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Реферат
Актуальность. Четырехфрагментарные переломы проксимального отдела плечевой кости (ПОПК) представляют 
наибольшие трудности при выборе метода лечения.
Цель исследования — сравнить среднесрочные клинические исходы хирургического лечения пациентов с четы-
рехфрагментарными переломами хирургической шейки плечевой кости после неосложненного остеосинтеза и не-
осложненного эндопротезирования с использованием разработанной системы субъективной оценки результатов 
лечения.
Материал и методы. В ретроспективное исследование были включены пациенты в возрасте 18–90 лет с четы-
рехфрагментарными переломами и переломовывихами ПОПК давностью до 14 сут. Пациенты были разделены на 
две группы: группа остеосинтеза (О, n = 23) и группа эндопротезирования (Э, n = 25). В обеих группах через 12 мес.  
с момента выполнения операции был проведен опрос с использованием специально разработанной системы  
субъективной оценки результатов лечения.
Результаты. Значимой разницы между группами в субъективной оценке результатов лечения через год после 
остеосинтеза ПОПК и эндопротезирования плечевого сустава выявлено не было. Однако у пациентов в группах 
были выделены разные критерии в качестве более значимых, которые влияли на субъективную оценку результата 
лечения перелома. В группе эндопротезирования ими стали ограничение движений в верхней конечности и про-
цент восстановления функции верхней конечности. В группе остеосинтеза прогностически важными в оценке 
лечения стали уровень боли по 10-балльной ВАШ и личный вклад в реабилитацию оперированной руки после 
операции.
Заключение. При выполнении накостного остеосинтеза у пациентов с четырехфрагментарным переломом прок-
симального отдела плечевой кости можно ожидать сопоставимых с реверсивным эндопротезированием пле-
чевого сустава результатов лечения. Исследование показывает важность субъективной оценки качества жизни  
и удовлетворенности пациентов, которые становятся важными компонентами принятия клинических решений при 
лечении четырехфрагментарных переломов проксимального отдела плечевой кости.

Ключевые слова: перелом проксимального отдела плечевой кости; реверсивное эндопротезирование плечевого 
сустава; накостный остеосинтез; ORIF; качество жизни.
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Abstract
Background. Four-part fractures of the proximal humerus (PHF) present great difficulties in selecting an appropriate 
treatment method.
The aim of the study — to compare the mid-term clinical outcomes of surgical treatment in patients with four-part fractures 
of the surgical neck of the humerus after uncomplicated osteosynthesis and arthroplasty, using the results of a newly 
developed subjective outcome assessment system.
Methods. The retrospective study included patients aged 18 to 90 years with four-part fractures and fracture-dislocations 
of the proximal humerus, with injury duration of up to 14 days. Patients were divided into two groups: the osteosynthesis 
group (O, n = 23) and the arthroplasty group (A, n = 25). In both groups, 12 months after the surgery, we conducted a survey 
using a specially developed subjective assessment system.  
Results. No significant difference was found between the groups in the subjective assessment of treatment outcomes 
one year after osteosynthesis of PHF and reverse shoulder arthroplasty. However, in patients from both groups, different 
criteria were identified as more significant in subjective assessment of the fracture treatment outcome. In A group, 
following criteria were significant: restricted range of motion in the upper limb and the percentage of functional recovery 
of the upper limb. In O group, the most prognostically important criteria for treatment assessment were the VAS point 
and the patients’ self-assessment of their contribution to the rehabilitation of the operated arm after surgery.   
Conclusion. In four-part fractures of the proximal humerus, plate osteosynthesis can be expected to yield treatment 
outcomes comparable to those of reverse shoulder arthroplasty. Our study highlights the importance of subjective assessment  
of quality of life and patient satisfaction, which have become key components in clinical decision-making in the treatment 
of four-part fractures of the proximal humerus.
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Введение

По данным современной литературы, переломы 
проксимального отдела плечевой кости (ПОПК) 
находятся на 7-м месте и составляют до 10% от всех 
переломов у взрослых [1, 2]. У пожилых людей пере-
ломы ПОПК находятся на третьем месте [3, 4, 5, 6]. 
Характер травмы различается: у молодых пациен-
тов она связана с высокоэнергетической травмой,  
у пожилых — с низкоэнергетической, чаще всего 
обусловленной остеопорозом [7]. Гендерное рас-
пределение достигает соотношения 1:3 в пользу 
женщин [8]. У пациентов с политравмой наблю-
даются более сложные переломы проксимального 
отдела плечевой кости [9, 10].

