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Резюме. Переломы проксимального отдела плечевой кости являются распространёнными повреждениями, 
причём большинство пациентов имеют возраст старше 60 лет. Риск замедленной консолидации и формирования 
ложного сустава, по данным разных авторов, достигает 10% случаев. В настоящее время, по данным современ-
ной литературы, отсутствует общепринятый протокол лечения пациентов с переломами проксимального отдела 
плечевой кости. Целью данного исследования явилось обобщение современных методов диагностики и лечения 
пациентов с переломами проксимального отдела плечевой кости, необходимых для выработки алгоритма лечения 
и реабилитации пациентов. Золотым стандартом диагностики переломов проксимального отдела плечевой кости 
является рентгенологическое исследование. Как дополнение к рентгенографии для более точного определения про-
хождения линии перелома, количества отломков и их смещения допустимо применение компьютерной томографии 
(КТ). Проведение МРТ-исследования при переломе проксимального отдела плечевой кости позволяет оценить со-
четанное повреждение связочного аппарата плечевого сустава. Используя современную классификацию перелома 
проксимального отдела плечевой кости, мы можем систематизировать тактику лечения пациента. Консервативное 
лечение показано только при стабильных переломах без смещения или с минимальным смещением фрагментов. 
При смещении фрагментов проксимального отдела плечевой кости показано хирургическое лечение. В настоящее 
время для стабилизации фрагментов применяется накостный и интрамедуллярный остеосинтез. При невозмож-
ности восстановления целостности проксимального отдела плечевой кости методами остеосинтеза применяется 
эндопротезирование плечевого сустава. Однако, несмотря на большое количество разработанных методов лечения 
пациентов с переломом проксимального отдела плечевой кости и средств фиксации, до сих пор остаётся нерешён-
ным вопрос о лечении многооскольчатых переломов проксимального отдела плечевой кости на фоне остеопороза. 

Ключевые слова: плечевой сустав; перелом проксимального отдела плечевой кости; хирургическое лечение; 
диагностика.
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Summary. Proximal humerus fractures are common injuries and are mostly registered in patients over 60 years. Risk of 
hypoporosis and false joint is up to 10% according to the different data. According to modern data, nowadays there is not 
unified treatment protocol for the patients with proximal humerus fractures. The aim of our research was to summarize 
modern methods of diagnostics and treatment of proximal humerus fractures that is necessary for the development of an 
algorithm for treatment and rehabilitation of the patients. X-ray examination is the gold standard for the diagnostics of 
proximal fractures. We can also use computed tomography as an addition to the X-ray imaging for more precise detection 
of fracture line, number of fragments and their displacement. Using MRI at proximal humerus fracture helps to assess 
multisystem injury of shoulder joint ligaments Using modern classification of proximal humerus fractures allows us to 
systematize tactics of the treatment. Conservative treatment is only indicated at stable undisplaced fractures or at fractures 
with minimum displacement. Surgical treatment is indicated at the displacement of fragments of proximal humerus. 
Nowadays external or internal fixation is used for stabilization of the fragments. If it is impossible to achieve the synthesis 
of continuity of proximal humerus using osteosynthesis shoulder replacement is used. Despite huge number of methods for 
the treatment of proximal humerus fractures and of the methods of fixation, the problem of the treatment of multi-fragment 
fractures of proximal humerus in the setting of osteoporosis is still unsolved.
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Переломы проксимального отдела плечевой ко-
сти являются распространёнными повреждениями, их 
доля составляет от 5 до 12% среди всех переломов ко-
стей скелета и 67% – среди переломов плечевой кости 
[1,9,17,24]. Большинство пациентов приходится на воз-
раст старше 60 лет [23]. При этом частота переломов 
проксимального отдела плечевой кости за последние 
десятилетие увеличивается: так, в период с 1970 по 2002 
г. в Финляндии данный показатель вырос в 2,5 раза сре-
ди женщин и в 3,4 раза – среди мужчин в возрастной 
группе старше 60 лет [12]. Перелом в критических зо-
нах остеопороза, в частности проксимального отдела 
бедренной и дистального отдела лучевой костей, зани-
мает третье место среди других травм [21,24]. У моло-
дых пациентов данное повреждение чаще характерно 
для высокоэнергетических травм, таких как падение с 
высоты и ДТП. В дальнейшем некорректная тактика ле-

