нервом и плечевой 
костью, сохранив указанный нерв, а также луче-
вой нерв и глубокую артерию плеча с сопутству-
ющими одноименными венами (рис. 3). Кроме 
того, было показано, что указанные пластины, 

рис. 1. прямая пластина 
с угловой стабильностью винтов 
длиной 260 мм после спирального 
изгибания по модели правой 
плечевой кости человека

рис. 2. Разметка анатомических ориентиров  
и проекций двух разрезов на коже  
правого плеча в ходе топографо-анатомического 
исследования
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установленные в соответствии с предложенным 
способом, всегда проходили на определенном 
безопасном расстоянии от мышечно-кожного 
нерва (рис. 4 а), а также от срединного нерва и 
плечевой артерии с сопутствующей одноимен-
ной веной (рис. 4 б). Соответствующие средние 
значения измеренных расстояний от установ-

Таблица 1
средние значения кратчайших расстояний от установленных пластин  

до изученных анатомических образований

Отдел плеча
Изученные анатомические структуры

лучевой нерв и глубокая 
артерия плеча мышечно-кожный нерв срединный нерв  

и плечевая артерия

Средняя треть, мм 26,6±4,2 19,6±3,1 27,2±2,4

Нижняя треть, мм 20,3±3,3 12,2 ±2,6 20,8±2,9

рис. 3. Результат препарирования на правом плече 
после установки пластины предложенным способом: 
видно расположение пластины глубже подмышечного 
нерва и кпереди от лучевого нерва и глубокой артерии 
плеча, расстояние до которых от края пластины 
измеряется циркулем

рис. 4. Результат препарирования на правом плече после установки пластины предложенным способом  
с измерением расстояний циркулем:
а – от края пластины до мышечно-кожного нерва;
б – от края пластины до срединного нерва и плечевой артерии

а б

ленных пластин до перечисленных анатомиче-
ских образований приведены в таблице 1.

Следует также отметить, что ни на одном из 
изученных препаратов пластина не контактиро-
вала с сухожилием длинной головки двуглавой 
мышцы плеча, так как ее верхний конец распо-
лагался в области проксимального хирургиче-
ского доступа гораздо латеральнее указанного 
анатомического образования.

Таким образом, на основании проведенных 
экспериментов на нефиксированном анатоми-
ческом материале была отработана безопасная 
в отношении повреждений крупных кровенос-
ных сосудов и нервов малоинвазивная техника 
проведения и установки спирально изогнутых 
пластин на плечевой кости из двух неболь-
ших хирургических доступов. это позволило 
успешно применить новый малоинвазивный 
способ накостного остеосинтеза у 31 пациента  
с переломами диафиза плечевой кости на раз-
ных уровнях. 

Время хирургического вмешательства ва-
рьировало от 45 до 112 минут, а в среднем 
составило 74±7,3 минуты. при этом время 
работы электронно-оптического преобразова-
теля колебалось от 30 до 110 секунд, а в сред-
нем было равно 55±8,1 секунд. Отчетливые  
рентгенологические признаки формирования  
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костной мозоли, свидетельствовавшие о сраще-
нии перелома, были отмечены через 12 недель  
у 10 из 28 пациентов (36%); через 18 не-
дель – у 18 из 25 (72%) и через 24 недели –  
у всех 25 обследованных пациентов (100%). 
Следует отметить, что у троих больных сро-
ки наблюдения составили менее 18 недель, а 
еще с тремя пациентами связь была утеряна  
в период до 12 недель после операции. 

