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Статья представляет несомненный интерес 
как в клиническом, так и в организационном 
аспектах. Во-первых, авторы продемонстриро-
вали результат успешного лечения пациентки  
с тяжелым осложнением после интрамедуллярно-
го остеосинтеза. Во-вторых, заслуживает внима-
ния не столько сам факт возникновения подоб-
ного осложнения, сколько степень его развития 
и длительность существования патологического 
процесса, свидетельствующие о недостатках в ра-
боте системы оказания помощи травматологиче-
ским больным.

Тезис авторов о том, что основным методом 
лечения переломов диафиза плечевой кости яв-
ляется хирургический, в современной литературе 
подвергается сомнению. Ряд исследователей сви-
детельствует о том, что большинство переломов 

диафиза плечевой кости можно вылечить консер-
вативно [1, 2]. Оперативное лечение рекомендует-
ся в случаях открытых переломов, сопутствующих 
внутрисуставных переломах и нейроваскулярных 
повреждениях, невозможности адекватной репо-
зиции при консервативном лечении [3], у паци-
ентов с политравмой, а также при нестабильных 
оскольчатых высокоэнергетических переломах  
[1, 4]. Безусловно, консервативное лечение являет-
ся многоэтапным и требует внимания со стороны 
врача. При выборе метода лечения необходимо 
также учитывать наиболее частые предикторы не-
сращения при консервативном лечении. это пере-
лом проксимальной трети диафиза, косая линия 
перелома в верхней трети диафиза, диастаз между 
отломками, а также курение и женский пол [5].

Тем не менее, сравнительный анализ результа-
тов консервативного и оперативного лечения по-
казывает, что доля несращений при консерватив-
ном лечении составляет 20,6% в сравнении с 8,7% 
в группе хирургического лечения, доля неправиль-
ных сращений — 12,7% и 1,3%, доля нейропатий 
лучевого нерва — 9,5% и 2,7% соответственно. 
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При этом различия в сроках сращения и функци-
ональных результатах отсутствуют [6]. Дискуссии 
о месте консервативного лечения при переломах 
диафиза плечевой кости ведутся достаточно дав-
но. Наконец, точку в вопросе выбора между опе-
ративным и консервативным лечением поставила 
международная группа авторов, опубликовавшая 
в этом году результаты метаанализа двух рандо-
мизированных (150 пациентов) и 10 наблюдатель-
ных (1262 пациента) исследований, на основании 
которых были сделаны следующие выводы: полу-
чить удовлетворительный результат можно как 
консервативным, так и оперативным лечением. 
Однако, оперативное лечение уменьшает риски 
несращения и, вопреки сложившемуся мнению, 
не увеличивает риски нейропатии лучевого нерва. 
Различия в сроках сращения и функциональных 
результатах отсутствуют [7]. 

Исходя из этой информации, принятие ре-
шения о консервативном лечении в описанном 
клиническом случае было бы приемлемым: на 
первичных рентгенограммах мы видим перелом 
12 А3 по классификации АО с почти поперечной 
линией перелома и отсутствием значимого сме-
щения отломков по ширине, то есть устойчивый 
к смещениям по длине низкоэнергетиеский не-
осложненный перелом. С другой стороны, опера-
тивное лечение этой травмы также являлось воз-
можной опцией.