чения приводит к длительной утрате трудоспособности 
и снижению способности к самообслуживанию, а в тя-
жёлых случаях – даже к инвалидизации [5]. Количество 
неудовлетворительных результатов и осложнений за-
висит от выбора способа лечения пациентов с перело-
мами проксимального отдела плечевой кости [12]. Риск 
замедленной консолидации и формирования ложного 
сустава, по данным разных авторов, составляет от 1,1% 
до 10% случаев [12,14], при этом частота несращения 
у пациентов с оскольчатым переломом проксимально-
го метафиза плечевой кости достигает 8% [10]. Однако 
кокрановский обзор не выявил достаточно данных из 
рандомизированных клинических исследований, сви-
детельствующих о том, что хирургическое вмешатель-
ство даёт стабильно лучшие результаты, чем нехирур-
гическое лечение [21].

В настоящее время, по данным современной лите-
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ратуры, отсутствует общепринятый протокол лечения 
пациентов с переломами проксимального отдела пле-
чевой кости. В результате госпитализации пациента в 
лечебное учреждение, несмотря на высокую роль до-
казательной медицины, выбор тактики лечения осно-
вывается на возможности и опыта конкретного врача и 
учреждения.

Таким образом, целью данного исследования, яви-
лось обобщение современных методов диагностики и 
лечения пациентов с переломами проксимального от-
дела плечевой кости, необходимых для разработки ал-
горитма лечения и реабилитации пациентов.

Диагностика

Клиническая картина пациентов с перелом прок-
симального отдела плечевой кости стандартная. После 
получения травмы пациенты прижимают повреждён-
ную конечность к грудной клетке, тем самым уменьшая 
подвижность в смежных суставах и непосредственно в 
месте перелома. Жалобы пациентов типичные: боль, 
припухлость, кровоизлияние в проекции верхней тре-
ти плеча и плечевого сустава. При движении верхней 
конечности болевой синдром усиливается, иногда 
пациенты ощущают крепитацию в месте перелома. 
Механизм травмы у пациентов в старшей возрастной 
группе, как правило, падение на бок с опорой на верх-
нюю конечность. Пациенты точно сообщают место, 
время и механизм травмы. Обязательным критери-
ем экстренности, при обращении пациента за меди-
цинской помощью, является определении пульсации, 
моторной и чувствительной функции на периферии 
повреждённой конечности [7]. В случае отсутствия 
кровоснабжения на периферических артериях необ-
ходимо расценивать как продолжающееся артериаль-
ное кровотечение и принимать экстренное решения в 
пользу восстановления проходимости. Как правило, 
причиной повреждения сосудисто-нервного пучка яв-
ляется острый край фрагмента плечевой кости. В связи 
с этим, любая манипуляция с повреждённой верхней 
конечности должна быть предельно аккуратная, бе-
режная и по окончанию процедур обследования обя-
зательно фиксирована к грудной клетке бинтом типа 
Дезо и повторное определении пульсации, моторной и 
чувствительной функции [24].

Золотым стандартом диагностики переломов прок-
симального отдела плечевой кости является рентгено-
логическое исследование. Рентгенографию плечевого 
сустава выполняют в двух взаимно перпендикулярных 
проекциях — прямой и боковой. В ряде случаев при не-
обходимости эти снимки дополняют снимками в косых, 
а также в некоторых атипичных проекциях, целью ко-
торых является выведение поражённого участка в кра-
еобразующее положение. Иногда снимки производят в 
условиях выполнения функциональных проб, при сги-
бании и разгибании исследуемого сустава, а также при 
нагрузке на конечность [4].

