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Резюме. В данной статье авторами разработан и предложен способ лечения переломов проксимального конца 
плечевой кости у лиц пожилого возраста. Приведен опыт лечения 98 больных с переломами хирургической шейки 
плеча с использованием двубраншевого интрамедуллярного спицевого фиксатора. В послеоперационном периоде 
иммобилизация осуществляется гипсовой лонгетой в течение 4 недель. Результаты лечения больных с переломами 
проксимального отдела плечевой кости оценивали по шкале Neer C.S. Нами выявлен ряд преимуществ данного 
способа, а именно, малая травматичность, индивидуальный подход в изготовлении металлоконструкции, прочная 
фиксация отломков. Применение данной методики позволило получить в 95,9% случаев хорошие результаты лече-
ния.
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Summary. In this paper, the authors have developed and proposed a method for the treatment of fractures of the proximal 
end of the humerus in the elderly. The experience of treating 98 patients with fractures of the surgical neck of the shoulder 
using intramedullary double-branch pin-track  fixation device has been shown. Postoperative immobilization was  carried out 
with  a plaster splint for 4 weeks. The results of treatment of patients with fractures of the proximal humerus were evaluated 
on a scale Neer C.S. We have identified a number of advantages of this method, namely, small traumatic complications, an 
individual approach to the manufacture of hardware, durable fixation of bone fragments. Application of this method allowed 
to obtain  good treatment results in 95,9% of cases.
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Переломы плечевой кости относятся к частым 
переломам, особенно у лиц пожилого возраста. 
Преобладающее количество переломов плечевой кости 
(75-80%) происходит в проксимальном отделе. Такие 
переломы составляют примерно 5 до 13% от всех пере-
ломов и являются, таким образом, одними из наиболее 
частых повреждений костей скелета и 45-60% плечевой 
кости [2,3,4]. Частота встречаемости таких переломов в 
год составляет 75-90 случаев на 100 000 населения в год 
[1]. У молодых больных данные повреждения встреча-
ются преимущественно в результате высокоэнергети-
ческой травмы. У пожилых, механизм возникновения 
подобных травм связан с непрямой травмой, при незна-
чительном воздействии внешних сил на фоне остеопо-
роза. Так, у 75% пациентов переломы проксимального 
отдела плечевой кости возникают у пациентов в возрас-
те старше 60 лет, при этом у женщин они встречаются в 
2-3 раза чаще [5,13].

Из переломов проксимального конца плечевой ко-
сти надбугорковые переломы (переломы головки и 
анатомической шейки) встречаются редко. Основное 
количество переломов проксимального конца плечевой 
кости составляют чрез- и подбугорковые переломы, ко-
торые в практике объединяются по термином «перело-
мы хирургической шейки плечевой кости».

В зависимости от механизма получения травмы, 
происходит различное смещение отломков плечевой 
кости при переломе хирургической шейки. Так, разли-
чают следующие переломы хирургической шейки пле-
чевой кости:

1. Аддукционные переломы, при которых дисталь-
ный отломок смещен в наружную сторону, проксималь-
ный приведен и ротирован внутрь. Между фрагмента-
ми образуется угол, открытый кнутри и кзади.

2. Абдукционные переломы, когда центральный от-
ломок отведен и ротирован кнаружи, а периферический 
отломок смещается внутрь. Между отломками образу-
ется угол, открытый в наружную сторону и назад.

3. «Сколоченные» или «вколоченные» переломы, 
при которых происходит внедрение нижнего отломка в 
верхний.

При выборе метода лечения хирурги основываются 
на тип перелома, характер смещения отломков, давность 
травмы, возраст больного, состояние костной ткани, со-
путствующую патологию [8]. Консервативное лечение в 
настоящее время показано только при стабильных пе-
реломах без смещения или с минимальным смещением 
[10]. К консервативным методам лечения относят:

– лечение скелетным вытяжением на отводящей 
шине ЦИТО;

– закрытая ручная репозиция с последующей фикса-
цией гипсовой повязкой;

–функциональное лечение по Древинг-Гориневской.
В настоящее время к консервативным методам лече-

ния прибегают только при наличии абсолютных проти-
вопоказаний к оперативному вмешательству [9,11].

Преимуществами хирургического метода являются 
полная репозиция, ранняя мобильность конечности, 
возможность ранней реабилитации и хороший функ-
циональный результат [6,10,13].

Для лечения переломов хирургической шейки пле-
чевой кости предложены различные консервативные и 
оперативные методы.

Оперативные методы подразделяются на:
– внеочаговый остеосинтез аппаратами внешней 

фиксации различных компановок;
– погружной остеосинтез.
Наибольшее распространение приобрел погружной 

остеосинтез. Предложено множество методов фиксации 
отломков, множество фиксаторов – винты, пластины 
(Т-образные, угловые и др.), фиксаторы с термомехани-
ческой памятью формы и др. [7,9].

У пациентов среднего возраста при отсутствии 
остеопороза при переломах шейки плеча со смещением 
отломков операцией выбора является открытая репози-
ция и различные виды металлоостеосинтеза, включая 
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эндопротезирование плечевого сустава.
Однако применение остеосинтеза может быть огра-

ничено, с одной стороны, плохим качеством кости, в свя-
зи с этим большой вероятностью плохого сращения или 
не сращения кости, с другой – необходимостью допол-
нительной интраоперационной травматизации, что не 
всегда возможно у лиц пожилого возраста. Применение 
металлических конструкций на фоне остеопороза не 
обеспечивает даже первичной стабильности костных 
фрагментов и, следовательно, отсутствуют условия для 
плотного сращения кости [9].

