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Реверсивное эндопротезирование плечевого сустава  
после оскольчатого перелома плечевой кости:  
клинический случай
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Актуальность. Переломы проксимального отдела плечевой кости — распространенная травма, особенно среди 
пациентов старшей возрастной группы. Для лечения большинства данных повреждений применяется консерва-
тивная тактика, однако некоторым пациентам требуется хирургическое лечение: остеосинтез, эндопротезирова-
ние. Переломы проксимального отдела плечевой кости с распространением на метадиафизарную и диафизарную 
зоны встречаются значительно реже, и их лечение представляет сложную задачу для травматологов. 

Описание случая. Представлен успешный опыт двухэтапного лечения перелома проксимального отдела плече-
вой кости с распространением до средней трети диафиза у пациентки старшей возрастной группы. Первым этапом 
выполнен остеосинтез плечевой кости пластиной PHILOS Long, вторым этапом — реверсивное эндопротезирование 
плечевого сустава. 

Заключение. Последовательное применение остеосинтеза и тотального реверсивного эндопротезирования 
плечевого сустава позволяет добиться удовлетворительных результатов лечения с восстановлением функции 
травмированной конечности и купированием болевого синдрома. 

Ключевые слова: перелом плечевой кости, остеосинтез пластиной, эндопротезирование плечевого сустава, ава-
скулярный некроз головки плечевой кости.
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А Case Report
Aleksandr V. Frolov 1, 2, Aleksey N. Logvinov 1, Mikhail E. Burtsev 1, Musa N. Maysigov 1, 
Aleksandr A. Olchev 3, Pavel M. Kadantsev 1, Andrey V. Korolev 1, 2

1 European Clinic of Sports Traumatology and Orthopedics (ECSTO), Moscow, Russia
2 RUDN University, Moscow, Russia
3 City Clinical Emergency Hospital, Ryazan, Russia

Background. Fractures of the proximal humerus are common injury, especially among older age group patients.  
For the treatment of most cases, conservative tactics are required, some require surgery: osteosynthesis, arthroplasty. 
Proximal humerus fractures with extension to the metadiaphyseal and diaphyseal zones uncommon, and treatment of this 
type of injuries is complex for trauma surgeons. 

The aim of the study is to demonstrate successful experience of two-stage treatment of the proximal humerus fracture 
with extension to the diaphysis middle third in an older age group patient. 

Case presentation. The clinical case presents successful two-stage treatment of the proximal humerus fracture with 
extension to the middle third of the diaphysis in an older age group patient. The first stage was performed osteosynthesis  
of the humerus with the PHILOS Long plate, the second stage — reverse shoulder arthroplasty.

Conclusion. Consistent performing of osteosynthesis and total reverse shoulder arthroplasty allows to achieve satisfactory 
treatment results with restoration of the injured limb function and relief of pain syndrome.
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ВВедение

Изолированные переломы проксимального от-
дела плечевой кости (ПОПК) — третья по частоте 
встречаемости травма среди гериартрических па-
циентов [1, 2]. Как правило, такие переломы про-
исходят на фоне остеопороза, а низкоэнергети-
ческие травмы могут привести к сложным типам 
переломов в этой области [3]. В большинстве слу-
чаев для лечения таких переломов используется 
консервативная тактика, но в некоторых случаях 
требуется хирургическая стабилизация по клас-
сическим показаниям с применением интра-
медуллярного или накостного остеосинтеза [3]. 
Основными задачами лечения пациентов старшей 
возрастной группы с переломами ПОПК являют-
ся ранняя реабилитация и быстрое возвращение 
к повседневной активности [4]. Однако переломы 
ПОПК с распространением на метадиафизарную 
и диафизарную зоны встречаются гораздо реже 
и у пожилых пациентов могут привести к резко-
му снижению функции верхней конечности и ка-
чества жизни [5]. Дистальное распространение 
данного типа перелома снижает успех консерва-
тивного лечения различными видами повязок  
и брейсов, а также затрудняет применение интра-
медуллярного остеосинтеза [6]. Методом выбора 
для лечения данных видов переломов является 
накостный остеосинтез блокированными плас-
тинами [7, 8]. При этом низкое качество костной 
ткани, риск потери репозиции, развития ва-
рус-коллапса и аваскулярного некроза головки 
плечевой кости приводят к высокому количеству 
осложнений. 

