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УСКЛАДНЕНЯ ПРИ ОСТЕОСИНТЕЗІ ПЕРЕЛОМІВ
ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ ПЛЕЧОВОЇ КІСТКИ

Представлено результати клінічного дослідження
ускладнень при остеосинтезі переломів проксимального
відділу плечової кістки у 192 дорослих пацієнтів. Вияв"
лено 71 ускладнення у 35 хворих. Проведено комплексну
функціональну оцінку результатів оперативного лікування
у віддалений період (1,5 року) з використанням шкали
Constant"Murley. Проведено аналіз і виділення типів
специфічних ускладнень. Найбільш часті ускладнення:
субакроміальний імпіджмент, внутрішньосуглобова
пенетрація гвинтів і неправильна репозиція є технічними
помилками, які можуть бути усунені за допомогою
поліпшення передопераційного планування і чіткого
дотримання правильної операційної техніки досвідченим
хірургом.
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Вступ
Переломи проксимального відділу плечової

кістки займають третє місце серед усіх переломів
скелету у людей старшого віку, з частотою понад
60 випадків на 100 тис. населення [3]. Серед них
переломи зі зміщенням становлять 10�20% і
зазвичай потребують хірургічного лікування з ме�
тою досягнення первинної стабільності перелому
та умов для ранньої мобілізації плечового суглобу,
оскільки результати консервативного лікування
у таких випадках не є задовільними [2, 5]. Метало�
остеосинтез пластиною та гвинтами – це най�
більш поширене хірургічне втручання при пере�
ломах проксимального відділу плечової кістки зі
зміщенням уламків. Забезпечуючи хороші резуль�
тати у пацієнтів молодого та середнього віку з аде�
кватною якістю кісткової тканини, такі втручання
характеризуються неприйнятно високим рівнем
ускладнень (до 30�40%) у пацієнтів старшої вікової
групи з вираженим остеопорозом [1, 6]. Незважа�
ючи на стрімке впровадження металоконструк�
цій з кутовою стабільністю, частота ускладнень
при їх застосуванні достовірно не зменшується по�
рівняно з традиційними імплантами, в той час як
з’являються нові, специфічні ускладнення [7, 8].

Метою дослідження був аналіз та виділення
типів специфічних ускладнень, пов’язаних з
остеосинтезом переломів проксимального відділу
плечової кістки традиційними та блокованими
пластинами.

Матеріали і методи
Було проаналізовано 192 випадки хірургічно�

го лікування ізольованих переломів проксималь�
ного відділу плечової кістки зі зміщенням уламків
протягом 2007�2010 років. В дослідження були
включені лише хворі у яких використовувався ос�
теосинтез пластинами та гвинтами, як традицій�
ними, так і з кутовою стабільністю. У 129 (67,2%)
хворих використовувалась традиційні стальні Т� та
Г�подібні пластини, у 64 (32,8%) хворих – пре�
контуровані титанові проксимальні плечові бло�
куючі пластини (PHLP та PHILOS). Під час про�
ведення дослідження увага акцентувалась на ви�
падках ускладнень та технічних помилок при ос�
теосинтезі, з їх подальшим аналізом. Ускладнення
виникли у 35 хворих (18,2%). Видалення метало�
фіксаторів та ревізійні втручання виконувались у
відділеннях авторів, первинний остеосинтез вико�
нувався також у ряді інших клінік. Результат ліку�
вання 35 хворих з ускладненнями оцінювався клі�
нічно (індивідуальний відносний показник шка�
ли Constant) та рентгенологічно в середньому про�
тягом 1,5 років (6 місяців – 2,5 років) після первин�
ного остеосинтезу. За класифікацією Neer, 2�фраг�
ментних переломів було 7 (20,0%), 3�фрагментних
– 16 (45,7%), 4�фрагментних – 12 (34,3%).

