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ANGLE-STABLE PLATE OSTEOSYNTHESIS FOR THE PROXIMAL HUMERAL FRACTURE 
M. L. Ankin, V. M. Kovalchuk, M. V. Kovalchuk 

The results of clinical study for use of anglestable plate PHILOS in 34 patients with proximal humeral 
fractures are presented. Complex functional surgical treatment results assessment using ConstantMurley 
and DASH scores during followup of 4.5–12 months and evaluation of adequacy of anesthesia in the early 
postoperative period were conducted. The analysis of typical complications was performed. The advisability 
of PHILOS application in elderly patients with multiple fractures and fracturedislocations of proximal 
humerus was proved. 
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ОСТЕОСИНТЕЗ ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО ОТДЕЛА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ 
ПЛАСТИНОЙ С УГЛОВОЙ СТАБИЛЬНОСТЬЮ
Н. Л. Анкин, В. Н. Ковальчук, Н. В. Ковальчук 

Представлены результаты клинического исследования применения пластины с угловой ста
бильностью PHILOS у 34 пациентов с переломами проксимального отдела плечевой кости. Про
ведена комплексная функциональная оценка результатов оперативного лечения в отдаленный 
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Вступ

Переломи проксимального відділу плечової кістки 
становлять 4–5 % від усіх переломів скелета, займаючи 
у структурі переломів плеча понад 40 % [4, 7]. Такі травми 
властиві хворим похилого віку, у більшості випадків уна-
слідок падіння з висоти власного зросту. Переломи цієї 
локалізації без або з мінімальним зміщенням традицій-
но лікують консервативно. Лікування нестабільних бага-
тоуламкових переломів проксимального відділу плечової 
кістки зі зміщенням залишається дискусійним питанням. 
За наявності вираженого зміщення, найбільш розповсю-
дженим методом лікування таких хворих є відкрита ана-
томічна репозиція та внутрішня фіксація уламків плас-
тиною та гвинтами [3, 7, 12]. При цьому важливим є до-
сягнення стабільності фіксації, яка б дозволила ранню 
післяопераційну реабілітацію для запобігання контрак-
тур. Однак, для хворих похилого віку проблема остео-
порозу є дуже актуальною, а отже, постає питання міц-
ності та надійності фіксації, особливо при багатоуламко-
вих переломах [10]. Недостатня міцність фіксації в кістці, 
ураженій остеопорозом, є типовою проблемою тради-
ційних фіксаторів [6, 7].

Пластини з кутовою стабільністю були розробле-
ні для підвищення стабільності фіксації уламків [3, 7, 10]. 
Більшість біомеханічних досліджень підтверджує вищу 
механічну стабільність блокованих пластин порівняно з 
традиційними аналогами, особливо за умов вираженого 
остеопорозу [2, 11, 12]. При використанні традиційних Т- 
та Г-подібних пластин у головці плечової кістки розмі-
щується два спонгіозних гвинта діаметром 6,5 мм або два 
кортикальних діаметром 4,5 мм. Однією з проблем є тех-
нічна складність стабільної фіксації багатоуламкових пе-
реломів лише двома гвинтами досить великого діаметру. 
На противагу цьому, пластина PHILOS (“proximal hume
ral internal locking system”, Synthes, Швейцарія) дозволяє 
ввести до 9 “малих” кортикальних/спонгіозних гвинтів 
діаметром 3,5 мм у головку плеча за різними траєкторія-
ми, що значно розширює можливості хірурга.

При переломах проксимального відділу плечової кіст-
ки важливим є адекватне знеболення для ранньої після - 
операційної реабілітації з метою найшвидшого віднов-
лення функції кінцівки. Недостатнє знеболення призво-
дить до зниження рухової активності, вимушеного поло-
ження кінцівки, значного утруднення реабілітаційних 
заходів та нерідко депресивних станів.

Мета дослідження — комплексна функціональна оцін-
ка результатів лікування переломів проксимального від-
ділу плечової кістки із застосуванням пластини PHILOS 
та аналіз ускладнень з її використанням; оцінка адекват-
ності знеболення у ранньому післяопераційному періоді.

Матеріали і методи

Протягом 2007–2009 рр. у ортопедо-травма то ло гіч-
ному центрі Київської обласної клінічної лікарні та орто-
педичному відділенні Київської міської клінічної лікар-
ні № 8 у 34 хворих з переломами проксимального відділу 
плечової кістки було застосовано пластину PHILOS.

Серед хворих було 23 жінки (67,6 %) та 11 чолові-
ків (32,4 %). Середній вік хворих становив 58 років (40–
72 роки).