Представляем редкий клинический случай 
этапного хирургического лечения пациентки стар-
шей возрастной группы с переломом ПОПК с рас-
пространением на диафизарную зону.

Клиническое наблюдение

Пациентка 73 лет обратилась в Европейскую 
клинику спортивной травматологии и ортопедии 
(ECSTO) спустя 4 дня с момента травмы, получен-
ной в результате падения с упором на левую верх-
нюю конечность. При поступлении выполнено 

рентгенографическое исследование — диагности-
рован многооскольчатый перелом проксимальной 
и средней третей плечевой кости, вывих головки 
плечевой кости (рис. 1). При поступлении были 
выявлены признаки нейропатии левого лучевого 
нерва, вторичная анемия вследствие потери кро-
ви (гемоглобин 110,0 г/л, эритроциты 3,53×1012/л, 
гематокрит 32,10%).

После обследования пациентки и подготовки  
к хирургическому лечению были выполнены от-
крытая прямая репозиция и остеосинтез плас-
тиной через дельтовидно-пекторальный дос-
туп, дополнительный латеральный доступ. 
Хирургическое лечение выполнялось в положении 
«пляжное кресло».

Первым этапом было выполнено проведение 
стягивающих винтов через диафизарную часть 
перелома, однако добиться удовлетворительной 
репозиции не удалось. Стягивающие винты были 
удалены, наложены два серкляжных шва (рис. 2). 
Далее был выполнен остеосинтез пластиной 
PHILOS Long (Synthes) (рис. 3).

В послеоперационном периоде у пациент-
ки сохранялся парез лучевого нерва, была нача-
та терапия нейронтином и берлитионом. После 
операции проводились иммобилизация в косы-
ночной повязке в течение 6 нед., затем активная 
реабилитационная терапия, этапная рентгено-
графия. Парез лучевого нерва разрешился к 9 мес. 
с момента операции с полным восстановлением 
функции лучевого нерва.

На контрольных рентгенограммах через 9 мес.  
с момента операции — консолидированный пере-
лом диафиза плечевой кости и развитие аваску-
лярного некроза головки левой плечевой кости, 
несращение и миграция большого бугорка в суб-
акромиальное пространство (рис. 4). Функция пле-
чевого сустава была ограничена — сохранялись 
болевой синдром при движениях до 5 баллов по 
ВАШ, выраженное ограничение амплитуды актив-
ных движений: отведение до 70°, сгибание до 90°,  
наружная ротация до 0°, внутренняя ротация на 
уровне L5. Однако пациентка была полностью адап-
тирована к повседневной деятельности. 

Рис. 1. Рентгенограммы левого плеча  
при поступлении: многооскольчатый 
перелом проксимальной и средней третей 
плечевой кости, вывих головки плечевой 
кости

Fig. 1. X-rays of the left shoulder at 
admission: multi-comminuted fracture of the 
proximal and middle third of the humerus 
bone, dislocation of the humeral head
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Через 20 мес. в связи с сохраняющимся боле-
вым синдромом совместно с пациенткой было 
принято решение о выполнении второго этапа 
хирургического лечения: удаление металлофик-

саторов, тотальное реверсивное эндопротезиро-
вание левого плечевого сустава.  Был выполнен 
дельтовидно-пекторальный доступ, удалены ме-
таллофиксаторы. Затем выполнена тенотомия 
сухожилия подлопаточной мышцы и сухожи-
лия длинной головки бицепса, обеспечен доступ  
к плечевому суставу; удалены оставшиеся нежиз-
неспособные фрагменты головки плечевой кости, 
установлен бесцементный метаглен с фиксацией 
тремя винтами, установлена гленосфера диамет-
ром 38 мм.