Для описания переломов ПОПК применя-
ют разные классификации, из которых наибо-
лее востребованными являются классификации 
Association of Osteosynthesis (AO) и Neer [11, 12]. 
Четырехфрагментарные переломы ПОПК (Neer 4) 
и переломы типа С (АО) являются наиболее «слож-
ными». Большинство переломов ПОПК удачно 
лечатся консервативно, за исключением перело-
мов типа Neer 3 и 4 [13]. Четырехфрагментарные 
переломы — наиболее трудные с точки зрения не 
только «модели» перелома (повышается риск ава-
скулярного некроза головки плечевой кости), но и 
выбора хирургической тактики [14, 15, 16].

На сегодняшний день у пациентов молодого 
возраста с четырехфрагментарными перелома-
ми ПОПК рекомендуется выполняться накостный 
остеосинтез [17, 18]. Пожилым пациентам реко-
мендуют выполнение реверсивного эндопротези-
рования плечевого сустава (РЭПС) [14, 16, 18].

Появление пластин с угловой стабильностью 
привело к тому, что данный метод хирургичес
кого лечения используется при лечении паци-
ентов с двух-, трех- и четырехфрагментарными 
переломами ПОПК со смещением отломков [17]. 
Артропластика верхней конечности появилась 
сравнительно недавно. Метод гораздо менее раз-
вит, чем артропластика нижней конечности, явля-
ется высокотехнологичным и требует от хирурга 
соответствующих навыков [19, 20, 21].

Отсутствие четких показаний к тому или иному 
хирургическому методу лечения переломов ПОПК 
и разные подходы к выбору лечения встречаются 
во множестве публикаций, касающихся сравнения 
РЭПС и накостного остеосинтеза, артропластики  
и накостного остеосинтеза, РЭПС и гемиартроплас
тики [22].

Цель исследования — сравнить среднесрочные 
клинические исходы хирургического лечения па-
циентов с четырехфрагментарными переломами 
хирургической шейки плечевой кости после не-
осложненного остеосинтеза и неосложненного 
эндопротезирования с использованием разрабо-

танной системы субъективной оценки результатов 
лечения.

Материал и методы

Дизайн исследования

Работа была выполнена в Университетской кли-
нике травматологии и ортопедии РНИМУ им.  
Н.И. Пирогова при ГКБ № 1 им. Н.И. Пирогова  
(г. Москва). В ретроспективное исследование были 
включены пациенты в возрасте 18–90 лет с четы-
рехфрагментарными переломами и переломовы-
вихами ПОПК давностью до 14 сут., проопериро-
ванные в период с 2020 по 2023 г. 

Оперативное вмешательство было выполнено  
в объеме остеосинтеза пластиной с угловой ста-
бильностью или РЭПС. Операция проводилась  
в течение первой недели после поступления паци-
ента в стационар; минимальное количество дней 
после травмы — 1 день; максимальное — 21 день.

Критерии невключения: множественные и со-
четанные повреждения; открытые переломы или 
переломовывихи плечевой кости; установление 
факта нарушения функции поврежденной верх-
ней конечности до текущей травмы; системные 
воспалительные заболевания; заболевания со-
единительной ткани; сопутствующая патология, 
которая, по мнению исследователя, не позволит 
пройти курс реабилитации после операции; не-
способность или активное нежелание соблюдать 
рекомендации врача; беременность или лактация.

Критерии исключения: отказ в послеоперацион-
ном периоде от дальнейшего участия в исследова-
нии, потеря связи с пациентом.

Пациенты в зависимости от выполненной опе-
рации были разделены на две группы: группа  
остеосинтеза (группа О, n = 23) и группа эндопроте-
зирования (группа Э, n = 25). Пациенты в группе О 
имели показания к РЭПС, которое не было выпол-
нено по причине отказа пациентов от эндопротези-
рования. Критерием включения в группу О являлся 
хороший рентгенографический результат лечения, 
соответствующий двум критериям: восстановление 
геометрии кости и корректное расположение плас
тины и винтов. 