Показанням до хірургічного лікування було зміщен-
ня фрагментів:

— позасуглобове лінійне — понад 1 см;
— кутове — понад 45º;
— внутрішньосуглобове — понад 2 мм;
— значне пошкодження медіальної метафізарної опори;
— переломовивих.
Серед показань до застосування пластини з куто

вою стабільністю найбільш значимими були [5, 7]:
1) виражений остеопороз;
2) багатофрагментні переломи;
3) застарілі переломи.
Усі переломи включені в дослідження були закритими 

і мали травматичний генез.
Механізм травми:
1) падіння з висоти власного зросту — 27 пацієнтів;
2) ДТП — 3;
3) падіння з висоти 1–3 м — 4 пацієнти.
Ліве плече було пошкоджене у 15 хворих, праве — у 19. 

У передопераційному періоді травмована кінцівка була 
іммобілізована гіпсовою пов’язкою.

На основі оцінки стандартних рентгенограм перело-
ми були класифіковані згідно з Міжнародною класифіка-
цією переломів AO/ASIF:

• переломів типу А було 11 випадків: А2 — 5, А3 — 6;
• переломів типу В було найбільше — 17 випадків: 

В1 — 6, В2 — 7, В3 — 4.
• переломів типу С було 6: С1 — 1, С2 — 3, С3 — 2.
Двоє хворих вибуло із подальшого спостереження. 

Одна хвора змінила країну проживання, ще одна хвора 
не з’явилась на обстеження з невідомих причин. Таким 
чином комплексна оцінка результатів лікування була 
проведена у 32 хворих (94 %).

Пластина PHILOS є анатомічно преконтурованим ти-
тановим імплантом в єдиному варіанті для застосування 
на правій та лівій кінцівках (рис. 1). Пластина складаєть-
ся з більш широкої епіметафізарної частини, яка по пе-
риметру має 10 мікроотворів для лігатур та більш вузької 
діафізарної, остання може мати різну довжину залежно 
від кількості отворів (3–5 отворів). Через епіметафізар-
ну частину пластини можливе моноаксіальне введення 

период (4,5–12 месяцев) с использованием шкал ConstantMurley и DASH; оценка адекватности 
обезболивания в раннем послеоперационном периоде. Проведен анализ типичных осложнений. 
Доказана целесообразность применения пластины PHILOS у пациентов пожилого возраста с 
многофрагментными переломами и переломовывихами проксимального отдела плечевой кости.

Ключевые слова: перелом проксимального отдела плечевой кости, угловая стабильность, 
остеосинтез, функциональная оценка.

56

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2011, № 3: 55–60



до 9 блокуючих кортикальних або спонгіозних гвинтів 
діаметром 3,5 мм у головку плечової кістки у дивергент-
них та конвергентних напрямках.

В основному, ми вводили 4–6 гвинтів у головку, вико-
ристовуючи направник. Направляючий блок не викорис-
товувався через його великі розміри та незручність роз-
ташування при невеликих доступах. Діафізарна частина 
пластини має комбіновані отвори LCP з можливістю вве-
дення традиційних або блокованих гвинтів. Пацієнт роз-
міщувався на спині з піднятим під 30º головним кінцем.

У більшості випадків (25) застосовувався традицій-
ний передній дельтоідеопекторальний доступ.

У 7 випадках — малоінвазивний передньолатераль ний 
черездельтоподібний доступ [15]. Після репозиції викону-
вали тимчасову фіксацію шпицями Кіршнера. Спочатку 
вводився звичайний кортикальний гвинт в овальний ді-
афізарний отвір. Після перевірки розташування пласти-
ни вводили блокуючі гвинти в головку і діафіз плечової 
кістки. За необхідності виконувався трансосальний шов 
фрагментів великого горбика з фіксацією лігатури через 
мікроотвори в пластині, а також ревізія ротаторної ман-
жети, шов, та проведення лігатур через сухожилля та мі-
кроотвори пластини. У більшості випадків інтраоперацій-
на флюороскопія за допомогою елек тронно-оптичного 
підсилювача (ЕОП) не використовувалась. В усіх випадках 
застосовувалось аспіраційне вакуумне дренування.

У післяопераційному періоді для знеболення про-
тягом 3–5 днів призначався “Ксефокам” (Nycomed, Да-
нія) по 8 мг 2 рази на добу внутрішньом’язово. Адекват-
ність знеболення оцінювалась за візуально-аналоговою 
шкалою (ВАШ) суб’єктивної оцінки болю на 5 день, де 
0 мм — біль відсутній, а 100 мм — нестерпний біль.