Как дополнение к рентгенографии для более точного 
определения прохождения линии перелома, количества 
отломков и их смещения допустимо применение ком-
пьютерной томографии (КТ). Данное исследование обе-
спечивает отличную визуализацию перелома плечевой 
кости во всех проекциях. Особенно облегчает диагно-
стику и пространственное положение фрагментов при 
оскольчатом переломе-вывихе головки плечевой кости. 
При наличии 3-D скана плечевой кости, оперирующему 
хирургу легче спланировать объем хирургического вме-
шательства [6].

Магнитно-резонансная томография (МРТ) облада-
ет высокой информативностью при оценке патологии 
связок, капсулы и хрящевого компонента сустава [6]. 
Применение МРТ исследования при переломе прок-
симального отдела плечевой кости, позволяет оценить 
сочетанное повреждение связочного аппарата плечево-

го сустава. Особенно при высокоэнергетической силе 
травмы, данный вид исследования, поможет оценить 
целостность сухожилий ротаторной манжеты плеча, 
суставной губы сустава. По мнению Н.М. Кодырева с 
соавт. (2016), сочетанное повреждение сухожилий рота-
торной манжеты плеча при переломе проксимального 
отдела плечевой кости встречалось у 25,8% пациентов 
[3].

Таким образом, основным критерием использова-
ния дополнительных методов диагностики является 
клинический осмотр пациента. При подозрении на со-
четанное повреждение, либо многооскольчатый пере-
ломовывих плечевой кости необходимо использовать 
современные методы диагностики.

Классификации

Переломы проксимального отдела плечевой кости 
отличаются как прохождением линии перелома, так и 
количеством фрагментов. В настоящее время в клини-
ческой практике для определения показаний к опера-
тивному лечению обычно используется классификация 
переломов проксимального отдела плечевой кости по 
Neer, основным критерием в которой является смеще-
ние более 10 мм или стояние отломков под углом более 
45о. Согласно классификации Neer, перелом может со-
стоять из 1, 2, 3 и 4 частей [22].

AO/ASIF создала свою классификацию и разделила 
все переломы и переломовывихи на три типа (А, В, С), 
а каждый тип в свою очередь – на три группы (А1, А2, 
А3; В1, В2, В3; С1, С2, С3). Каждая группа делится на три 
подгруппы (1, 2, 3). Эта классификация очень подробно 
отражает тяжесть перелома и характер исхода при ле-
чении [25].

Классификация переломов проксимального отдела 
плечевой кости, применимая в России, включает: над-
бугорковые или внутрисуставные переломы головки 
плеча; переломы анатомической шейки; подбугорковые 
или внесуставные чрезбугорковые переломы; изолиро-
ванные переломы большого и малого бугорков; перело-
мы хирургической шейки [1,2].

Таким образом, использование классификации пере-
лома проксимального отдела плечевой кости позволяет 
систематизировать тактику лечения пациента.

Лечение

Большое количество как отечественных, так и за-
рубежных авторов полагают, что в современной трав-
матологии консервативное лечение показано только 
при стабильных переломах без смещения или с мини-
мальным смещением фрагментов. При правильной 
оценке показаний к консервативному лечению в 75-82% 
случаев можно достичь хороших функциональных ре-
зультатов [5,15]. В случае принятия решения о ведении 
пациента консервативно, после рентгенологического 
подтверждения повреждённую конечность фиксируют 
гипсовой шиной Дезо или по Волковичу таким обра-
зом, чтобы ограничить подвижность в смежных суста-
вах. Если же у пациента на рентгенограммах имеется 
незначительное смещение фрагментов, то выполняется 
ручная репозиция, и конечность фиксируется на отво-
дящую шины с передней девиацией плеча до 30о с обяза-
тельным рентгенологическим контролем. У пациентов с 
перелом проксимального отдела плечевой кости со сме-
щением костных фрагментов, которым по абсолютным 
или относительным причинам хирургическое лечения 
противопоказано, можно использовать отводящую 
шину с вытяжением (шина ЦИТО). В данном случае 
спица Киршнера проводится за надмыщелки плечевой 
кости и по оси плечевой кости [2]. Для своевременного 
выявления вторичных смещений рекомендуется перио-
дическое выполнение рентген-контроля повреждённо-
го сегмента и клинического осмотра в срок не позднее 
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10 дней. Как упоминалось ранее, в 20% случаев консер-
вативное лечение безуспешно в связи с вторичными 
смещениям фрагментов или несостоятельностью репо-
зиции. Исходя из этого, необходимо расширять показа-
ния к хирургическому лечению у пациентов с активным 
образом жизни и требующие раннее восстановление 
функции верхней конечности [7,19].