Індивідуальний відносний показник шкали
Constant розраховувався як співвідношення абсо�
лютного показника шкали Constant травмованої
кінцівки до абсолютного показника шкали Con�
stant здорової контрлатеральної кінцівки, вира�
жене у відсотках [4]. Шкала Constant – це специ�
фічна 100�бальна шкала для комплексної оцінки
функціонального результату лікування пошкод�
жень та захворювань плечового суглобу. Дана
шкала, порівняно з іншими, найчастіше застосо�
вується у клінічних дослідженнях з приводу травм
та захворювань плечового суглобу протягом ос�
танніх 25 років. Шкала скомпонована з наступних
складових: біль, повсякденна активність, об’єм
рухів та сила плеча. Кожна складова має відповідні
параметри, сума яких становить кінцеву оцінку,
де 0 є найгіршим, а 100 – найкращим абсолютним
функціональним результатом. Беручи до уваги
вікові, статеві та індивідуальні відмінності, стає
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зрозумілим, що абсолютні показники шкали Con�
stant можуть значно коливатися навіть у межах
однієї вікової групи конкретної популяції. Існує
ряд досліджень, в яких наведені нормалізовані
показники шкали Constant для різних вікових
груп обох статей. Однак такі показники, вказуючи
на загальну тенденцію до зменшення абсолют�
ного показника шкали Constant з віком, найбільш
точно відображають особливості конкретної по�
пуляції, в якій було проведено дослідження. Для
усунення індивідуальних, вікових та статевих фак�
торів ми вважали за доцільне порівнювати резуль�
тати травмованої кінцівки зі здоровою контрла�
теральною кінцівкою у того ж пацієнта.

Використовувались наступні рентгенографіч�
ні проекції: передньо�задня звичайна; передньо�
задня істинна гленоідальна (під кутом 30° досере�
дини); аксілярна; латеральна трансторакальна
(при вираженому больовому синдромі, за немож�
ливості виконання аксілярної проекції); транс�
скапулярна “Y”�подібна латеральна проекції. У
кожному випадку виконувалось щонайменше дві
проекції. В особливо складних випадках викону�
валось КТ�досліждення з 3D�реконструкцією. У
післяопераційному періоді стандартні рентгено�
грами використовувались для оцінки консоліда�
ції перелому, якості репозиції, розміщення пла�
стини та гвинтів, наявності асептичного некрозу.

Результати та їх обговорення
Середній індивідуальний відносний резуль�

тат за шкалою Constant склав 83,1%. Загалом
виявлено 71 післяопераційне ускладнення у 35
хворих (18,2%), з середнім індивідуальним від�
носним показником за шкалою Constant 57,3%
(таблиця 1). При аналізі характеру ускладнень,
було виділено наступні групи післяопераційних
ускладнень та їх взаємозв’язки (рис. 1). Достовір�
ної різниці у частоті ускладнень між традицій�
ними та блокованими пластинами не виявлено.

Найбільш часто спостерігались ускладнення,
опосередковані хірургічним втручанням (група 2)
– всього 48 випадків, що склало понад 60% за�
гального числа ускладнень. Згідно власних спосте�
режень та літературних даних, субакроміальний
імпіджмент та внутрішньосуглобову пенетрацію
гвинтів можна віднести до найчастіших технічних
помилок, які зустрічаються при остеосинтезі пере�
ломів даної локалізації. Субакроміальний імпідж�
мент майже завжди зумовлений занадто високим
розташуванням пластини, внаслідок невірної
орієнтації її щодо верхнього краю великого гор�
бика, особливо у випадках, коли капсула суглоба
не розсікається або ротаторна манжета добре ви�
ражена. З метою уникнення даного ускладнення,

ми проводимо спицю Кіршнера по верхньому краю
великого горбика у якості орієнтира та розміщуємо
пластину так, щоб її верхній край знаходився на 7�
15 мм нижче від рівня спиці. Перфорація меді�
ального кортикального шару головки плеча з по�
дальшою внутрішньосуглобовою пенетрацією
зустрічається у 10�18% навіть за умов застосування
інтраопераційної флюороскопії (рис. 3,5,6). Ми
пов’язуємо це з декількома причинами. По�перше,
з надмірно швидким одномоментним свердлінням
з пошкодженням медіального кортикалу, яке на�
віть у разі неповної перфорації значно знижує міц�
ність та опорність головки плеча. По�друге, з ви�
користанням гострокінцевих самонарізаючих
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Ускладнення

