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Реферат
Актуальность. Наиболее тяжелой категорией переломов проксимального эпифиза плечевой кости являются вну-
трисуставные повреждения. Одним из основных осложнений является формирование аваскулярного некроза, 
причиной которого служат особенности кровоснабжения головки плечевой кости и нарушение ее васкуляризации 
вследствие травмы. Существующие в настоящее время способы остеосинтеза внутрисуставных переломов прок-
симального отдела плечевой кости (ПОПК) не снижают риска развития асептического некроза головки плечевой 
кости (АНГПК) и не уменьшают риск несращений. Для профилактики ишемических изменений головки плечевой 
кости рекомендуется использовать метод остеосинтеза с элементом стимуляции репаративного остеогенеза.
Цель исследования — уточнение показаний к применению различных методов хирургического лечения внутрису-
ставных переломов проксимального отдела плечевой кости. 
Материал и методы. В исследование включено 48 наблюдений пациентов с внутрисуставными переломами ПОПК 
типов 11-С1 и 11-С2 по классификации AO/ASIF, нуждающихся в оперативном лечении. Из общего количества па-
циентов были сформированы две группы. В ретроспективную (контрольную) группу вошли 25 пациентов, которых 
лечили с использованием накостного остеосинтеза пластиной с угловой стабильностью или интрамедуллярного 
блокируемого остеосинтеза проксимальными плечевыми штифтами. В проспективную (основную) группу вошли 
23 пациента, при лечении которых дополнительно выполняли пересадку несвободного костно-мышечного транс-
плантата из клювовидного отростка лопатки в зону перелома. 
Результаты. Функциональные результаты лечения пациентов, оперированных с использованием несвобод-
ных костно-мышечных трансплантатов из клювовидного отростка лопатки (71,5% отличных и 14,3% хоро-
ших результатов), лучше результатов контрольной группы (35,28% отличных и 17,64% хороших результатов).  
В контрольной группе консолидация перелома произошла в 92% случаев (23 пациента), у остальных 8% (2) паци-
ентов отмечен исход в виде ложного сустава области анатомической или хирургической шейки плечевой кости  
в течение 6 мес. после операции. В основной группе у всех пациентов переломы консолидировались. 
Заключение. Показанием для выполнения накостного остеосинтеза без несвободной трансплантации костно-мы-
шечного лоскута следует считать переломы без нарушения целостности межбугорковой борозды. Применение 
блокирующего остеосинтеза при внутрисуставных переломах ПОПК значительно затруднено необходимостью ре-
позиции головки и бугорковой зоны. При блокирующем остеосинтезе снижается жесткость фиксации отломков, 
что может способствовать их вторичному смещению. 

Ключевые слова: внутрисуставной перелом проксимального отдела плечевой кости, накостный остеосинтез,  
стимуляция репаративного остеогенеза, несвободный костно-мышечный трансплантат, асептический некроз прок-
симального эпифиза плечевой кости.
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Abstract
Background. The most severe type of injuries of the proximal epiphysis of the humerus are intraarticular fractures.  
One of the main complication is the development of avascular osteonecrosis, which is caused by the peculiarities of blood 
supply of the humeral head and its compromised vascularization as a result of trauma. Current osteosynthesis techniques 
for intraarticular fractures of the proximal humerus (PH) do not reduce the risk of avascular osteonecrosis of the humeral 
head (AONHH) and do not reduce the risk of nonunion. To prevent ischemic changes in the humeral head, osteosynthesis 
with reparative osteogenesis stimulation is recommended.
Aim of the study — to specify indications for various fixation techniques of intraarticular fractures of the proximal 
humerus. 
Methods. The study enrolled 48 patients with AO/ASIF type 11C1 and 11C2 intraarticular PH fractures requiring surgical 
treatment. All patients were allocated into 2 groups. Retrospective (control) group included 25 patients who were treated 
using locking plate osteosynthesis or intramedullary locking osteosynthesis with proximal humeral nails. Prospective 
(main) group included 23 patients who were additionally treated with a vascularized musculoskeletal graft from the 
coracoid process of the scapula transplanted to the fracture area. 
Results. Functional treatment results of patients who underwent surgery using vascularized musculoskeletal grafts from 
the coracoid processes of the scapula (71.50% were excellent and 14.3% were good) were better than those of the control 
group (35.28% were excellent and 17.64% were good). Consolidation of the fracture in the control group occurred in 92% 
of cases (23 patients); the remaining 8% (2) of patients had pseudoarthrosis of the anatomical or surgical neck of the 
humerus developed within 6 months after the surgery. In the main group, the fractures consolidated in all patients. 
Conclusion. Fractures with no damage to the bicipital groove should be considered an indication for performing plate 
osteosynthesis without vascularized musculoskeletal grafting. Locking osteosynthesis in case of intraarticular PH 
fractures makes it much more difficult to reduce the humeral head and the tubercular area. Locking osteosynthesis 
decreases the rigidity of fixation of fragments, which may contribute to their secondary displacement. 

