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Лечение переломов проксимального отдела плече-

вой кости представляет собой актуальную проблему. 

Это обусловлено достаточно большой частотой таких 

переломов и вероятностью развития стойких функцио-

нальных нарушений.

В общей структуре повреждений переломы прок-

симального отдела плечевой кости составляют око-

ло 4–5 %, из всех переломов плечевой кости — 80 %. 

Переломы чаще возникают в результате непрямой 

травмы, при падении на руку. У лиц в возрастной ка-

тегории старше 60 лет переломы проксимального отде-

ла плечевой кости составляют 17 % от всех переломов 

[8] и, как правило, возникают на фоне остеопороза и 

остео пении.

Цель работы. Целью работы является сравнение 

эффективности различных методик лечения и опре-

деление наиболее оптимальных методов оперативной 

стабилизации переломов проксимального отдела пле-

чевой кости.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
Работа основана на анализе результатов лечения 62 

больных, у которых имелись переломы проксимально-

го отдела плечевой кости, находившихся на лечении 

в травматологическом отделении городской клиниче-

ской больницы № 2 г. Кривого Рога в период с 2011 по 

2013 год. Среди них 20 мужчин (32,3 %) и 42 женщи-

ны (67,7 %). Средний возраст мужчин составил 41 год, 

женщин — 62 года.

Для диагностики переломов проводилось тщатель-

ное клиническое, рентгенологическое обследование, 

а также другие инструментальные и лабораторные 

исследования для определения сопутствующей пато-

логии у больных. Следует отметить, что выполнение 

рентгенологического исследования только в передне-

задней проекции может приводить к недооценке по-

вреждения и к диагностическим ошибкам. Для более 

точного определения характера перелома необходимо 

рентгенологическое исследование в аксиальной про-

екции, если это представляется возможным, или в 

трансторакальной проекции. При необходимости вы-

полняется прямая рентгенография в положении вну-

тренней ротации. В сложных случаях для идентифи-

кации повреждения суставной поверхности головки 

плеча показана компьютерная томография, магнитно-

резонансная томография.

Для лечения больных с переломами проксималь-

ного отдела плечевой кости в травматологическом 

отделении использовались как консервативные — у 

5 (8,8 %) больных, так и оперативные методы — у 57 

(91,2 %) больных. Методы оперативной стабилизации 

переломов были следующими: открытая репозиция, 

трансоссальная фиксация спицами у 3 больных, закры-

тая репозиция, чрескожная фиксация — у 5, остеосин-

тез LCP-пластинами — у 5, остеосинтез T-образными 

пластинами — у 6, остеосинтез L-образными пласти-

нами — у 38 пациентов.

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
Критериями выбора методики лечения были со-

стояние здоровья и функциональная активность боль-

ного, характер его труда до момента травмы, качество 

костной ткани, вид перелома и степень смещения от-

ломков, размеры фрагментов. В своей работе мы поль-

зовались классификацией C.S. Neer, 1970, согласно 

которой переломы проксимального отдела плечевой 

кости подразделяются на двух-, трех- и четырехфраг-
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ментарные с учетом смещения отломков, повреждения 

суставной поверхности и выделения группы переломо-

вывихов [6].

По статистическим данным, 80 % больных с прокси-

мальными переломами плечевой кости могут лечиться 

консервативно с хорошими результатами [5]. Показа-

ниями к консервативному лечению являются: стабиль-

ные двух-, трех-, четырехфрагментарные переломы со 

смещением до 1 см по ширине и углом абдукции до 45°, 

нестабильные переломы у больных пожилого возраста, 

у которых имеется остеопороз, остеопения, тяжелая со-

путствующая патология, невысокая функциональная 

активность. Следует сказать, что указанные допусти-

мые величины смещения фрагментов в определенных 

случаях могут отдельно обсуждаться. Так, например, у 

лиц с высокими функциональными требованиями до-

пустимый угол деформации может быть сокращен до 

30°, отрыв бугорка со смещением более 0,5 см также 

подлежит оперативному лечению.

Полученные нами результаты консервативного 

лечения вполне удовлетворительные и соответствуют 

функциональному требованию больных. Критериями 

оценки результатов лечения были: достижение кон-

солидации, выраженность болевого синдрома, объем 

движений в плечевом суставе. Хорошие результаты по-

лучены у 80 % больных, лечившихся консервативно. У 

них отсутствует боль, объем отведения восстановился в 

среднем до угла 160°.

Возможны и отрицательные результаты консерва-

тивного лечения. Мы наблюдали 1 случай образования 

ложного сустава шейки плечевой кости, что потребо-

вало оперативного лечения в последующем. Основным 

фактором, предрасполагающим к несращению и обра-

зованию ложного сустава, является преждевременная 

двигательная активность при наличии сохраняющейся 

нестабильности фрагментов.