говоря о выборе метода остеосинтеза, следует 
сказать, что интрамедуллярный остеосинтез пере-
ломов плечевой кости, в отличие от бедренной  
и большеберцовой, не является общепринятым 
«золотым стандартом» лечения. Преимущества 
метода, о которых пишут авторы статьи, безус-
ловно, имеют место. Однако, результаты много-
численных исследований не говорят о превос-
ходстве интрамедуллярного остеосинтеза над 
другими способами фиксации переломов диафиза 
плечевой кости. Скорее, наоборот. До появления 
методики минимально инвазивного накостно-
го остеосинтеза (MIPO) основной альтернативой 
интрамедуллярному остеосинтезу был метод от-
крытой репозиции и внутренней фиксации пла-
стинами (ORIF). И сегодня интрамедуллярный 
остеосинтез и ORIF используются наиболее ча-
сто. При этом консенсус по поводу оптимального 
метода хирургического лечения отсутствует. Оба 
метода имеют свои преимущества и недостатки. 
Интрамедуллярный остеосинтез распределяет 
нагрузки на имплантат за счет его длины, сохра-
няет периостальное кровообращение и миними-
зирует расстройства биологии в зоне перелома. 
Остеосинтез пластинами обеспечивает возмож-
ность прямой визуализации перелома, анатомич-
ной репозиции и ригидной фиксации, а также ви-
зуализации и защиты лучевого нерва в процессе 

манипуляций [8]. Рандомизированные клиниче-
ские исследования, посвященные этой пробле-
ме, а также метаанализы, дают противоречивые 
результаты. Обобщив имеющиеся данные, J. Zhao  
с соавторами (2015) сделали следующие выводы:  
с позиций доказательной медицины различия 
между двумя методиками в сращении перелома, 
нейропатии лучевого нерва и инфекции незна-
чимы. Однако, интрамедуллярный остеосинтез 
значительно увеличивает риски осложнений со 
стороны плечевого сустава (импиджмент и кон-
трактуры) и реопераций. Из этого, по мнению авто-
ров, следует, что остеосинтез пластинами является 
предпочтительным [8]. Действительно, результаты 
метаанализов неоднозначны. Так, другая группа 
китайских исследователей, сравнивая результаты 
накостного и интрамедуллярного остеосинтеза, 
пришла к выводу о том, что разница заключается 
только в удлинении времени сращения переломов 
после интрамедуллярного остеосинтеза [9]. Вопрос 
о предпочитаемом методе остеосинтеза пытаются 
решить и J. G. Putnam et al. (2019). Авторы выпол-
нили ретроспективный анализ результатов остео-
синтеза плечевой кости у 2009 пациентов. Из них 
у 1418 больных (70,6%) выполнена фиксация пла-
стиной, а у 591 (29,4%) — интрамедуллярная фик-
сация. Анализ показал неожиданные результаты. 
В группе интрамедуллярной фиксации пациен-
ты были достоверно старше и имели достовер-
но выше класс по ASA. Они также имели больше 
сопутствующих заболеваний и, соответственно, 
чаще имели системные осложнения. Пациенты, 
которым выполнен остеосинтез пластинами, чаще 
жили самостоятельно. При этом время операции 
остеосинтеза пластинами было достоверно боль-
ше интрамедуллярного остеосинтеза. Местных 
осложнений в группе накостного остеосинтеза 
также было больше за счет ятрогенных нейропа-
тий и инфекции (1,4% против 0,2%). Летальность 
в группе интрамедуллярного остеосинтеза была 
достоверно выше (5,4% против 0,9%). Основываясь 
на полученных результатах, авторы делают вы-
вод о том, что интрамедуллярный остеосинтез не 
должен быть предпочтительной опцией у больных  
с сопутствующей соматической патологией [2].

При сравнительном анализе вероятности по-
вторной госпитализации в течение 30 дней после 
ORIF и интрамедуллярного остеосинтеза на по-
пуляции из 812 больных с неосложненными диа-
физарными переломами плечевой кости выявле-
но отсутствие статистически значимых различий 
в группах по сопутствующим заболеваниям, виду 
страхового полиса, доходу, доле открытых пере-
ломов, повторным госпитализациям и срокам 
пребывания в стационаре. Зависимость частоты 
повторных госпитализаций от способа остеосин-
теза и длительности пребывания в стационаре не 
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выявлена, однако отмечено, что факторами риска 
повторной госпитализации являются застойная 
сердечная недостаточность, электролитные рас-
стройства. Удлиняют сроки стационарного лече-
ния возраст, хроническая сердечная недостаточ-
ность, электролитные расстройства, ожирение, 
открытые переломы [10]. 