Keywords: proximal humerus fracture, plate osteosynthesis, stimulation of reparative osteogenesis, vascularized 
musculoskeletal graft, humeral osteonecrosis.
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Введение

Переломы проксимального отдела плечевой кос
ти (ПОПК) составляют около 6% всех переломов, 
а пик заболеваемости приходится на возрастную 
группу от 60 до 90 лет [1]. У пациентов старше  
65 лет они находятся на третьем месте по частоте 
после повреждений критических зон остеопороза 
[2]. Несмотря на многие исследования, доказыва-
ющие неэффективность консервативных мето-
дов лечения ПОПК, работа по сравнению опера-
тивного и консервативного методов проводится 
постоянно. Доминирующей точкой зрения в на-
стоящий момент является мнение, что консерва-
тивное лечение нестабильных многофрагмент-
ных переломов проксимального отдела плечевой 
кости в большинстве случаев приводит к неудов-
летворительным результатам [3]. Их хирурги-
ческое лечение представлено тремя основными 
направлениями: накостный остеосинтез пласти-
нами с угловой стабильностью, интрамедулляр-
ный блокирующий остеосинтез различными мо-
дификациями проксимальных плечевых гвоздей 
(PHN) и эндопротезирование плечевого сустава. 
Существуют также оригинальные авторские фик-
саторы, имеющие ограниченную распростра-
ненность. Чрескостный остеосинтез переломов 
ПОПК не получил широкого распространения  
в связи с технической сложностью и необходимо-
стью постоянного контроля за состоянием аппа-
ратов внешней фиксации. 

Несмотря на разработанные клинические реко-
мендации по лечению, выбор метода остеосинтеза 
при внутрисуставных переломах ПОПК остается 
актуальной проблемой, прежде всего, вследствие 
частого развития постишемических изменений 
головки плечевой кости.

Цель исследования — уточнить показания  
к различным методам хирургического лечения вну-
трисуставных переломов проксимального отдела 
плечевой кости. 

Материалы и методы
Дизайн 

Выполнено одноцентровое ретроспективно-про-
спективное когортное нерандомизированное 
контролируемое (активный контроль) исследова-
ние, в которое вошли 48 наблюдений пациентов 
с внутрисуставными переломами ПОПК, лечив-
шихся стационарно и в дальнейшем наблюдав-
шихся амбулаторно. 

Критерии включения в исследование: пациенты  
в возрасте от 20 до 80 лет включительно с пере-
ломами типов 11-С1 и 11-С2 по классификации  
AO/ASIF [4] (исключая переломовывихи) или с по-
следствиями переломов ПОПК, нуждающиеся в 
оперативном лечении. 

Из общего количества пациентов были сформи-
рованы две группы. В ретроспективную (контроль-
ную) группу вошли 25 пациентов, которых лечили 
с использованием накостного остеосинтеза пла-
стиной с угловой стабильностью или интрамедул-
лярного блокируемого остеосинтеза проксималь-
ными плечевыми штифтами. В проспективную 
(основную) группу вошли 23 пациента, при лече-
нии которых дополнительно использовали пере-
садку в зону перелома несвободного костно-мы-
шечного трансплантата из клювовидного отростка 
лопатки. 