В ходе работы была использована специально 
разработанная нами система субъективной оцен-
ки результата лечения, по которой было проведено 
анкетирование пациентов. Опрос включал следую
щие параметры: оценка наиболее выраженного 
остаточного болевого синдрома по 10-балльной 
визуально-аналоговой шкале (ВАШ) при движе-
ниях рукой или во время сна, оценка ограничения 
движений в руке в баллах, оценка личного вклада  
в реабилитацию оперированной руки в баллах, 
оценка степени восстановления оперированной 
руки в процентах, оценка результата лечения пере-
лома по 5-балльной шкале (табл. 1). 
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Таблица 1
Субъективные критерии, использованные пациентами для оценки результата лечения

Субъективный критерий Задание для пациента и описание оценки критерия

10-балльная визуальная 
аналоговая шкала

Оцените остаточный болевой синдром от 0 до 10 при движениях рукой или  
во время сна, где 0 — боль полностью отсутствует, 10 — максимально возможная  
в вашем представлении боль

Ограничение движений  
в верхней конечности

Вам нужно дать оценку ограничения движений в оперированном плечевом суставе 
в баллах (1–4):
1 — нет, могу двигать оперированной рукой как здоровой;
2 — движения в руке немного ограничены;
3 — движения в руке значительно ограничены;
4 — совсем не могу двигать рукой

Оценка личного вклада 
в реабилитацию 
оперированной руки после 
операции

Вам нужно дать оценку личного вклада в реабилитацию оперированной руки  
в баллах (0–4):
0 — не прилагал(а) усилий к разработке движений в суставе;
1 — были некоторые попытки разработки движений в суставе; 
2 — уделял(а) внимание разработке движений в суставе;
3 — очень старался(ась), но думаю, что при большем усердии можно было достичь 
лучшего результата;
4 — занимался(ась) разработкой движений весь необходимый период 
восстановления, приложил(а) максимально возможные усилия

Процент восстановления 
функции верхней 
конечности

Оцените восстановление функции руки в сравнении с исходным состоянием  
до травмы от 0 до 100%, где 100% — полное восстановление

Оценка результата лечения 
по 5-балльной шкале

Оценка результата лечения перелома по 5-балльной шкале, где 1 – очень плохо,  
5 — отлично.

Опрос проводился через 12 мес. с момента вы-
полнения операции. Так как анкетирование было 
ключевым этапом исследования, потеря связи  
с пациентом являлась критерием исключения из 
исследования.

Статистический анализ

Статистический анализ был проведен с исполь-
зованием языка программирования Python 3.10.9 
(библиотеки scipy, pandas, seaborn).

Внутри каждой группы была построена матри-
ца корреляций признаков с применением крите-
рия Кендалла. Внутри групп по критерию Кендалла 
были определены коэффициенты корреляции 
признаков. Значения коэффициента 0,1–0,3 соот-
ветствовали слабой корреляции; 0,3–0,5 — умерен-
ной корреляции; 0,5–0,7 — сильной корреляции; 
0,7–1,0 — очень сильной корреляции. Корреляция 
могла быть в диапазоне от 0,0 до +1,0 и от 0 до -1,0. 
Положительное значение коэффициента тракто-
валось как прямая зависимость одного признака 
от другого — увеличение одного значения соответ-
ствовало увеличению другого. Отрицательное зна-
чение коэффициента соответствовало обратной 
зависимости — при уменьшении одного значения 
происходило увеличение другого и наоборот.

Для оценки различий между группами Э и О 
был применен тест Манна – Уитни с подсчетом 
p-критерия. Статистическая значимость установ-
лена на уровне p < 0,05.

Результаты

По критериям включения в исследование был 
включен 81 пациент: 46 пациентов с остеосинте-
зом и 35 — с РЭПС. Было опрошено 48 пациентов: 
23 — в группе О (50%) и 25 — в группе Э (71,4%). 
Средний возраст опрошенных пациентов на мо-
мент выполнения операции составил 64,5±7,2 года 
в группе О, 66±9,7 лет — в группе Э.

Результаты по остаточному болевому синдрому 
были сопоставимы в обеих группах. Среднее зна-
чение ВАШ в группе О составило 1,34 балла, в груп-
пе Э — 1,09 балла (рис. 1). При проведении теста 
Манна – Уитни не было выявлено статистически 
значимых различий между группами по уровню 
боли (p = 0,76).