Следует отметить, что консервативное лечение по-
жилых пациентов с переломами проксимального отдела 
плечевой кости является альтернативной. Хотя консер-
вативное лечение не обеспечивает стабильной фикса-
ции перелома, лучшего рентгенологического результа-
та и ранней мобилизации поврежденной конечности, 
однако, она приводит к удовлетворительной функции 
плечевого сустава при более низкой степени осложне-
ний [27].

Основные принципы к хирургическому лечению 
перелома проксимального отдела плечевой кости со 
смещением костных фрагментов – обеспечить точную 
репозицию фрагментов и первичная стабильная фикса-
ция, которая позволяет начать раннее восстановление 
функции в плечевом суставе [16].

Основные хирургические методы лечения перело-
мов проксимального отдела плечевой кости подразде-
ляются на две группы: открытые и закрытые [16].

В историческом аспекте с целью снижения трав-
матичности операции в качестве фиксаторов при от-
крытом остеосинтезе применяли спицы Киршнера. В 
данном случае, при косых переломах спицы проводили 
перпендикулярно линии перелома, а при поперечных – 
под углом 45о, и концы спиц вгипсовывали в повязку по-
сле зашивания послеоперационной раны. Потребность 
в дополнительной внешней иммобилизации, а также 
необходимость проведения открытой репозиции огра-
ничивали возможности этого способа остеосинтеза. 
Кроме того, нахождение спиц поверх кожного покрова 
создавала риск инфицирования. Гипсовая иммобилиза-
ция при данном остеосинтезе спицами использовалась 
в течение 3-6 недель. Однако, данный вид остеосинте-
за не мог обеспечить стабильную фиксацию костных 
фрагментов, создавая подвижность в месте перелома, 
как ротационную, так и по ширине. Кроме этого, на-
личие гипсовой шины приводило к неизбежной атро-
фии мышц надплечья и плеча, повреждению кожного 
покрова в виде формирования фликтен, и в конечном 
итоге, удлиняло сроки восстановления и неизбежно 
ограничивало пациента в самообслуживании. По дан-
ным авторов, результат хирургического лечения был 
неудовлетворительным [10].

Другим способом хирургического лечения, уже 
как историческим, применения закрытого чрескост-
ного компрессионно-дистракционного остеосинтеза 
проксимального отдела плечевой кости. Разработчики 
считали, что для регенерации костной ткани после по-
вреждения необходимо достаточное кровоснабжение. 
Источники кровоснабжении травмируются как при 
самой травме, так и в момент оперативного вмеша-
тельства, что может привести к замедленной консоли-
дации или даже не сращению перелома с образовани-
ем ложного сустава и асептического некроза головки 
плечевой кости. Кроме того, открытая репозиция уве-
личивает вероятность гнойных осложнений в послео-
перационном периоде. Помимо этого, для удаления 
фиксирующего устройства требовалось повторная 
операция, что могло быть затруднено у пациентов воз-
растной группы старше 70 лет, в связи с наличием тя-
жёлых сопутствующих заболеваний, по мнению авто-
ров. Учитывая эти особенности, и был разработан этот 
метод. Преимуществом метода являлось способность 
управлять фрагментами во времени. Несмотря на это 
имелись ряд недостатков. Во-первых, у возрастных па-
циентов с остеопорозом возможно прорезывание спиц 
и стержней, а дряблость кожных покровов приводило 
к воспалению мягких тканей. Выстоящие над кожным 