Обследование пациентов

Все пациенты проходили клиническое и лучевое 
обследования. Клиническое обследование вклю-
чало сбор анамнеза и жалоб, оценку локального 
статуса. Лучевое исследование состояло из рент-
генографии плечевого сустава в двух или трех 
проекциях, магнитно-резонансной томографии  
и мультиспиральной компьютерной томографии  
и имело целью оценку степени остеосклероза и со-
путствующих дистрофических изменений и/или 
повреждений сухожилий вращательной манжеты 
плеча и степени развития вторичного омартроза. 
Изучали рентгенологическую динамику измене-
ний в зоне перелома и костной структуры головки 
плечевой кости.

Оценка результатов

Оценку клинических результатов проводили  
с использованием опросника ASES: выражен-
ность болевого синдрома (PS) и уровень повсед-
невной активности (ADL). Степень асептического 
некроза головки плечевой кости (АНГПК) оцени-
вали по рентгенологическим данным.

Статистический анализ

Выборочные распределения непрерывных по-
казателей возраста, времени осмотра после опе-
рации, ASES, отведения, сгибания, внутренней 
и наружной ротации исследовались на согласие  
с законом нормального распределения критерием 
Шапиро – Уилка, равенство дисперсий в сравнивае
мых группах — критерием Фишера. Большинство 
распределений оказались ненормальными и гете-
роскедастичными. Поэтому сравнение непрерыв-
ных показателей проводилось непараметрическим 
U-критерием Манна – Уитни. Для оценки величины 
различия в группах рассчитывалась псевдомедиа-
на разностей значений (ПМ) и стандартизованная 
разность средних (СРС). Непрерывные показатели 
описывались в виде медианы [первый квартиль; 
третий квартиль] (М [Q1; Q3], минимальное и мак-
симальное значения (мин–макс). 

Бинарные показатели консолидации и элевации 
описывались как количество событий и частоты  
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с построением 95% доверительного интервала (ДИ) 
по формуле Вильсона (n, % [95% ДИ]). Для оценки 
различия групп рассчитывалась разность рисков 
(РР) и отношение шансов (ОШ) с 95% ДИ. Для сте-
пеней категориальных показателей АНГПК рас-
считаны количество пациентов и частота выявле-
ния (степень — n (%)). Бинарные и категориальные 
показатели сравнивались с применением точного 
двустороннего критерия Фишера. При сравнении 
степеней в категориальных показателях проводи-
лась коррекция ошибки множественного сравне-
ния критерием Бенджамини – Хохберга.

Проверка статистических гипотез проводилась 
при критическом уровне значимости p = 0,05, т.е. 
различие считалось статистически значимым, 
если p<0,05. Все статистические расчеты прово-

дились в программе Rstudio (версия 2022.07.2+576, 
2022-09-06) на языке R (версия 4.1.3). 

Результаты

Результаты оценивались в сроки 12–24 мес. после 
операции (табл. 1).

Распределение степеней АНГПК в основной 
и контрольной группах статистически значимо 
различалось (p = 0,010): 0 степень — у 12 (48,0%)  
и 20 (87,0%) пациентов соответственно (p = 0,018),  
4 степень — у 10 (40%) и 2 (8,7%) пациентов соот-
ветственно (p = 0,028). Различий по 3 степени не 
обнаружено (p = 0,610) (рис. 1).

Объем активных движений в группах находился 
в сопоставимых пределах: в основной группе был 
ниже в среднем на 5–10° (p = 0,483–0,532) (рис. 2). 

* — обозначены статистически значимо различающиеся значения.

Таблица 1
Сравнение показателей между группами исследования и контроля

Показатель Контрольная группа 
n = 25

Основная группа 
n = 23

Оценка
различия p

Возраст, лет
М [Q1; Q3]
(мин–макс)

67 [55; 70] 
(33–77)

65 [62; 76] 
(46–81)

ПМ: 4 [-3; 9]
СРС: 0,43

0,296

Срок осмотра после операции, мес. 
М [Q1; Q3]
(мин–макс)

48 [24; 48] 
(12–68)

18 [11; 24] 
(6–36)

ПМ: 24 [12; 36]
СРС: 1,52 

<0,001*

Консолидация
Абс. ч. (%)
[95% ДИ]