Учитывая сниженное качество кости, тонкие 
кортикальные стенки, риск низкой интеграции и, 
как следствие, риск нестабильности ножки эндо-
протеза, было принято решение об установке це-
ментной ножки эндопротеза (размер 1, диаметр 
10). Высота посадки плечевого компонента опре-
делялась по наиболее сохранному медиальному 
костному краю плечевой кости. После примерки 
была установлена чашка 38/+3. Финальные рентге-
нограммы представлены на рисунке 5.

Рис. 2. Интраоперационные рентгенограммы:  
а — смещение отломков диафиза плечевой кости; b — репозиция диафиза плечевой кости, проведение 
стягивающих винтов; c — потеря репозиции; d — удаление стягивающих винтов, установка серкляжей

Fig. 2. Intraoperative X-rays:  
a — humerus diaphysis fragments displacement; b — reposition of the humerus shaft, lag screws insertion;  
c — loss of reposition; d — removal of lag screws, cerclages ostheosynthesis

а b с d

Рис. 4. Контрольная 
рентгенограмма плеча через 
9 мес. с момента операции: 
отмечается консолидация 
диафизарной части, 
несращение, вторичная 
миграция большого бугорка  
и аваскулярный некроз головки 
плечевой кости 

Fig. 4. Shoulder control X-ray 
after 9 months since surgery: 
consolidation of the diaphyseal 
part, nonunion, secondary 
displacement of the greater 
tubercle and avascular necrosis  
of the humeral head

Рис. 3.  Рентгенограммы в раннем 
послеоперационном периоде после 
остеосинтеза плечевой кости пластиной  
Long PHILOS и серкляжами: 
а — прямая проекция; 
b — боковая проекция; 
c — косая проекция

Fig. 3. Postoperative X-rays after osteosynthesis  
of the humerus with a PHILOS Long plate  
and cerclages:  
a — frontal view; 
b — lateral view; 
c — oblique viewа b с
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В послеоперационном периоде болевой синд-
ром не беспокоил, пациентка выписана на 5-е сут.  
с момента операции. В послеоперационном пе-
риоде проводились иммобилизация в косыноч-
ной повязке, реабилитационная терапия.

Субъективная оценка функции левого плече-
вого сустава по шкале ASES (American Shoulder 
and Elbow Surgeons score) проводилась на этапных 
контрольных осмотрах (рис. 6). 

PHILOS Long (Synthes) обеспечивает стабильную 
фиксацию благодаря анатомической форме плас-
тины [9]. 

Согласно данным литературы, хирургическое 
лечение изолированных переломов ПОПК сопря-
жено с большим количеством осложнений — от 
17 до 32% [10, 11], среди которых аваскулярный 
некроз головки плечевой кости составляет до 5% 
[12, 13, 14]. По данным F. Brunner с соавторами,  
у гериартрических пациентов в 2–3 раза выше 
риск осложнений по сравнению с молодыми 
людьми [10].

Результаты лечения пациентов с переломами 
ПОПК с распространением на диафизарную зону 
в литературе варьируются. По данным B. Arumilli 
с соавторами, из 12 пациентов с 13 переломами 
только у 2 пациентов развились послеоперацион-
ные осложнения — минимальный варус-коллапс  
у пациента 73 лет и миграция винта у пациента  
53 лет [6]. В работе I.B. James с соавторами только 
у одного из 18 пациентов развилось послеопера-
ционное осложнение в виде транзиторного пареза 
лучевого нерва, случаев развития аваскулярного 
некроза, несращения или замедленного сращения 
не было выявлено [5]. В нашем наблюдении были 
диагностированы асептический некроз головки 
плечевой кости и несращение бугорков плечевой 
кости, что может быть связано с тяжестью перело-
ма, характером смещения отломков и использова-
нием открытой прямой репозиции. 