Наступного дня після операції розпочинали стан-
дартну програму реабілітації. Згідно з протоколом пер-
ші 2–3 тижні кінцівка знаходилась у косиночній пов’язці. 
Додаткова іммобілізація не використовувалась.

Стандартні рентгенограми у двох проекціях викорис-
товувались для оцінки консолідації перелому, якості ре-
позиції, розміщення пластини та гвинтів, наявності асеп-
тичного некрозу.

Ми застосовували комплексну оцінку функції плеча, 
яка включала шкалу Constant-Murley — оцінювання ліка-
рем та шкалу DASH — пацієнтом [8].

Шкала ConstantMurley — це 100-бальна оціночна си-
стема, скомпонована з таких складників, як: біль, по-
всякденна активність, обсяг рухів та сила плеча. Кожний 
складник має відповідні параметри, сума яких становить 
кінцеву оцінку, де 0 є найгіршим, а 100 — найкращим 
функціональним результатом. Проводили нормалізацію 
показника за віком та статтю за Gerber [14].

Шкала DASH (шкала нездатності використовувати 
верхню кінцівку) складається з 30 питань, на які відпо-
відає хворий. Відповідь на кожне питання оцінюється 
від 0 (найкращий результат) до 5 (найгірший). Таким чи-
ном, сумарний результат коливається від 0 (відсутність 
порушень) до 100 (повна нездатність використовувати 
кінцівку). Використовувався затверджений опитуваль-
ник DASH російською мовою, перекладений Dr. Gevorg 
Yaghjyan та Dr. Davit Abrahamyan з дозволу розробника 
шкали Institute for Work & Health’s.

Результати та їх обговорення
У післяопераційному періоді стан хворих оцінювався 

в середньому через 6 місяців (4,5–12 місяців) після хірур-
гічного втручання.

Загальний середній результат за шкалою Constant-
Murley становив 68,5 балів (36–97), за шкалою DASH — 
29 балів (0–78). При нормалізації показників шкали Con-
stant-Murley за віком та статтю середній нормалізований 
результат становив 80,2 бали. При опитуванні 29 хворих 
(90,6 %) заявили, що задоволені результатами лікування.

Середній результат знеболення за шкалою ВАШ ста-
новив 30 мм (10–43). Оцінка адекватності знеболен-
ня хворими: 9 (26,4 %) — відмінно; 19 (55,8 %) — добре;  
6 (17,6 %) — задовільно, знеболення не досягнуто.

При застосуванні “Ксефокаму” побічні ефекти та не-
переносимість не спостерігалися.

У цьому дослідженні ми використовували декілька 
моделей застосування пластини PHILOS: застосовува-
лось два доступи, традиційна та малоінвазивна техніка, 
за необхідності фіксація лігатурами фрагментів велико-
го горбика та сухожилля ротаторної манжети. Ми вва-
жаємо, що у кожній конкретній ситуації, беручи до уваги 
характер перелому, його тяжкість, наявність або відсут-
ність вивиху, пошкодження м’якотканинних структур су-
глоба, необхідно індивідуально підходити до оператив-
ного лікування (рис. 2).

Пластина PHILOS у кожному такому випадку дає ши-
рокі можливості для вибору оптимальної тактики хірур-
гічного лікування. Для прикладу наводимо рентгеногра-
ми хворої із застарілим переломовивихом головки пле-
чової кістки типу С3 (рис. 3).

Отримані результати в цілому подібні до даних сучас-
ної літератури.

D. S. Thyagarajan повідомляє про результати ліку-
вання 29 хворих (середній вік — 58 років) з перелома-
ми проксимального відділу плечової кістки пластиною 
PHILOS. Середня оцінка за шкалою Constant-Murley — 
57,5 балів [6].

Рис. 1. Пластина PHILOS (Synthes, Швейцарія)
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У дослідженні E. V. Geiger з використан-
ням аналогічного імпланта брало участь 28 
хворих (середній вік — 60 років). Середня 
оцінка за шкалою Constant-Murley — 57,9 ба-
лів, нормалізована оцінка — 67,5 балів, оцін-
ка за шкалою DASH — 28,3 бали [5].

У більшості досліджень застосовував-
ся традиційний передній дельтоідеопекто-
ральний доступ, який є досить інвазивним, 
потребує значної ретракції дельтоподібного 
м’яза і може ставити під загрозу цілісність 
передньої огинаючої артерії плеча, яка є го-
ловним джерелом кровопостачання головки 
плечової кістки.