23 (92)
[75%; 98%]

23 (100) 
[86%; 100%]

РР: 8% 
[3%; 19%] 

0,491

PS, баллы
М [Q1; Q3]
(мин–макс)

45 [35; 50] 
(5–50)

45 [45; 50] 
(35–50)

ПМ: 5 [0; 10]
СРС: 0,83

0,017*

ADL, баллы
М [Q1; Q3]
(мин–макс)

37 [22; 45] 
(12–50)

33 [29.5; 42] 
(22–50)

ПМ: 0 [-6; 10]
СРС: 0,18 

0,877

ASES, общ. баллы
М [Q1; Q3]
(мин–макс)

80 [62; 88] 
(27–100)

80 [77; 88.5] 
(68–95)

ПМ: 4 [-5; 16]
СРС: 0,54

0,535

Рис. 1. Распределение степеней 
асептического некроза головки 
плечевой кости в группах

Fig. 1. Distribution of grades  
of avascular osteonecrosis  
of the humeral head in the groups

Группы
Контрольная  
(n = 25)
Основная 
(n = 23)

АНГПК, степень
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Значения PS в основной и контрольной группах 
составили в среднем 45 [35; 50] и 45 [45; 50] баллов 
соответственно. В основной группе PS был стати-
стически значимо больше в среднем на 5 баллов  
(p = 0,017). Значения ADL составили в среднем 37 
[22; 45] и 33 [29; 42] балла. В основной группе ADL 
был статистически значимо больше в среднем на 
3–5 баллов (p = 0,088) (рис. 3). 

В контрольной группе консолидация переломов 
произошла в 92% случаев (23 пациента) (р = 0,491), 
в остальных 8% (2 пациента) отмечен исход в виде 
ложного сустава области анатомической или хи-
рургической шейки плечевой кости в течение 6 мес. 
после операции. В основной группе случаев разви-
тия ложных суставов не отмечено — у всех пациен-
тов переломы консолидировались. 

Обсуждение

При выборе метода остеосинтеза внутрисустав-
ного перелома проксимального эпифиза плече-
вой кости практикующий хирург сталкивается 
с проблемой уменьшения травматичности опе-
рации и сохранения кровоснабжения отломков, 
с одной стороны, и обеспечения точной репози-
ции и стабильной жесткой фиксации, с другой. 
Интрамедуллярный остеосинтез широко ис-
пользуется при лечении переломов типа С в ос-
новном благодаря усовершенствованной систе-
ме блокирования винтов и считается методом 
выбора у пациентов старших возрастных групп, 
так как обеспечивает достаточную стабильность 
отломков [5]. Блокируемые системы фиксации 
с угловой стабильностью обладают более высо-
кими показателями внутренней стабильности, 
поэтому они лучше удерживают репозицию на  
этапе послеоперационного функционального ле-
чения [6]. П.Г. Коган с соавторами в 2013 г. считали 
интрамедуллярный остеосинтез одним из наибо-
лее перспективных методов лечения оскольчатых 
переломов проксимального эпифиза плечевой 
кости [7]. Однако по мере развития малоинва-
зивных методик появились исследования, кото-
рые выявили и отрицательные стороны закрытой  
репозиции переломов. 

C. Rajasekhar с соавторами сообщили о 59 ос-
ложнениях у 115 пациентов. Наибольшее количе-
ство (26 из 59) составила миграция винтов. Авторы 
обращают внимание на необходимость более тща-
тельной фиксации бугорков и улучшения техни-
ки установки винтов для предотвращения этого 
осложнения [8]. Схожую частоту осложнений, ко-
торая составляло 39% (26 из 61 пациента), отме-
тили C. Witney-Lagen с соавторами. Наибольшее 
количество (7 из 26) осложнений пришлось на им-
пинджмент-синдром, что потребовало удаления 
штифта [9]. 