Не так часто в работах, посвященных анализу 
результатов остеосинтеза, встречается исследова-
ние степени восстановления ротационного смеще-
ния отломков плечевой кости. это особенно важно 
при изучении малоинвазивных способов фикса-
ции, где вероятность подобных ошибок велика  
в силу отсутствия прямого визуального контро-
ля за положением отломков. это предположение 
подтвердило рандомизированное клиническое 
исследование, которое показало наличие пато-
логической внутренней ротации на 20° и более  
в группе интрамедуллярного остеосинтеза у 27,2% 
больных при полном отсутствии ее в группе осте-
осинтеза пластинами. При этом выявлены силь-
ная корреляционная зависимость между ротаци-
онным смещением и утратой функции плечевого 
сустава [11].

В последнее десятилетие набирает популяр-
ность метод малоинвазивного остеосинтеза пла-
стинами (MIPO). это обусловлено неудовлетво-
ренностью традиционными способами фиксации 
отломков. Сравнение MIPO и ORIF показало, что 
статистически значимые различия между груп-
пами в сращении перелома и послеоперационной 
функции конечности отсутствуют. Выявлены зна-
чительные различия в частоте остаточного ротаци-
онного смещения более 20° (40,9% в группе MIPO и 
0% в группе ORIF) при наличии линейной зависи-
мости между величиной ротационного смещения 
и ограничением ротационных движений. Авторы 
склоняются к тому, что MIPO имеет преимущества 
с точки зрения косметического результата, одна-
ко не улучшает функциональные исходы лечения. 
Более того, MIPO, как и интрамедуллярный остео-
синтез, ассоциируется с нарушением ротации, что 
является причиной последующих дегенеративных 
изменений в области плечевого сустава [12].

Метаанализ трех методов оперативного лече-
ния переломов диафиза плечевой кости (ORIF, ин-
трамедуллярного остеосинтеза и MIPO) показал, 
что клинические исходы MIPO лучше в отноше-
нии частоты развития инфекции и несращений в 
сравнении с другими методами. Кроме того, при 
выполнении MIPO отмечено уменьшение времени 
оперативного вмешательства [13]. Наш собствен-
ный опыт говорит о том, что при сравнении MIPO 
и ORIF у пациентов с переломами нижней трети 
диафиза плечевой кости метод ORIF менее пред-
почтителен из-за частоты развития послеопера-
ционной нейропатии лучевого нерва (18% против 

0% в группе MIPO) [14]. Сравнение же трех спосо-
бов остеосинтеза (ORIF, интрамедуллярного осте-
осинтеза и MIPO) в сопоставимых клинических 
группах показало, что по общей доле осложнений 
преимущество имеет MIPO (18%). эти осложне-
ния заключались в нестабильности фиксации 
(12%) и импиджменте (6%). В группе ORIF заре-
гистрировано 35% осложнений, представленных 
ятрогенной нейропатией лучевого нерва (15%), 
нестабильностью и импиджментом. Наибольшая 
доля осложнений (45%) пришлась на группу ин-
трамедуллярного остеосинтеза. К ним относились 
импиджмент (12%), ятрогенная нейропатия (9%), 
раскалывание кости (9%), нестабильность (6%), 
несращение (6%), инфекция (3%). Немаловажно, 
что время работы эОП при операциях MIPO было 
достоверно меньше, чем при ORIF (54,8 сек. про-
тив 127,6 сек.) [15].