Цель работы: оценить эффективность предложен-
ного способа остеосинтеза хирургической шейки пле-
чевой кости у лиц пожилого возраста.

Материалы и методы

Под наблюдением находилось 98 больных в возрасте 
от 60 до 88 лет. Мужчин было 31, женщин – 67.

Нами разработан и 
предложен способ осте-
осинтеза хирургической 
шейки плечевой кости 
двубраншевым интра-
медуллярным фиксато-
ром, изготавливаемым 
из спицы Илизарова 
индивидуально для 
каждого пациента в за-
висимости от вида пере-
лома. Спица изгибается 
в виде «держателя авто-
ручки» (рис. 1).

 Доступ к месту пе-
релома осуществляется 
по дельтовидно-грудной 
борозде. Отломки мо-
билизируются. В прок-
симальном отломке, в 
области большого бу-
горка шилом формиру-
ются два параллельных 
канала по продольной 
оси отломков на рассто-
янии около 1,5 см друг 
от друга, соответствен-

но ширине двубраншевого фиксатора. В сформирован-
ные каналы вводятся бранши фиксатора до появления 
их концов в месте перелома. Производится репозиция 
отломков, бранши фиксатора погружаются в костно-
мозговой канал плечевой кости. Петля спицы, изогну-
тая в виде «держателя авторучки», перекрывающая ме-
сто перелома, натягивается вдоль оси плеча, тем самым, 
создавая компрессию между отломками. В в/з диафиза 
дистального отломка плечевой кости фиксируется винт 
на уровне, соответствующем расположению максималь-
но натянутой петле двубраншевой спицы. Петля спицы 

Рис. 1. Передний доступ к 
хирургической шейке плечевой 

кости.

охватывает установленный винт, чем достигается ста-
бильная фиксация отломков плечевой кости. В послео-
перационном периоде иммобилизация осуществляется 
гипсовой лонгетой в течение 4 недель.

Результаты лечения больных с переломами прокси-
мального отдела плечевой кости оценивали по шкале 
Neer C.S. [12]. Шкала оценки представляет собой 100 
бальную градацию по следующим критериям: болевой 
синдром – от 0 до 35 баллов, функция верхней конечно-
сти – от 0 до 30 баллов, амплитуда движения в плечевом 
суставе – от 0 до 25 баллов и наличие анатомических 
изменений в проксимальном отделе плечевой кости от 
0 до 10 баллов. Отличными признавали результаты ле-
чения, когда сумма баллов составляла от 90 до 100, удо-
влетворительными – от 80 до 89, неудовлетворительны-
ми – 70-79, плохими – менее 70 баллов. Согласно данной 
шкалы к хорошим результатам относились «отличные» 
и «удовлетворительные», к плохим – «неудовлетвори-
тельные» и «плохие».

Результаты и обсуждение

В 34 (34,6%) наблюдениях нами были получены от-
личные результаты. У 60 (61,2%) больных – удовлетво-
рительные результаты, у 4 (4%) – неудовлетворительные. 
Причиной неудовлетворительных результатов явились 
технические ошибки во время операции).

Учитывая опыт применения данного метода, нами 
выявлен ряд преимуществ:

– малая травматичность;
– индивидуальный подход в изготовлении металло-

конструкции;
– прочная фиксация отломков;
– экономичность.
При операции восстанавливали вращательную ман-

жету плеча. Лечебную физкультуру на локтевой и луче-
запястный суставы начинали по мере уменьшения бо-
левого синдрома (2-4 сутки). ЛФК на плечевой сустав 
начинали на 21-25 сутки после операции.

Таким образом, предложенный оригинальный спо-
соб позволяет малоинвазивно, стабильно фиксировать 
перелом шейки плечевой кости. Применение данной 
методики позволило получить в 95,9% случаев хорошие 
результаты лечения.
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АМБУЛАТОРНЫЙ ЭТАП ЛЕЧЕНИЯ И РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНОГО С 
ПОЗВОНОЧНО-СПИНАЛЬНОЙ ТРАВМОЙ

Алексей Петрович Седельников1, Аюна ЧингисовнаЯнгутова2
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Резюме. Повреждения позвоночника и спинного мозга наиболее часто возникают в результате травматических 
повреждений. В зависимости от силы повреждения, особенности организма и правильности реабилитационных 
мероприятий и лечения зависит исход травмы. При травме спинного мозга ниже уровня повреждения возника-
ют нарушение моторной, сенсорной и рефлекторной функции (утрачивается двигательная активность, снижается 
мышечный тонус, возникают чувствительные нарушения, тазовые расстройства). Выраженность клинических про-
явлений, способность больного к самообслуживанию и передвижению, прогноз восстановления его нормальной 
жизнедеятельности определяются уровнем травмы спинного мозга. К наиболее тяжелым состояниям относится 
травма спинного мозга на уровне шейного отдела позвоночника. В данной статье описан амбулаторный этап веде-
ния и реабилитация больного с позвоночно-спинальной травмой шейного отдела позвоночника после проведен-
ного нейрохирургического лечения.
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