Ограничения движений в оперированном 
плечевом суставе были отмечены пациентами  
в обеих группах с одинаковой частотой: 18 (78%)  
в группе О и 20 (80%) в группе Э. В обеих группах 
не было пациентов, которые оценили ограниче-
ния движений как «совсем не могу двигать рукой» 
и поставили максимальный балл (4) ограничению 
движений (рис. 2). Больше половины пациентов 
посчитали, что они или полностью восстановили 
движения, или имеют небольшие ограничения. 
При проведении теста Манна – Уитни не было вы-
явлено статистически значимых различий меж-
ду группами по уровню ограничения движений 
(p = 0,72).
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Группы О и Э отличались по выполнению ре
абилитационных мероприятий после операции. 
В группе О все пациенты отметили, что в той или 
иной мере занимались реабилитацией. В группе Э, 
в отличие от группы О, 7 пациентов (28%) оцени-
ли приложенные усилия к реабилитации как «не 
прилагал(а) усилий к разработке движений в сус
таве» или «были некоторые попытки разработки 
движений в суставе», что подразумевало практи-
чески полное отсутствие реабилитации (рис. 3). 
Статистически значимых различий в прилагаемых 
усилиях по проведению реабилитационных меро-
приятий между группами при проведении теста 
Манна – Уитни выявлено не было (p = 0,8).

Рисунок 2. Результаты оценки ограничения движений 
в верхней конечности:  
а, b — наличие ограничения движений; 
c, d — степень ограничения движений в плечевом 
суставе

Figure 2. Restricted range of motion in the upper limb:  
a, b — presence of movement limitation;  
c, d — degree of movement limitation in the shoulder
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Рисунок 1. Результаты оценки остаточного болевого синдрома:  
а, b — наличие остаточного болевого синдрома; c — интенсивность остаточного болевого синдрома по ВАШ

Figure 1. Residual pain syndrome (RPS): a, b — presence of RPS; c — intensity of RPS according to the VAS
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Рисунок 3. Оценка пациентами приложенных усилий  
к реабилитации плечевого сустава после операции

Figure 3. Patients’ self-assessment of their contribution to 
the rehabilitation of the shoulder after surgery
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Доля пациентов, которые оценили результат 
лечения по 5-балльной шкале на 4 и 5, была прак-
тически одинаковой в обеих группах — 87% в груп-
пе О и 88% в группе Э (рис. 4). При проведении 
теста Манна – Уитни также не было выявлено ста-
тистически значимых различий между группами 
(p = 0,54).

Средний процент оценки восстановления 
верхней конечности после операции был схожим 
в обеих группах: в группе О составил 76±14%,  
в группе Э — 77±17% (рис. 5). По тесту Манна – Уитни 
статистически значимых различий также не было 
выявлено (p = 0,66). 

В группах О и Э была определена зависимость 
увеличения остаточного уровня боли по ВАШ 
при увеличении степени ограничения движений. 
Общим для обеих групп также было снижение 
оценки результата лечения по 5-балльной шкале 
при увеличении степени ограничения движений. 
Степень ограничения движений в верхней конеч-
ности была прямо пропорциональна проценту 
восстановления функции верхней конечности как 
в группе О, так и в группе Э. В обеих группах ре-
зультат лечения по 5-балльной шкале имел прямую 
корреляцию с процентом восстановления функции 
конечности (табл. 2).

Таблица 2
Матрица корреляций признаков в группе О

Признак 1 Признак 2 Коэффициент 
корреляции p

Ограничение движений в верхней 
конечности

Остаточный болевой синдром  
по 10-балльной ВАШ

0,32 0,0800

Оценка результата лечения  
по 5-балльной шкале

Остаточный болевой синдром  
по 10-балльной ВАШ

-0,67 0,0003

Процент восстановления функции 
верхней конечности

Остаточный болевой синдром  
по 10-балльной ВАШ

-0,35 0,0400

Ограничение движений в верхней 
конечности

Процент восстановления функции верхней 
конечности

-0,67 0,0001

Ограничение движений в верхней 
конечности

Оценка результата лечения по 5-балльной 
шкале

-0,5 0,0100

Ограничение движений в верхней 
конечности

Оценка личного вклада в реабилитацию 
оперированной руки после операции

-0,38 0,0460

Процент восстановления функции 
верхней конечности

Оценка результата лечения по 5-балльной 
шкале

0,57 0,0010

Рисунок 4. Оценка результата лечения по 5-балльной 
шкале

Figure 4. Assessment of treatment outcome using a 
5-point scale
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Figure 5. Percentage of functional 
recovery of the upper limb
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Таблица 3
Матрица корреляций признаков в группе Э