Согласно классификации изолированных пере-
ломов ПОПК, предложенной P. Boileau с соавтора-
ми, характер осложнений в нашем клиническом 
примере можно отнести к типу 1 (асептический 
некроз головки) и типу 4 (несращение бугорков 
плечевой кости) [15]. В работе B. Schliemann с со-
авторами показано, что тотальное реверсивное 
эндопротезирование плечевого сустава после 
остеосинтеза ПОПК с развитием асептического 
некроза позволяет добиться удовлетворительных 
результатов [16]. В работе F. Grubhofer с соавтора-

Рис. 5. Послеоперационные рентгенограммы плеча  
в раннем послеоперационном периоде после установки 
эндопротеза левого плечевого сустава: 
а — Y-образная проекция;
b — прямая проекция

Fig. 5. Shoulder X-rays in the early postoperative period 
after left shoulder arthroplasty:  
a — Y-shaped view;
b — direct view

а b

Рис. 6. Динамика результатов по шкале ASES

Fig. 6. Dynamics of ASES scores

На финальном контрольном осмотре болевой 
синдром пациентку не беспокоил (0 баллов по 
ВАШ), субъективная оценка функции левого пле-
чевого сустава — 90%, результаты по шкале ASES —  
88. У пациентки достигнут полный безболезнен-
ный объем движений, сохранялся дефицит на-
ружной ротации, и отмечался положительный 
тест lag-sign, когда пациент не может удержать 
руку в положении максимальной наружной 
ротации. 

Обсуждение

Перелом ПОПК с распространением на диафиз 
у гериатрических пациентов является относитель-
но редкой травмой и может привести к резкому 
снижению функции конечности и качества жиз-
ни. Внутренняя фиксация с помощью пластины  
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ми также были опубликованы удовлетворитель-
ные результаты применения тотального реверсив-
ного эндопротезирования плечевого сустава после 
осложнений первичного остеосинтеза. Пациенты 
с внутрикапсулярными осложнениями перелома 
(типы 1 и 2) имели статистически значимо лучший 
результат, чем пациенты с экстракапсулярным 
осложнениями (типы 3 и 4) [17]. Во всех работах 
отмечено значимое улучшение значений по ор-
топедическим шкалам в послеоперационном пе-
риоде. Аналогичные результаты были получены и  
в нашем клиническим наблюдении — 88 баллов по 
шкале ASES на финальном контрольном осмотре. 

По данным литературы, применение одноэтап-
ного тотального реверсивного эндопротезиро-
вания плечевого сустава для лечения переломов 
ПОПК у пациентов старшей возрастной группы 
позволяет добиться лучших клинических резуль-
татов, чем однополюсное эндопротезирование 
или остеосинтез [18]. В когортном исследовании 
E. Sebastia-Forcada с соавторами сравнили ре-
зультаты первичного и ревизионного тотально-
го реверсивного эндопротезирования плечевого 
сустава. Несмотря на значимое улучшение функ-
ции, в обеих группах выявлены лучшие функ-
циональные результаты, меньшее количество 
осложнений в группе первичного тотального ре-
версивного эндопротезирования плечевого суста-
ва [19]. Аналогичные результаты были получены  
в работе S.F. Shannon с соавторами [20]. 

Одним из методов лечения трех- и четырех-
фрагментарных переломов ПОПК является одно-
этапное однополюсное эндопротезирование. 
Согласно мнению некоторых авторов, данный ме-
тод эффективно снижает уровень болевого синдро-
ма, однако часто сохраняется нарушение функции 
плечевого сустава в связи с повреждением враща-
тельной манжеты плечевого сустава или несраще-
нием бугорков плечевой кости [21, 22]. Так, напри-
мер, в статье М.О. Раджабова с соавторами описан 
успешный опыт хирургического лечения тяжелых 
переломов ПОПК с применением однополюсного 
эндопротезирования плечевого сустава [23]. Стоит 
отметить, что однополюсное эндопротезирование 
в данной работе проводилось у пациентов без по-
вреждения вращательной манжеты и признаков 
омартроза. В работе H.W. Bonns с соавторами не 
было выявлено статистически значимой разницы 
в результатах лечения пациентов старше 65 лет  
с четырехфрагментарными переломами ПОПК 
при консервативном лечении или применении 
однополюсного эндопротеза [24].