В послеоперационном периоде ни в одном 
из клинических наблюдений не было отмече-
но невропатий или гематом, связанных с по-
вреждениями крупных периферических нервов 
или кровеносных сосудов во время операций. 
Отсутствовали гнойные осложнения, а повтор-
ные операции реостеосинтеза не понадобились 
ни разу. Однако в двух (6%) случаях наблюдали 
потерю первичной репозиции костных отлом-
ков, не повлиявшую на сращение переломов.  
у одного пациента (3%) была отмечена неста-
бильность фиксации перелома, потребовавшая 
внешней иммобилизации гипсовой лонгетой 
на 6 недель. Кроме того, в одном (3%) случае на 
раннем этапе освоения методики был отмечен 
субакромиальный импиджмент из-за слишком 
высокого расположения установленной пласти-
ны, ограничивавший движения и вызывавший 
боли в области плечевого сустава. Тем не менее, 
сращение перелома у этого пациента наступи-
ло через 24 недели после операции остеосинте-
за предложенным способом, а после удаления 
плас тины были отмечены купирование болево-
го синдрома и полное восстановление движений 
в плечевом суставе.

Через 24 недели после проведенных опе-
раций у 25 обследованных пациентов среднее 
значение баллов по шкале daSH составило 
13±3,6 (от 3 до 36). при этом хороший резуль-
тат был отмечен у 17 (68%) пациентов, а удов-
летворительный – в 8 (32%) случаях. по шкале 
constant Shoulder Score к этому сроку среднее 
значение баллов было равно 80±4,63 (от 60 до 
91). Отличный результат был достигнут в 7 
(28%) случаях, хороший – в 12 (48%) наблюде-
ниях, удовлетворительный – у 5 (20%) больных 
и неудовлетворительный – у одного (4%) паци-
ента с субакромиальным импиджментом после 
неточной установки пластины.

Далее приводим последовательное описание 
всех этапов планирования и выполнения пред-
ложенной операции, а также особенностей пос-
леоперационного ведения пациентов.

предоперационное планирование проводят 
на основании стандартной рентгенографии по-
врежденного плеча в двух проекциях и изме-
рений длины плеча на неповрежденной конеч-
ности от вершины большого бугорка плечевой 

кости до ее латерального надмыщелка. при 
этом для каждого конкретного пациента выби-
рают линейные пластины с угловой стабильно-
стью винтов и заостренными концами длиной 
от 220 до 260 мм в зависимости от длины плеча, 
локализации и протяженности зоны перелома. 
Моделирование пластины проводят на сораз-
мерной модели правой или левой плечевой кос-
ти, изгибая ее по спирали. при этом верхний 
конец пластины располагают на латеральной 
поверхности плечевой кости на 1 см ниже вер-
хушки ее большого бугорка и на 1 см латераль-
нее межбугорковой борозды, а нижний конец 
пластины – на передней поверхности плечевой 
кости не ниже уровня ее надмыщелков.

Во время операции положение пациента на 
операционном столе – на спине с приподнятым 
головным концом. поврежденную верхнюю ко-
нечность укладывают вдоль тела, предплечье 
находится в среднем между пронацией и супи-
нацией положении, что обеспечивает возмож-
ность визуализации плечевой кости на всем 
протяжении при флюороскопическом контроле.  
В операции участвуют хирург, один ассистент 
для проведения вспомогательных манипуляций 
и один ассистент для флюороскопии. Обработку 
кожи верхней конечности и ограничение хи-
рургического поля проводят по общепринятой 
методике.

На коже поврежденной конечности отмеча-
ют проекции следующих анатомических ориен-
тиров: акромиальный и клювовидный отростки 
лопатки, латеральный надмыщелок плечевой 
кости. Намечают линию кожного разреза прок-
симального доступа, начиная ее от латерального 
края акромиального отростка лопатки и продол-
жая дистально на 3–5 см по направлению к ла-
теральному надмыщелку плечевой кости. Далее 
к коже плеча прикладывают предварительно от-
моделированную пластину, располагая ее прок-
симальный конец на 1 см ниже верхушки хоро-
шо пальпируемого большого бугорка плечевой 
кости. затем намечают линию кожного разреза 
дистального доступа в нижней трети плеча по 
передней его поверхности и по средней линии, 
начиная от точки, определяемой по нижнему 
краю приложенной к плечу отмоделированной 
пластины, а далее продолжая на 3–5 см в прок-
симальном направлении.