Аваскулярний некроз
Невірна консолідація
Незрощення
Всього в групі 1

Субакроміальний імпіджмент
Міграція та внутрішньосуглобова (субакроміальна)
пенетрація гвинтів
Невірна репозиція
Поверхневе інфікування
Всього в групі 2

Злам металофіксатора
Всього в групі 3
Всього ускладнень

Таблиця 1
Післяопераційні ускладнення остеосинтезу

проксимального відділу плечової кістки

Група 1  – ускладнення пов’язані в основному
з переломом

Група 2 – ускладнення у зв’язку з оперативним
втручанням

Група 3 – ускладнення пов’язані з імплантом

Типи ускладнень

Пов'язані з
переломом

Пов'язані з
хірургічним
втручанням

Пов'язані з
метало�

фіксатором

Незрощення

Невірна
консолідація

Деформу�
ючий артроз

Аваскулярний
некроз

Технічні помилки

Субакроміальний
імпіджмент

Міграція та
внутрішньо�
суглобова

(субакроміальна)
пенетрація гвинтів

Злам

Інвазивність
втручання

Невірна репозиція

Рис. 1. Типи післяопераційних ускладнень остеосинтезу
проксимального відділу плечової кістки та їх взаємозв’язки
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гвинтів, які, блокуючись з опором в пластині,
позбавляють хірурга відчуття опору медіального
кортикалу та відіграють роль жорсткого «списа»,
що досить легко прорізає остеопорозну головку.
По�третє, з неврахуванням проекції сферичної
форми головки плеча, яка має неоднаковий діаметр
на різних рівнях, на площину передньо�задньої
проекції; і як наслідок, вибір занадто довгого гвин�
та. Саме тому при виборі оптимальної траєкторії
проведення спонгіозного гвинта в голівку плеча,
особливо у пацієнтів з вираженим остеопорозом,
ми просвердлюємо лише 1�1,5 см, а далі тупим кін�
цем вводимо спицю Кіршнера до відчуття опору
(медіальний кортикальний шар). За допомогою
аналогічної спиці ми чітко визначаємо довжину
гвинта таким чином, щоб він доходячи до внутріш�
ньої поверхні медіального кортикального шару,
лише підтримував його, не перфоруючи. В головку
ми вводимо лише тупокінцеві гвинти, які мають
значно менший потенціал до прорізання. Варто

Рис. 3. Пенетрація гвинтів в субакроміальний
простір.

Рис. 2. Аваскулярний некроз головки плечової
кістки. Субакроміальний імпіджмент. а – після
остеосинтезу пластиною з кутовою стабільністю;
б – після видалення металофіксаторів.

Рис. 4. Невірна репозиція.
Невідновлення медіальної
метафізарної опори. Суб�
акроміальний імпіджмент.

Рис. 7. Невірна репозиція

Рис. 8. Невірна консолідація
плечової кістки з задовільним
функціональним результатом

Рис. 5. Субакроміальний
імпіджмент. Внутрішньосу�
глобова пенетрація гвинтів.

Рис. 6. Відсутність репозиції,
ротаційне зміщення головки
плечової кістки. Внутрішньо�
суглобова пенетрація гвинтів.

зазначити, що блоковані 3,5 мм гвинти окрім
гострого кінця, мають значно меншу висоту різьби
у порівнянні з 6,5 мм спонгіозними гвинтами, і
таким чином мають значно меншу площу контакту
із спонгіозною тканиною та більший потенціал до
неконтрольованого зміщення по осі гвинта.