Вследствие технических трудностей восстанов-
ления анатомических соотношений в суставе при 
закрытой репозиции разрабатываются методи-
ки репозиции из мини-доступа с мягкотканной 
стабилизацией бугорков [10] либо фиксация бу-
горков отдельными конструкциями. Дополнение 
стабилизации отломков ПОПК методикой «screw-
in-screw» (винт-в-винте) в некоторой мере решает 

Рис. 3. Значения PS и ADL в группах

Fig. 3. PS and ADL values in the groups

Рис. 2. Объем активных движений в плечевом суставе  
в группах

Fig. 2. Range of active motions in the shoulder  
in the groups 
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проблему вторичного смещения отломков, однако 
по надежности уступает накостному остеосинтезу 
пластиной с угловой стабильностью (LCР).

Методом выбора при многофрагментарных пе-
реломах ПОПК принято считать первичное эндо-
протезирование плечевого сустава. Большинство 
последних исследований показывают, что раннее 
эндопротезирование обычно предпочтительнее, 
чем артропластика в отдаленном периоде, так 
как первичную операцию выполнить технически 
проще [11]. Тем не менее, U. Prakash с соавторами 
не нашли разницы между первичным и отсрочен-
ным эндопротезированием при прошествии бо-
лее 30 дней после травмы [12]. В последнее время 
появляется все больше сообщений о неудовлетво-
рительных результатах эндопротезирования пле-
чевого сустава при переломах ПОПК. D. den Hartog 
с соавторами в 2010 г. опубликовали результаты 
метаанализа 33 исследований, в которые вошли 
1096 пациентов с трех- и четырехфрагментарны-
ми переломами ПОПК. У пациентов, которым вы-
полнялось эндопротезирование, выявлен худший 
функциональный результат по сравнению с неопе-
рированными больными с разницей в 10,9 балла 
по 100-балльной шкале Constant [13]. При сравни-
тельном изучении отдаленных последствий эндо-
протезирования умеренное и резкое нарушение 
функции конечности выявлено в 30% случаев [14]. 
Несмотря на неоднозначность полученных резуль-
татов протезирования плечевого сустава при пе-
реломах, в настоящее время превалирует мнение, 
что внутрисуставные переломы ПОПК являются 
показанием для первичного эндопротезирования 
сустава [15]. Кроме технических трудностей, отда-
ленный результат остеосинтеза внутрисуставных 
переломов ПОПК всегда сомнителен вследствие 
нарушения его васкуляризации в момент травмы 
и операции, что приводит затем к некрозу головки 
и коллапсу, который возникает в 30–100% случаев 
[16]. Таким образом, одним из основных факторов, 
влияющих на выбор метода оперативного пособия 
в случае внутрисуставных переломов ПОПК, явля-
ется вероятность повреждения основных источни-
ков кровоснабжения головки плечевой кости.

Исследования сосудистой сети ПОПК показали, 
что кровоснабжение головки плечевой кости осу-
ществляется в основном через дугообразную ар-
терию, которая ответвляется от восходящей ветви 
передней огибающей плечо артерии. При повреж-
дении дугообразной артерии кровоснабжение го-
ловки не может быть компенсировано другими ис-
точниками, что и приводит к АНГПК [17]. 

Принципиальное значение повреждения дуго-
образной артерии подтвердили C.H. Brooks с со-
авторами, изучавшие анатомию артерий ПОПК 
и влияние четырехфрагментарных переломов на 
кровоснабжение головки плечевой кости. В боль-

шинстве случаев имитированные четырехфраг-
ментарные переломы прекращали перфузию го-
ловки плечевой кости. Однако если линия перелома 
проходила дистально ниже суставной поверхности 
и медиально, некоторая перфузия головки сохра-
нялась за счет заднемедиальных сосудов. Эти со-
суды играют важную роль в лечении оскольчатых 
переломов ПОПК [18]. Исходя из этого возникает 
необходимость стимуляции репаративного остео
генеза при внутрисуставных повреждениях для 
сокращения сроков достижения сращения и про-
филактики ишемических изменений головки пле-
чевой кости. Наиболее перспективным для стиму-
ляции остеогенеза представляется использование 
несвободных аутотрансплантатов.