Согласно результатам систематического обзора 
D.C. Austin с соавторами, результаты, достигнутые 
при применении тотального реверсивного эндо-
протезирования плечевого сустава (421 пациент), 
значительно превосходят результаты однопо-

люсного эндопротезирования (492 пациента) по 
уровню послеоперационного болевого синдрома и 
объему движений [25]. В систематическом обзоре 
D. Gallinet с соавторами пациенты после тотально-
го реверсивного эндопротезирования плечевого 
сустава достигали лучших клинических результа-
тов и амплитуды сгибания, однако пациенты пос-
ле однополюсного эндопротезирования облада-
ли большей амплитудой наружной и внутренней 
ротации. Также в их работе было выявлено, что  
у пациентов после тотального реверсивного эндо-
протезирования плечевого сустава выше частота 
осложнений и повторных операций, а у пациентов 
после однополюсного эндопротезирования выше 
процент ревизий [26]. 

На наш взгляд, применение одноэтапного од-
нополюсного эндопротезирования в представлен-
ном нами случае нецелесообразно ввиду оскольча-
того характера перелома бугорков плечевой кости 
и проксимального метафиза.

В работе S. Greiner с соавторами был проведен 
анализ 50 случаев тотального реверсивного эндо-
протезирования плечевого сустава у пациентов  
с переломами ПОПК после консервативного лече-
ния, остеосинтеза или однополюсного эндопро-
тезирования. Было выявлено, что сформировав-
шийся метафизарный дефект кости более 3 см и 
атрофия или отрыв малой круглой мышцы явля-
ются статистически значимыми отрицательными 
прогностическими факторами, влияющими на 
клинические результаты лечения. Авторами отме-
чено, что при метафизарных дефектах плечевой 
кости фиксация плечевого компонента эндопро-
теза зависит от диафизарной фиксации, которая 
часто может быть несостоятельной. Часто наблю-
дается недостаточность натяжения дельтовидной 
мышцы в сочетании со сложностями реконструк-
ции передней и задней порции вращательной 
манжеты плеча [27].

При переломах ПОПК дефект метафизарной 
зоны ведет к ротационной и осевой нестабильно-
сти, сложностям установки из-за отсутствия кост-
ных ориентиров и, как следствие, к повышенному 
риску нестабильности плечевого компонента эн-
допротеза, вывихов, слабости верхней конечности 
и ухудшению функции.

В представленном нами клиническом случае 
сформированного метафизарного дефекта на мо-
мент первичной операции не было, однако проме-
жуточный фрагмент был значительно больше 3 см 
и распространялся до средней трети диафиза пле-
чевой кости, что могло бы отрицательно сказаться 
на стабильности фиксации плечевого компонента 
эндопротеза при одноэтапной операции и функ-
ции дельтовидной мышцы (натяжения). Однако, 
на наш взгляд, применение тотального ревер-
сивного эндопротезирования плечевого сустава  
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в сочетании с остеосинтезом диафиза серкляжами  
в данном случае возможно, но сопряжено с опре-
деленными рисками.

ЗаКлючение

Представленное нами клиническое наблюде-
ние показывает, что применение последователь-
ного остеосинтеза и тотального реверсивного эн-
допротезирования плечевого сустава позволяет 

добиться удовлетворительных результатов лече-
ния с восстановлением функции травмированной 
конечности и отсутствием болевого синдрома. 
Повреждение вращательной манжеты или бугор-
ков плечевой кости, степень метафизарного де-
фекта плечевой кости, возраст и сопутствующие 
заболевания являются важными факторами, кото-
рые следует учитывать при планировании хирур-
гического лечения. 
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