В ходе операции вначале производят разрез 
кожи и подкожной жировой клетчатки по наме-
ченной линии проксимального доступа. Далее 
волокна дельтовидной мышцы разводят тупо 
между передней и средней ее порциями. затем 
формируют подмышечный туннель, скользя по 
поверхности плечевой кости отмоделированной 
пластиной с угловой стабильностью винтов, 
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имеющей заостренные концы. Для удобства 
манипулирования пластиной в одно из ее от-
верстий на проксимальном конце вводят напра-
витель сверла для винтов с угловой стабильно-
стью, который используют в качестве рукоятки. 
Для контроля корректности формирования ка-
нала в него вводят указательный палец хирурга, 
обращенный тыльной поверхностью к плечевой 
кости. при этом ладонная поверхность ногте-
вой фаланги указательного пальца позволяет 
пропальпировать подмышечный нерв, опреде-
ляющийся в виде тяжа толщиной 3–4 мм, рас-
положенного в поперечном направлении по от-
ношению к формируемому каналу.

Следует отметить, что отсутствие подмы-
шечного нерва при пальпации указывает на 
некорректное (слишком поверхностное) фор-
мирование канала и опасность попадания нер-
ва под пластину при ее имплантации. В таких 
случаях пластину извлекают и формируют но-
вый подмышечный канал ближе к плечевой кос-
ти. после пальпаторной идентификации под-
мышечного нерва продолжают формирование 
подмышечного туннеля, скользя пластиной по 
надкостнице сверху вниз с постепенным пере-
ходом с латеральной на переднюю поверхность 
плечевой кости, проводя ее над зоной перело-
ма. Во время установки пластины ассистент 
удерживает поврежденную конечность в по-
ложении репозиции костных отломков пу-
тем легкой тракции и контроля нейтрального 
положения предплечья. пластина считается 
полностью введенной, когда проксимальный 
ее конец оказывается расположенным на 1 см 
дистальнее верхушки большого бугорка плече-
вой кости и на 1 см латеральнее межбугорко-
вой борозды.

Дистальный хирургический доступ длиной 
3–5 см выполняют по ранее намеченной на коже 
плеча линии. после разреза кожи и подкожной 
жировой клетчатки двуглавую мышцу плеча от-
водят медиально, а плечевую мышцу расслаи-
вают продольно по средней линии и разводят в 
стороны. при этом находят в ране дистальный 
конец введенной пластины.

Далее проксимальный конец введенной 
плас тины временно фиксируют к плечевой кос-
ти спицами Киршнера или сверлом, установ-
ленным через направитель сверла для винтов 
с угловой стабильностью. Дистальный конец 
пластины ориентируют в ране по передней по-
верхности плечевой кости в нижней трети ее 
диафиза. затем выполняют репозицию костных 
отломков под флюороскопическим контролем. 
при этом восстанавливают ось, длину плечевой 
кости и устраняют ротационное смещение кост-
ных отломков.

затем дистальный конец пластины времен-
но фиксируют к кости сверлом через напра-
витель для винтов с угловой стабильностью.  
На этом этапе еще сохраняется возможность 
коррекции угловой деформации плечевой кос-
ти в зоне перелома при невозможности измене-
ния ее длины и ротации костных отломков. Для 
улучшения качества репозиции костных отлом-
ков и/или фиксации промежуточных костных 
фрагментов возможно дополнительное исполь-
зование кортикальных винтов, которые вводят 
через разрезы длиной до 1 см в проекции соот-
ветствующих отверстий пластины под флюоро-
скопическим контролем.

после завершения репозиции костных от-
ломков производят фиксацию пластины к пле-
чевой кости винтами с угловой стабильностью. 
при этом устанавливают не менее двух таких 
винтов в проксимальную и дистальную части 
пластины, располагающиеся соответственно 
выше и ниже зоны перелома. после блокиро-
вания винтов в пластине производят итоговый 
флюороскопический контроль остеосинтеза  
в двух проекциях. В области проксимального  
и дистального хирургических доступов устанав-
ливают активные дренажи. производят послой-
ное ушивание операционных ран.