Признак 1 Признак 2 Коэффициент 
корреляции p

Ограничение движений в верхней 
конечности

Остаточный болевой синдром  
по 10-балльной ВАШ

0,32 0,070

Ограничение движений в верхней 
конечности

Оценка результата лечения по 5-балльной 
шкале

-0,36 0,050

Ограничение движений в верхней 
конечности

Процент восстановления функции верхней 
конечности

-0,72 0,0001

Оценка результата лечения  
по 5-балльной шкале

Процент восстановления функции верхней 
конечности

0,48 0,004

В группе О дополнительно была оценена за-
висимость между восстановлением функции 
верхней конечности и остаточным болевым син-
дромом (чем ниже был процент восстановления 
руки, тем выше балл по остаточному болевому 
синдрому ВАШ), между оценкой результата лече-
ния по 5-балльной шкале и остаточным болевым 
синдромом (чем выше был балл по ВАШ, тем ниже 

была оценка результата лечения), между оценкой 
ограничения в движениях верхней конечности и 
оценкой вовлеченности в процесс реабилитации 
(чем выше была оценка личного вклада в реаби-
литацию оперированной руки, тем ниже был балл 
ограничения движений в верхней конечности) 
(табл. 3).

Обсуждение

Публикации, посвященные сравнению хирургиче-
ских тактик лечения переломов проксимального 
отдела плеча, неоднозначны по результатам и от-
личаются по включенным в исследование пациен-
там. R.G. Alrabaa c соавторами проанализировали 
результаты лечения 384 158 пациентов с перело-
мом ПОПК в период с 2010 по 2019 г. и пришли  
к выводу, что у пациентов, которым был проведен 
накостный остеосинтез, было больше осложне-
ний и повторных операций по сравнению с паци-
ентами, которым было проведено РЭПС. Однако  
в исследование были включены пациенты со все-
ми типами переломов ПОПК, а также оценивали 
исключительно наличие осложнений, повтор-
ные операции, обращения в отделение неотлож-
ной помощи и повторные госпитализации [22].  
B.I. Yahuaca c соавторами проанализировали ре-
зультаты лечения 425 пациентов (средний воз-
раст 65±13 лет, диапазон 18–93 лет; с двух-, трех-  
и четырехфрагментарными переломами ПОПК), 
которым были проведены накостный остеосинтез, 
РЭПС и гемиартропластика. Группы отличались 
по частоте повторных оперативных вмешательств 
(наименьшая частота — у группы РЭПС), а также по 
радиологическим признакам сращения (они были 
выше в группе накостного остеосинтеза). В объеме 
движений после операции различий между груп-
пами выявлено не было [23]. Под наблюдением 
А. Klug с соавторами находились 60 пациентов со 
сложными переломами ПОПК, средний возраст ко-
торых составил 73,2±6,4 года. В выводах, также как 
у R.G. Alraaba c соавторами и B.I. Yahuaca c соавто-
рами, отмечается связь РЭПС с меньшим количе-
ством осложнений и ревизионных вмешательств. 

Однако А. Klug с соавторами отметили лучшие 
функциональные результаты в группе накостного 
остеосинтеза [24].

V.K. Kancherla c соавторами отмечают, что по-
явление компрессионных пластин является весо-
мым аргументом рассмотреть их в качестве метода 
хирургического лечения при четырехфрагментар-
ных переломах как альтернатива РЭПС. Однако 
данный метод требует соответствующих хирурги-
ческих навыков [17]. 

Важной особенностью нашего исследования 
явился критерий включения с учётом оценки каче-
ства остеосинтеза по данным рентгенологического 
исследования. Мы предположили, что некоррект-
ная установка пластины и винтов могла повлиять 
на результат лечения, поэтому в исследование были 
включены только пациенты с «хорошими» рентге-
нологическими результатами после выполненно-
го накостного остеосинтеза (была восстановлена 
геометрия проксимального отдела плечевой кости,  
металлофиксатор был расположен корректно). 