Проте недостатньо висвітлені малоінва-
зивні техніки з використанням передньо-
латерального акроміального та латераль-
ного трансдельтоподібного доступу, хоча, 
на нашу думку, у деяких випадках їх засто-
сування є обґрунтованим.

У нашому дослідженні середня оцінка 
для переломів представлена у таблиці.

Рис. 2. Алгоритм для вибору типу оперативного лікування та виду імпланта

Рис. 3. Рентгенограми хвї:
а — застарілий переломовивих головки плечової кістки, тип С3.

Фрагмент головки знаходиться в пахвовій ямці; 
б — результат після остеосинтезу пластиною PHILOS

а б

Таблиця
Середня оцінка для переломів  

за шкалою Constant-Murley та DASH

Тип  
перелому

Оцінка, у балах

за шкалою  
Constant-Murley

за шкалою 
DASH

Типу А
Типу В
Типу С

72,4 (46–97)
66,1 (41–96)
54,5 (36–90) 

26 (0–49)
29 (0–67)
34 (10–78) 

Рис. 4. Абсолютні, нормалізовані за віком та статтю і максимально 
можливі показники складників шкали Constant-Murley

Кровопостачання головки  
плечової кістки

МОС Т/Г-подібною  
пластиною

МОС пластиною  
з кутовою стабільністю

Ендопротезування

Фіксація ротаторної манжети 
через отвори в пластині

Трансосальний шов 
горбиків

Адекватне

ТакТак НіНі

Ні

Неадекватне

Хірургічне втручання

Наявність остеопорозу

Більше двох основних 
фрагментів перелому Так

Середні результати по кожному з чоти рьох 
складників шкали Constant-Murley та норма- 
лізовані величини представлені на рис. 4.
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Задовільна репозиція, близька до анатомічної, була 
досягнута у більшості хворих. Післяопераційні рентгено-
графічні знімки підтвердили це у 29 хворих (91 %). У двох 
хворих збереглась помірна варусна установка, частко-
во внаслідок надмірно високого розміщення пласти-
ни. В одного хворого спостерігалась вальгусна установ-
ка внаслідок надмірної дистракції імпактованих уламків 
та низького розміщення пластини. Усі 32 переломи зрос-
лись у середньому протягом 9,5–12 тижнів.

Було виявлено такі ускладнення:
1) імпіджмент-синдром — 2 (6,2 %);
2) випадки перфорації гвинтів у суглоб — 2 (6,2 %);
3) частковий асептичний некроз головки плечової 

кістки — 2 (6,2 %);
4) консолідація з порушенням осі — 3 (9,3 %).
При цьому слід зазначити, що:
1) імпіджмент-синдром розвинувся у 2 хворих з ви-

соким розташуванням пластини та варусною уста-
новкою;

2) у 2 хворих на післяопераційних рентгенограмах 
була виявлена мінімальна перфорація гвинтів у су-
глоб, при цьому клінічної симптоматики не спосте-
рігалось;

3) випадків поверхневого та глибокого інфікування 
не було;

4) міграція та злам металофіксаторів не спостері гались;
5) неврологічного дефіциту, у тому числі ознак по-

шкодження аксілярного нерва, не виявлено.
Таким чином, у більшості хворих, навіть при багато-

уламкових переломах та у пацієнтів похилого віку можна 
очікувати гарні та задовільні результати.

За літературними даними, частота ускладнень при ос-
теосинтезі переломів проксимального відділу плечової 
кістки є досить високою — до 40 % [5]. Окремо деякі ав-
тори вирізняють ускладнення, що пов’язані з імплантом: 
імпіджмент-синдром, перфорація гвинтів, злам та мігра-
ція фіксатора або гвинтів тощо. На нашу думку, такий 
поділ досить умовний, оскільки причиною більшос-
ті ускладнень є особливості хірургічної техніки, 
а не сам імплант.

Деякі автори припускають, що частота асептичного 
некрозу залежить більше від типу перелому, а саме від 
кількості та конфігурації зміщених фрагментів, ніж від 
типу імпланта та виду використаного остеосинтезу [13]. 
Інші дослідники асептичний некроз відмічали частіше 
при традиційній фіксації таких переломів пластинами, 
ніж при малоінвазивному втручанні [9]. На нашу думку, 
кінцевий функціональний результат залежить як 
від тяжкості перелому, так і від інвазивності втру-
чання [1].

Таким чином, ми вважаємо хірургічне лікування пере-
ломів проксимального відділу плечової кістки складною 
проблемою, яка заслуговує подальшого вивчення. Засто-
сування новітніх технологій, а саме титанових пластин з 
кутовою стабільністю, у тому числі з використанням ма-
лоінвазивних принципів, хоч і дає відповіді на деякі за-
питання, але вважати проблему вирішеною ще рано.