В послеоперационном периоде на протя-
жении трех недель проводят иммобилизацию 
оперированной верхней конечности косыноч-
ной повязкой. Активные движения в плечевом 
и локтевом суставах начинают со вторых суток 
послеоперационного периода.

приводим два клинических примера с со-
ответствующими иллюстрациями, демон-
стрирующие этапы хирургического лечения 
и результаты остеосинтеза предложенным 
способом.

Клинический пример 1 

пациент Б., 54 лет, поступил с диагнозом «закры-
тый оскольчатый перелом диафиза левой плечевой 
кости со смещением отломков 12 В3 по классифика-
ции АО» (рис. 5 а). В ходе предоперационного пла-
нирования определили длину плеча, которая соста-
вила 35 см от вершины большого бугорка плечевой 
кости до ее латерального надмыщелка. затем вы-
брали модель и произвели моделирование пластины  
с угловой стабильностью винтов 5,0 мм, длиной  
220 мм и заостренными концами. На пятые сутки по-
сле травмы была выполнена операция: малоинвазив-
ный накостный остеосинтез левой плечевой кости по 
предложенному способу (рис. 5 б).

В послеоперационном периоде нарушений 
функции магистральных сосудов и нервов плеча 
не наблюдалось. прооперированная конечность 
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была иммобилизирована косыночной повязкой 
на три недели, а активные движениями в ее суста-
вах были начаты со второго дня после операции. 
Рентгенография через 6 недель после операции вы-
явила образование костной мозоли в зоне перелома 

(рис. 5 в). Через 14 недель после операции наблю-
дались отчетливые рентгенологические признаки 
сращения перелома (рис. 5 г, д), а также хорошее 
восстановление функции травмированной верхней 
конечности (рис. 5 е, ж, з).

рис. 5. перелом правой плечевой кости типа 12 В3  
по классификации АО у пациента Б., 54 лет и результаты 
остеосинтеза предложенным способом:
а – рентгенограмма правого плеча до операции;
б – рентгенограмма правого плеча в конце операции;
в – рентгенограмма правого плеча через 6 недель  
после операции;
г, д – рентгенограммы правого плеча через 14 недель 
после операции;
е, ж, з – функция правой верхней конечности  
через 14 недель после операции

б в

г

а

д же

з
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Клинический пример 2 
пациент Л., 20 лет, получил травму в результате 

ДТп. при поступлении был диагностирован закры-
тый оскольчатый фрагментарный перелом диафиза 
левой плечевой кости тип 12 С1 по классификации 
АО, осложненный первичной травматической не-
вропатией лучевого нерва. В ходе предоперацион-
ного планирования определили длину плеча (37 см) 
от вершины большого бугорка плечевой кости до ее 
латерального надмыщелка. Выбрали модель и про-
извели моделирование пластины с угловой стабиль-
ностью винтов 5,0 мм, длиной 260 мм и заострен-
ными концами. На третьи сутки после травмы была 
выполнена операция – малоинвазивный накостный 
остеосинтез левой плечевой кости по предложенно-

му способу (рис. 6 а). после операции проопериро-
ванная верхняя конечность была иммобилизирова-
на косыночной повязкой на три недели. Активные 
движения в суставах были разрешены со вторых 
суток после операции. Контрольный осмотр с вы-
полнением рентгенографии через 6 недель после 
остеосинтеза выявил образование костной мозоли 
в зоне перелома (рис. 6 б, в). Через 12 недель после 
операции были выявлены рентгенологические при-
знаки сращения перелома (рис. 6 г, д). Спустя 6 ме-
сяцев после остеосинтеза предложенным способом 
отмечены полноценная костная мозоль (рис. 6 е, 
ж), а также регресс неврологической симптоматики  
с полным восстановлением функции левой верхней 
конечности.