Второй особенностью исследования стала оцен-
ка полученных результатов оперативного лечения 
самими пациентами по разработанным субъек-
тивным шкалам. Субъективная оценка является 
актуальной для патологий, где преимущества раз-
личных хирургических методов лечения до конца 
не исследованы. Субъективные оценки пациента-
ми включают такие показатели, как восприятие 
состояния здоровья, уровнень боли, функциональ-
ные ограничения и общее качество жизни. Эти 
аспекты часто не учитываются в традиционных 
клинических исследованиях, что может ограни-
чить всеобъемлющую оценку полученных резуль-
татов [25, 26, 27, 28, 29].
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G. Maccagnano c соавторами проанализировали 
результаты лечения 63 пациентов, прооперирован-
ных методами накостного остеосинтеза и РЭПС. 
Помимо оценки двигательной функции, также оце-
нивались субъективные составляющие с использо-
ванием шкал General Anxiety Disorder-7 и Caregiver 
Strain. Авторы пришли к выводу, что накостный 
остеосинтез и РЭПС являются эффективными ме-
тодами лечения сложных переломов ПОПК, и для 
выбора метода лечения рекомендуется анализ 
психологического состояния пациента [30].

В нашем исследовании не было выявлено 
значимой разницы между результатами лече-
ния пациентов в сравниваемых группах. Однако 
имелись статистически значимые отличия по 
связи исследованных критериев внутри каждой 
из групп. Так, в обеих группах была прямая за-
висимость оценки лечения по 5-балльной шкале 
от оценки восстановления верхней конечности 
в процентах (чем выше оценивалось восстанов-
ление руки в процентах, тем выше была оценка 
лечения по 5-балльной шкале). Восстановление 
верхней конечности в процентах также зависело 
от объема ограничения движений (чем более зна-
чимым было ограничение движений, тем ниже 
был процент восстановления руки). В группе О 
дополнительно была выявлена обратная зависи-
мость между уровнем реабилитации и ограниче-
нием двигательной функции (чем меньше было 
приложено усилий по реабилитации, тем боль-
шую степень ограничений движений отмечали 
пациенты). Данная тенденция абсолютно отсутс
твовала у пациентов после эндопротезирования. 
Семь (28%) пациентов после эндопротезирова-
ния посчитали, что не прилагали дополнитель-
ных усилий к реабилитации. В группе О такую 
оценку дал только один (4%) пациент, остальные  
22 (96%) прикладывали усилия по реабилитации. 
Несмотря на эту разницу в реабилитации оцен-
ка результатов лечения была сопоставима в обе-
их группах. В группе О, в отличие от группы Э, на 
субъективную оценку восстановления верхней 
конечности в процентах и оценку результата ле-
чения также влиял уровень боли (чем выше была 

оценка остаточного болевого синдрома по ВАШ, 
тем ниже были процент восстановления верхней 
конечности и оценка результата лечения).

Пациентам, которым выполняется остеосинтез, 
необходимо проходить реабилитацию для увели-
чения объема движений [31, 32]. Это позволит сни-
зить вероятность сохранения болевого синдрома 
и получения низкой оценки результата лечения.  
В то же время выполнение РЭПС позволяет рассчи-
тывать на хорошие и отличные результаты лечения 
вне зависимости от приложенных усилий к восста-
новлению движений. Проведенное исследование 
позволяет сделать вывод, что при выборе тактики 
лечения четырехфрагментарных переломов ПОПК 
целесообразно оценивать потенциал реабилита-
ции у пациентов. При низком потенциале реаби-
литации РЭПС является более предпочтительным 
методом лечения.

Заключение

При четырехфрагментарных переломах прок-
симального отдела плечевой кости оператив-
ное лечение дает обнадеживающие результаты. 
В качестве лечения можно выбирать накостный 
остеосинтез и ожидать результатов лечения сопо-
ставимых с реверсивным эндопротезированием 
плечевого сустава. Важным условием для этого 
является проведение остеосинтеза с получением 
хорошего рентгенологического результата, а так-
же прохождением реабилитационных меропри-
ятий. При выполнении остеосинтеза или ревер-
сивного эндопротезирования плечевого сустава 
у пациентов с четырехфрагментарными перело-
мами проксимального отдела плечевой кости по 
классификации Neer не у всех достигается полное 
восстановление верхней конечности. Это важно 
учитывать во время беседы при выборе метода 
оперативного лечения.

Наше исследование подчеркивает важность 
субъективной оценки качества жизни и удов-
летворенности пациентов, которые становятся 
важными компонентами принятия клинических 
решений при лечении четырехфрагментарных пе-
реломов проксимального отдела плечевой кости. 
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