Поперше, кількість ускладнень залишається при-
близно на попередньому рівні, хоч їх спектр та тяжкість 
змінюється.

Згідно з літературними даними при застосуван-
ні пластин з кутовою стабільністю збільшилась частота 
консолідації переломів із задовільними функціональни-
ми результатами. Достовірно зменшилась загальна час-
тота міграції фіксаторів [7].

Завдяки упровадженню кутової стабільності міграція 
окремих гвинтів або злам гвинтів у місці переходу в плас-
тину трапляється набагато рідше. У випадку нездатності 
металофіксатора до повноцінної фіксації уламків блоко-
вана пластина виривається у вигляді цілого “моноблоку” 
з головки або діафіза плеча, або ж прорізає остеопороз-
ну головку кількома гвинтами. Через відсутність відчут-
тя компресії гвинта та пластини до кістки підвищується 
частота внутрішньосуглобової пенетрацї гвинтів. Зага-
лом близько половини первинних ускладнень пов’язані з 
хірургічною технікою і, таким чином, їх можна уникну-
ти. Окрім того, використання пластин з кутовою стабіль-
ністю корелює з досить низьким рівнем аваскулярного 
некрозу головки плеча (4,5–16 %) [7].

Подруге, висока вартість обмежує поширення цих 
технологій, на що звертають увагу навіть у розвинених 
країнах.

Висновки
1. Клінічні результати вказують на доцільність за-

стосовування пластини PHILOS при багатофрагмент-
них переломах та переломовивихах проксимального 
відділу плечової кістки. Конструкція пластини дозво-
ляє застосовувати її при традиційному та малоінвазив-
ному остеосинтезі, надаючи хірургу широкі можливос-
ті щодо вибору доступу, фіксації фрагментів головки 
та м’якотканинних структур.

2. Навіть при тяжких багатоуламкових переломах 
та у пацієнтів похилого віку можна очікувати у більшості 
хворих гарні та задовільні результати.

3. Частота ускладнень при остеосинтезі пластинами 
з кутовою стабільністю є порівняною з даними сучасної 
наукової літератури. Випадки виникнення асептично-
го некрозу та нездатності металофіксатора витримувати 
фізіологічні навантаження трапляються рідко.

4. Застосування шкал Constant-Murley і DASH дозволяє 
провести комплексну функціональну оцінку результатів 
лікування лікарем та хворим.

5. “Ксефокам” забезпечує хороший рівень знеболен-
ня, що дозволяє рано розпочати реабілітаційні заходи 
для найшвидшого відновлення функції кінцівки.
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ВИВЧЕННЯ ЗВ’ЯЗКУ МІЖ ВНУТРІШНЬОСУГЛОБОВИМ ТИСКОМ 
ТА ОБ’ЄМОМ ВНУТРІШНЬОСУГЛОБОВОЇ РІДИНИ 

В НОРМАЛЬНОМУ ПРОМЕНЕЗАП’ЯСТКОВОМУ СУГЛОБІ 
ПРИ РІЗНИХ ПРОСТОРОВИХ ПОЛОЖЕННЯХ КИСТІ

С. І. Герасименко, А. М. Бабко, В. А. Боєр  
ДУ “Інститут травматології та ортопедії АМН України”, м. Київ

STUDY OF CORRELATION BETWEEN INTRA-ARTICULAR PRESSURE  
AND VOLUME OF INTRA-ARTICULAR LIQUID OF NORMAL RADIOCARPAL  
JOINT IN DIFFERENT SPACIAL POSITION OF THE HAND
S. I. Gerasymenko, A. М. Babko, V. A. Boyer 

Intraarticular pressure after intraarticular injection of 2, 3, and 5 ml liquid was measured in 14 elbow 
joints of seven unfrozen cadavers of adults without joint disease anamnesis in five positions of bones form
ing the joint: neutral, maximum flexion and extension, maximum adduction and abduction. To determine 
correlation between intraarticular pressure and volume of injected liquid into the joint cavity the mearure
ment findings were  graphically and regressively analysed.

The analysis results have shown that there was a reliable significant positive correlation between the in
traarticular pressure and the volum of intaarticular liquid, and  this correlation had nonlinear nature. 
Developed regressive equations allowed with high level of reliability to calculate expected values of inra ar
ticular pressure on the base of known changes of intra articular liquid volume. 

Key words: radiocarpal joint, intraarticular pressure, volume of intraarticular liquid, regressive analy
sis, equations of regression.
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