рис. 6.  Результаты остеосинтеза  
предложенным способом у пациента Л.,  
20 лет, с переломом левой плечевой кости 
типа 12 С1 по классификации АО:
а – рентгенограмма в конце операции;
б, в – рентгенограммы через 6 недель  
после операции;
г, д – рентгенограммы через 12 недель  
после операции;
е, ж – рентгенограммы через 6 месяцев 
после операции

б ва г

д е ж
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Заключение

проведенные топографо-анатомические ис- 
следования на нефиксированном анатомиче-
ском материале позволили разработать ориги-
нальную хирургическую технологию малоин-
вазивного накостного остеосинтеза спирально 
изогнутыми пластинами, позволяющую прово-
дить и устанавливать накостный фиксатор, из-
бегая контакта с крупными кровеносными сосу-
дами и нервами, а также с сухожилием длинной 
головки двуглавой мышцы плеча. полученные 
сведения способствовали успешному примене-
нию предложенного способа в клинике. Было 
показано, что он может быть использован у 
пациентов с различными переломами разных 
отделов диафиза плечевой кости, а также при 
их сочетании с переломами ее хирургической 
шейки. при этом за счет мостовидного прин-
ципа фиксации зона перелома не обнажается, 
что обеспечивает сохранность периостального 
кровоснабжения костных фрагментов и способ-
ствует оптимизации процессов репаративной 
регенерации костной ткани в зоне перелома. 
это вполне согласуется с отсутствием в наших 
клинических наблюдениях случаев замедленной 
консолидации костных отломков или формиро-
вания ложных суставов плечевой кости. поэтому 
указанный способ, на который была оформлена 
заявка на получение патента Рф на изобретение 
(№ 2015141806 от 01.10.2015), может, на наш 
взгляд, быть рекомендован для более широкого 
клинического использования.

Конфликт интересов: не заявлен.
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проведено без спонсорской поддержки.
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abstract
The purpose of investigation is to approve the new method of minimally invasive plate osteosynthesis in cases of 

diaphyseal humeral shaft fractures with helical plate. 
Materials and methods. during experimental cadaveric part of the study implantation of long helical plate on humerus 

using minimally invasive technique on 14 fresh cadaveric shoulders was done. plate was inserted from two incisions  
3–5 cm long in the upper part of the shoulder on the lateral side and in the lower part on the anterior side. clinical part 
of the study included 31 patients with isolated humeral shaft fractures and humeral shaft fractures associated with 
fractures of proximal humerus and treated by minimally invasive fixation with helical plate. 

Results. cadaveric study included preparation and special measuring and showed that implantation of the helical 
plate in proposed way gives safe distances between plate and axial, radial, musculocutaneous, median nerves, main 
humeral vessels and tendon of the long head of the biceps. 

Results of the clinical part of the study: radiological evidence of bone healing were observed on the 12 weeks in 10 from 
28 cases (36%), on the 18 weeks – in 18 from 25 (72%), on the 24 weeks – in all 25 cases (100%). On the 24 weeks after 
surgery results on the daSH scale in average were 13±3,6 (from 3 to 36). where in good results were in 17 (68%) cases, 
satisfactory – in 8 (32%) cases. On the constant Shoulder Score at the same time averege results were 80±4,63 (from 60 
to 91). exellent result was in 7 (28%) cases, good – in 12 (48%), satisfactory – in 5 (20%) cases and bad – in one (4%) 
case with subacromial impidgement after wrong plate positioning. There were no any cases of vascular and neurological 
complications and nonunions. 

Conclusion. Minimally invasive fixation of humeral shaft fractures with helical plates is safe and effective method  
of surgical treatment with good dynamic of functional rehabilitation and can be recommended for clinical use.

Keywords: minimally invasive plate osteosynthesis, humeral shaft fractures, helical plates for osteosynthesis.
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