Кровоснабжаемость остеотомированного фраг-
мента коракоида доказана результатами анато-
мо-морфологического исследования R. Khundkar 
с соавторами. Экспериментальные кадаверные  
и клинические исследования продемонстрировали 
наличие ранее не идентифицированной прямой 
артериальной ветви от второй (средней) части под-
мышечной артерии, питающей передние 2–3 см  
клювовидного отростка лопатки [19]. A. Hamel  
с соавторами выполнили посмертные артериогра-
фии верхней конечности. Результаты: вертикальная 
часть клювовидного отростка снабжалась надлопа-
точной артерией, а горизонтальная часть — ветвя-
ми подмышечной артерии [20]. В другом исследо-
вании кровоснабжаемости клювовидного отростка, 
проведенного Z. Deng с соавторами, выявлено, что 
клювовидный отросток снабжается надлопаточной 
артерией, грудно-акромиальной артерией и ответ-
влением от второй части подмышечной артерии. 
Кроме того, существует вероятность того, что сосу-
ды, полученные из m. biceps, питали нижнюю сторо-
ну клювовидного отростка [21].

Рассматриваются современные способы сти-
муляции репаративных процессов, которые наи-
более доступны для реализации в многопро-
фильном стационаре. Использование свободных 
губчатых костных аутотрансплантатов из крыла 
подвздошной кости рассматривается исключи-
тельно для замещения дефектов ПОПК, возни-
кающих вследствие смятия остеопорозной кости  
в момент травмы [1]. Данный вариант костной 
пластики является оптимальным по многим пара-
метрам, включающим отсутствие иммунного от-
вета, наличие живых остеогенных клеток. Главные 
недостатки аутопластики хорошо известны лю-
бому практикующему травматологу: нанесение 
дополнительной травмы донорскому участку, уд-
линение времени операции, возникновение до-
полнительных ворот инфекции. Некоторые источ-
ники указывают на возможность использования 
аллокости и синтетических материалов для этой 
цели [22]. К сожалению, данные материалы ника-
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ким образом не могут стимулировать остеогенез 
в зоне ишемии костной ткани, за исключением 
случаев насыщения костной структуры аллотран-
сплантата остеостимулирующими субстратами. 
Примером может являться исследование остео-
стимуляции трансплантата из препарата головки, 
шейки и части диафиза малоберцовой кости када-
вера, насыщенного раствором коллагена. Согласно 
результатам работы, разработанный комбини-
рованный аллогенный трансплантат из головки 
малоберцовой кости, насыщенный коллагеном  
I типа, не токсичен, не обладает иммуногенностью, 
при этом имеет более выраженные остеокондук-
тивные свойства по сравнению с нативными кост-
ными аллотрансплантатами, что способствует его 
заселению клетками [22]. 

Широкое применение аутологичной плаз-
мы, обогащенной тромбоцитами, аутологичного 
тромбоцитарного лизата человека и аспирата ау-
тологичного костного мозга человека ограничено 
необходимостью использования специального до-
рогостоящего оборудования. Наиболее перспектив-
ным для стимуляции остеогенеза представляется 
использование несвободных аутотрансплантатов, 
сохраняющих кровоснабжение парафрактурной 
области из дополнительного источника. Помимо 

предложенной нами методики, обращает на себя 
внимание метод несвободной костной пластики для 
лечения ложных суставов в верхней трети плечевой 
кости, предложенный Р.М. Тихиловым с соавтора-
ми [23]. Суть метода заключается в формировании 
костно-мышечного трансплантата, включающего 
фрагмент нижнего угла лопатки, который переме-
щают в зону реконструкции в верхней трети плеча.

Заключение

Показанием для остеосинтеза являются внутрису-
ставные переломы ПОПК со смещением отломков 
по межбугорковой борозде более 2 мм. Показанием 
для накостного остеосинтеза без несвободной 
трансплантации костно-мышечного лоскута сле-
дует считать переломы без нарушения целост-
ности межбугорковой борозды. Применение бло-
кирующего остеосинтеза при внутрисуставных 
переломах ПОПК значительно затруднено не-
обходимостью репозиции головки и бугорковой 
зоны. При блокирующем остеосинтезе снижается 
жесткость фиксации отломков, что может спо-
собствовать их вторичному смещению. Учитывая 
закрытый характер репозиции отломков, вероят-
ность повреждения дугообразной ветви передней 
огибающей плечо артерии возрастает.
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