покровом металлические элементы увеличивали риск 
гнойных осложнений, особенно у лиц с асоциальным 
образом жизни, которые не выполняли рекоменда-
ции врачей по уходу за аппаратом внешней фикса-
ции. Во-вторых, массивность конструкции доставля-
ло значительный дискомфорт в самообслуживании. В 
конечном итоге, данный метод не получил широкого 
применения, однако может быть использован в очень 
ограниченном терапевтическом «окне». Ещё один по-
добный метод остеосинтеза – напряжённый остеосин-
тез Y-образными спицами. Данный способ обладает 
малой травматичностью, по сравнению с предыдущим, 
но недостатки идентичные [2].

В последнее время хорошие и отличные результаты 
получены при использовании и накостного и интраме-
дуллярного остеосинтеза. Для накостного остеосинте-
за применяется пластина c угловой стабильности для 
проксимального отдела плечевой кости – LPHP (locking 
proximal humerus plate) либо их аналоги. Оперативное 
вмешательство начинается с проекционного разре-
за кожи и подкожно-жировой клетчатки по передне-
латеральному доступу. Далее по ходу мышечных воло-
кон дельтовидной мышцы выполняется доступ к месту 
перелома. Производится открытая репозиция фрагмен-
тов и фиксация пластиной не менее 3 винтов дисталь-
нее перелома и 4 винтов проксимальнее перелома, и 
послойное ушивания мягких тканей. Однако, в настоя-
щее время, широко используются хирургические мето-
дики, с преимущественно малыми кожными разрезами. 
Выполняется закрытая репозиция фрагментов прокси-
мального отдела плечевой кости с помощью аппарату-
ры интраоперационной визуализации и устанавливает-
ся накостная пластина. Данный метод позволяет, за счёт 
небольших кожных разрезов кожи, по мнению авторов, 
значительно быстрее восстановить функцию плечевого 
сустава. Таким образом, многие авторы отмечают, что 
пластины с угловой стабильностью обеспечивают наи-
более лучшую стабильную фиксацию [26].

Таким образом, пластина c угловой стабильности 
для проксимального отдела плечевой кости LPHP пока-
зывает хорошие результаты лечения пациентов молодо-
го и среднего возраста [17,20]. Но, к сожалению, оста-
ётся проблемой у пациентов с выраженным остеопоро-
зом. Так, встречается до 40% осложнений, связанных 
с интраоперационной перфорацией головки плечевой 
кости винтами, перелом пластины в 1,9%, импиджмент 
верхнего края пластины об нижний край акромиально-
го отростка – в 2,6%, формирования ложного сустава – в 
2,6%, инфекции – в 3,9%, вторичное смещение фрагмен-
тов плечевой кости – 2,6%, остеонекроз головки плече-
вой кости – в 3,9% случаев [26].

Следовательно, интрамедуллярные штифты для ле-
чения пациентов с переломами проксимального отдела 
плечевой кости со смещением костных фрагментов ста-
ли привлекательной альтернативой из-за превосходных 
биомеханических преимуществ, включая жёсткость 
и более высокую стабильность [13]. Однако, интраме-
дуллярные штифты не могут обеспечивать достаточ-
ную компрессию в месте перелома. Кроме этого, место 
введения штифта через сухожилия ротаторной манже-
ты плеча может давать длительный болевой синдром и 
ограничивать движения в плечевом суставе [28].