Одним из наиболее частых осложнений является 

формирование стойкой приводящей контрактуры пле-

чевого сустава. Этому способствуют иммобилизация с 

отсутствием отведения верхней конечности, которая 

ведет к слипчивому процессу кармана Риделя, и не-

обоснованно длительные сроки фиксации без ранних 

движений. Поэтому на амбулаторном этапе следует ис-

пользовать протоколы относительно консервативной 

реабилитации больных с переломами проксимального 

отдела плечевой кости.

При выборе оперативного метода стабилизации 

отломков необходимо ориентироваться на данные 

рентгенограмм, состояние костной ткани, количество 

фрагментов в каждом конкретном случае. Закрытая 

чрескожная фиксация спицами может быть произве-

дена у больных с двухфрагментарными проксимальны-

ми переломами плеча с хорошей плотностью костной 

ткани при наличии соответствующего оборудования — 

электронно-оптического преобразователя.

Открытая репозиция с фиксацией фрагментов T-, 

L-образными пластинами показана у больных с двух-, 

трехфрагментарными переломами при хорошем состо-

янии костной ткани.

При наличии остеопороза, остеопении у больных 

с трех-, четырехфрагментарными переломами пока-

зан остеосинтез проксимальными плечевыми пласти-

нами с угловой стабильностью (LCP). Преимущества 

использования таких пластин очевидны. К ним отно-

сится стабильная фиксация перелома, снижение ве-

роятности вторичного смещения отломков вследствие 

лизиса фрагментов. Это позволяет начинать более ран-

нюю разработку движений.

Результаты оперативного лечения переломов прок-

симального отдела плечевой кости оценивались по ра-

нее рассмотренным критериям. Сращение переломов 

через 8 недель отмечено рентгенологически у 49 (85,9 %) 

больных. Получены хорошие результаты у 46 (80,7 %) 

больных: достигнута консолидация, достаточная функ-

ция с углом отведения плеча 90° и более, отсутствием 

боли. Среди наблюдаемых больных отсутствовали слу-

чаи несращения или инфекционных осложнений. 

У 1 больного (1,75 %) отмечено развитие ава-

скулярного некроза головки плечевой кости. Такие 

осложнения иногда встречаются при оскольчатых 

проксимальных переломовывихах плеча [7]. Трех-, че-

тырехфрагментарные переломы на уровне анатомиче-

ской шейки являются неблагоприятными [4]. В данном 

случае четырехфрагментарный переломовывих плеча 

сопровождался полной деваскуляризацией фрагмента 

головки. Для профилактики развития аваскулярного 

некроза необходимо оперировать больных в наиболее 

ранние сроки [1] и техника операции должна быть ма-

лоинвазивная, с использованием малотравматичных 

фиксаторов [4].

При нарушении методики проведения остеосин-

теза возможно развитие импинджмент-синдрома с 

возникновением приводящей контрактуры и боли. С 

целью профилактики данного осложнения необходи-

мо устанавливать проксимальный край пластины на 

5–8 мм дистальнее вершины большого бугорка.

В случаях многооскольчатых переломов, когда име-

ются показания к оперативному лечению, однако не-

возможна стабильная фиксация, следует прибегнуть к 

консервативному лечению или эндопротезированию 

плечевого сустава [2, 3].

Âûâîäû 
1. Лечение переломов проксимального отдела пле-

чевой кости возможно как консервативным, так и опе-

ративным методами. 

2. При выборе метода лечения необходимо учиты-

вать особенности пациента, состояние костной ткани, 

социальную активность. 

3. Тщательное выполнение рекомендаций на ам-

булаторном этапе, своевременный рентген-контроль, 

прекращение иммобилизации и физиофункциональ-

ное лечение являются важными факторами профилак-

тики развития функциональных нарушений.
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ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ВІДДІЛУ 
ПЛЕЧОВОЇ КІСТКИ

Резюме. У статті викладений досвід лікування 62 пацієнтів 

з переломами проксимального відділу плечової кістки. Сфор-

мульовані показання до консервативних і оперативних методів 

лікування. Проаналізовані результати. Розроблений алгоритм 

лікування переломів проксимального відділу плечової кістки. 

Показана необхідність диференційованого підходу до лікуван-

ня залежно від характеру перелому, стану кісткової тканини, 

функціональної активності й загального стану хворого.

Ключові слова: перелом проксимального відділу плечової 

кістки, остеосинтез.

Dunay O.G., Suvorov O.Ye., Markin G.A., Nechiporenko P.I.
City Clinical Hospital № 2
Faculty of Postgraduate Education of State Institution 
«Dnipropetrovsk Medical Academy of Ministry of Healthcare 
of Ukraine», Kryvy Rig, Ukraine

TREATMENT FOR PROXIMAL 
HUMERAL FRACTURES

Summary. The article describes the experience of treating 62 

patients with proximal humeral fractures. The indications for 

conservative and operative treatments were defined. We have an-

alyzed the outcomes. An algorithm for proximal humeral fracture 

treatment has been worked out. The need for a differentiated ap-

proach to the treatment depending on the nature of the fracture, 

bone health, functional activity of the patient’s general condition 

is indicated.

Key words: proximal humeral fracture, osteosynthesis.
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