Аналізуючи наведену схему (рис. 1), можна
припустити, що ускладнення групи 2 часто мо�
жуть призводити до розвитку ускладнень групи
1, які однак, можуть розвиватися і самостійно
внаслідок факторів пов’язаних власне з перело�
мом. Так, наприклад, аваскулярний некроз може
бути результатом значного пошкодження крово�
постачання головки плеча при 4�фрагментному
переломі на рівні анатомічної шийки, однак та�
кож відомо, що його причиною може бути вну�
трішньосуглобова пенетрація гвинтів або невірна
репозиція. Варто зазначити, що у багатьох випад�
ках навіть за наявності значно вираженого авас�
кулярного некрозу рентгенологічно, клінічні
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прояви є помірними та задовільно переносяться
пацієнтами, особливо якщо попередньо була до�
сягнута задовільна репозиція (рис. 2). За нашим
переконаннями причиною невірної консолідації
в більшості випадків є недостатня якість первин�
ної репозиції (рис. 4,6,7,8), хоча звичайно, вона
може виникнути і внаслідок вторинного зміщення
та/або міграції металофіксатора. В окремих ви�
падках невірної консолідації, навіть за умов варус�
ної установки, функціональний результат є задо�
вільним (рис. 8). Істина неспроможність імплан�
тів спостерігалась рідко, виявлено лише один ви�
падок субкапітального зламу блокуючого гвинта.
Міграція пластини та гвинтів спостерігалась у 5
випадках, які ми віднесли до групи 3.

Наведений розподіл слугує структурною схе�
мою�моделлю післяопераційних ускладнень,
притаманних оперативному лікуванню переломів
проксимального відділу плечової кістки. Загалом
близько половини первинних ускладнень пов’я�
зані власне з оперативним втручанням, і таким
чином, їх можливо мінімізувати шляхом покра�
щення передопераційного планування та моди�
фікації хірургічної техніки.

Висновки
Субакроміальний імпіджмент, внутрішньосу�

глобова пенетрація гвинтів та невірна репозиція
складають понад половину ускладнень при остео�
синтезі переломів проксимального відділу плечо�
вої кістки. Ці ускладнення є технічними помилка�
ми, які в основному виникають через неправильну
інтраопераційну техніку та недостатньо ретельне
передопераційне планування; і таким чином, мо�
жуть бути усунуті за умов покращення передопера�
ційного планування та чіткого дотримання пра�
вильної операційної техніки досвідченим хірургом.

Справжня неспроможність металофіксаторів
є рідким ускладненням при остеосинтезі перело�
мів проксимального відділу плечової кістки.
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Резюме
Н.Л. Анкин, Т.М. Петрик,

В.Н. Ковальчук, Н.В. Ковальчук

Осложнения при остеосинтезе переломов
проксимального отдела плечевой кости

Представлены результаты клинического исследования
осложнений при остеосинтезе переломов проксималь"
ного отдела плечевой кости у 192 взрослых пациентов.
Выявлено 71 осложнение у 35 больных. Проведена ком"
плексная функциональная оценка результатов опера"
тивного лечения в отдаленный период (1,5 года) с
использованием шкалы Constant"Murley. Проведен
анализ и выделение типов специфических осложнений.
Наиболее частые осложнения: субакромиальный им"
пиджмент, внутрисуставная пенетрация винтов и невер"
ная репозиция являются техническими ошибкам, кото"
рые могут быть устранены посредством улучшения
предоперационного планирования и четкого соблюдения
правильной операционной техники опытным хирургом.
Ключевые слова: осложнения, переломы плечевой
кости, проксимальный отдел плечевой кости, угловая
стабильность, остеосинтез плечевой кости, функцио"
нальная оценка.

Resume
M.L. Ankin, T.M. Petryk,

V.M. Kovalchuk, M.V. Kovalchuk

Complications after osteosynthesis of the proximal
humeral fractures

The results of clinical study of complications after osteo"
synthesis of proximal humerus fractures in 192 adult pa"
tients are presented. 71 complications revealed in 35 pa"
tients. The complex functional evaluation of the results of
surgical treatment was conducted using the Constant score
during the average follow"up of 1,5 years. The analysis of
complications and discrimination of its types was performed.
Subacromial impingement, intra"articular screw penetra"
tion and malreduction were the most frequent complica"
tions, which are technical errors that can be eliminated
through better preoperative planning and strict adherence
to proper operative technique by an experienced surgeon.
Key words: complications, proximal humeral fractures,
proximal humerus, angular stability, osteosynthesis of proxi"
mal humerus, functional assessment.