Таким образом, в представленном клиниче-
ском случае выбор в пользу интрамедуллярного 
остеосинтеза, несмотря на имеющиеся недостатки 
в сравнении с альтернативными методами, был 
адекватной опцией, которая с большой долей ве-
роятности должна была привести к позитивному 
результату. Однако этого не произошло. Что могло 
послужить причиной? Авторы статьи высказали 
предположение о недостаточном диаметре гвоз-
дя. Действительно, диаметр гвоздя можно было 
бы увеличить, но для этого было необходимо рас-
сверливать костномозговой канал, так как на по-
слеоперационной рентгенограмме диаметр гвоздя 
соответствует диаметру костномозгового канала 
дистального отломка. Следовательно, рассверли-
вание и имплантация гвоздя большего диаметра 
могли только лишь улучшить стабильность фикса-
ции проксимального отломка, в то время как не-
стабильность развилась в дистальном. Обращает 
на себя внимание и смещение отломков по шири-
не почти на треть поперечника кости после остео-
синтеза. это косвенно свидетельствует о наличии 
остаточного ротационного смещения отломков. 
Видно также раскалывание проксимального от-
ломка в зоне перелома. Блокирование выполнено 
с введением двух винтов проксимально и дисталь-
но, как и требует технология фиксации. Несмотря 
на отдельные дефекты, этот перелом мог консо-
лидироваться после выполненной таким обра-
зом операции. Опытные хирурги могут привести 
множество примеров позитивного исхода в гораз-
до более проблемных ситуациях. Однако этого не 
произошло. Как известно, на сращение перелома 
влияют биологические и механические факторы 
[16]. В данном случае первичная механическая 
стабильность была достигнута. О биологических 
проблемах можно только рассуждать. Возможно, 
операция была излишне травматичной, долго не 
удавалось ввести гвоздь в периферический фраг-
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мент или были другие технические сложности, 
которые способствовали расстройствам местного 
кровообращения и травматизации тканей в зоне 
перелома. Фактом является лишь развитие неста-
бильности фиксации, проявившееся в патологи-
ческой подвижности дистального отломка. К со-
жалению, эта ситуация продолжалась достаточно 
долго. Она привела к необходимости выполнения 
реконструктивной операции большого объема  
с заполнением костных дефектов массивными 
аутотрансплантатами, завершившейся хорошим 
результатом.

На организационных моментах, которые об-
нажил представленный клинический случай, хо-
телось бы остановиться отдельно. Несомненно, 
развернутая клиника нестабильности, прояв-
лявшаяся болью, нарушением функции, патоло-
гической подвижностью, беспокоила пациентку 
на протяжении длительного времени и усили-
валась в динамике. Вопреки этому, ревизионная 
операция выполнена только через три года по-
сле первичного остеосинтеза. Есть основания 
полагать, что это лишь частный случай, демон-
стрирующий несовершенство сложившейся си-
стемы наблюдения за пациентами и их марш-
рутизации. Травматологи амбулаторной сети  
и специалисты, работающие в стационаре, неред-
ко находятся в разном административном подчи-
нении. это обстоятельство делает невозможным 
не только единое административное руководство 
всем лечебным процессом, но и приведение ра-
боты амбулаторной и стационарной сетей к еди-
ным методическим стандартам. Кроме того, для 
оформления направления на плановую высоко-
технологичную медицинскую помощь уходит до-
статочно много времени, что в ряде случаев может 
быть критично. Так, например, при более раннем 
направлении этой пациентки на ревизионную 
операцию зона лизиса кости была бы меньше и, 
соответственно, уменьшился бы объем замеще-
ния костного дефекта аутотрансплантатами со 
всеми вытекающими отсюда последствиями. 

Таким образом, представленный кинический 
случай продемонстрировал отсутствие единства 
взглядов на лечение переломов диафиза плече-
вой кости. это свидетельствует о возможности 
выбора метода лечения в зависимости от осо-
бенностей повреждения и пациента, оснащения 
клиники, знаний и предпочтений конкретного 
хирурга. Независимо от способа лечения, необхо-
димо обеспечение адекватной преемственности 
и качественного наблюдения на амбулаторном 
этапе. Хочется выразить надежду на то, что не-
обходимые для этого административные и ор-
ганизационно-методические меры будут при-
няты, и подобные клинические случаи станут  
историей. 
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