Существуют различные методы интрамедуллярного 
остеосинтеза с ретроградным или антеградным введе-
нием штифта. Как правило, первым этапом выполняется 
закрытая репозиция фрагментов проксимального отде-
ла плечевой кости с помощью аппаратуры интраопера-
ционной визуализации, далее через небольшие кожные 
разрезы, со стороны головки плечевой кости, вводится 
интрамедуллярный штифт. С помощью направителей 
вводятся перпендикулярные винты, с целью исключе-
ния ротационной подвижности. Данная методика, по 
мнению авторов, позволяет в ранние сроки приступить 
к восстановлению функции конечности [14].



69

Сибирский медицинский журнал (Иркутск), 2018, № 3

В настоящее время проводятся различные иссле-
дования, для сравнения различных методов лечения. 
Одно из последних опубликованных работ W. Ge с со-
авт. (2017), где проводилось рандомизированное ис-
следование по оценке функционального результата ле-
чения пациентов с применением накостной пластины, 
интрамедуллярного штифта и консервативного лечения 
[14]. Результаты показали отсутствие значимых отличий 
между методами лечения двухфрагментарными перело-
мами у возрастных пациентов. При этом, у пациентов с 
трёхфрагментарными переломами проксимального от-
дела плечевой кости показывает лучшие функциональ-
ные результаты с применением накостной пластины и 
интрамедуллярного штифта [28].

При невозможности восстановления целостности 
проксимального отдела плечевой кости или сохранения 
головки плечевой кости вышеописанными методами 
применяется эндопротезирование плечевого сустава 
[17]. Функциональный результат с применением анато-
мического эндопротеза (SHA) на протяжении полувека 
считался превосходным по сравнению с консерватив-
ным способом, но проведённые рандомизированные 
исследования показали лишь сопоставимые результаты 
[18]. Одной из основных причин неудовлетворитель-
ного результата является не восстановление бугорков 
плечевой кости с последующей недостаточностью вра-
щательной манжеты плеча и нестабильностью эндопро-
теза [15]. В таких ситуациях используют реверсивный 
эндопротез плечевого сустава (RSA), особенно в тех 
случаях, когда трудно получить удовлетворительную 
фиксацию бугорков плечевой кости. Только одно не-
большое рандомизированное контролируемое исследо-
вание показало, что результат RSA, используемый для 
свежих переломов проксимального отдела плечевой ко-
сти, превосходил результат SHA [18].

Таким образом, пациентов с переломом прокси-
мального отдела плечевой кости необходимо тщательно 
обследовать с целью определения показаний к хирур-
гическому лечению. У пациентов с переломом прокси-
мального отдела плечевой кости без смещения, либо 
у пациентов со смещением костных фрагментов, но с 

очень высоким анестезиологическим и хирургическим 
риском, показано консервативное лечение. В случае же, 
принятия решения в пользу оперативного лечения, не-
обходимо учитывать разные факторы, в том числе мине-
ральную плотность костной ткани, репаративные воз-
можности организма, оснащённости клиники и опыта 
оперирующего хирурга.

Заключение
Залогом успешного лечения является не только точ-

ное сопоставление фрагментов и жёсткая фиксация, а 
функциональный результат верхней конечности. Кроме 
этого, важное значение имеет правильная реабилита-
ция пациентов, которая включает в себя комплексный 
подход, в частности, физиотерапевтические процедуры, 
лечебную физкультуру, при необходимости механоте-
рапию и мануальную терапию.

Несмотря на большое количество разработанных 
методов лечения переломов проксимального отдела 
плечевой кости и средств фиксации, до сих пор остаёт-
ся не до конца решённым вопрос о лечении больных с 
многооскольчатыми переломами проксимального отде-
ла плечевой кости на фоне остеопороза.

Недостаточно разработаны этапы реабилитации па-
циентов в послеоперационном периоде. В связи с этим 
остаётся открытым вопрос о лечении пациентов с пере-
ломами проксимального отдела плечевой кости, реше-
ние которого позволило бы получить отличный функ-
циональный результат.
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