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Представлен обзор публикаций, посвященных основным аспектам лечения пациентов с переломами проксимально-
го отдела плечевой кости. Наиболее часто используемые классификации переломов проксимального отдела плечевой 
кости лаконично структурируют многообразие вариантов повреждения. С учетом клинико-анатомической характери-
стики переломов, прослежены развитие и современное состояние наиболее распространенных из используемых методов 
лечения. В представленном обзоре собраны работы, в которых авторы делятся своим опытом применения методик, что 
позволяет в дальнейшем формировать перспективные направления технологического поиска.
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The article in generalized form acquaints with the publications devoted to the bases of proximal humeral fractures treatment. 
A brief digression on anatomy and biomechanics of the humeral joint allows to consider the main morphological features of it. 
The most commonly used classification of proximal humeral fractures concisely classify many types of damage. According to the 
clinical and anatomical characteristics of fractures tracked the historical aspect, the development and the current state of the 
most common methods of treatment. In his review collected works authors share their experience in the application of methods. 
It allows to further the perspective directions.
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Плечевой сустав, благодаря своей анатомиче-
ской архитектонике и функциональному пред-
назначению, считается одним из самых сложных 
с точки зрения биомеханики [19, 21, 49].

В истории хирургии плечевого сустава пред-
принимались неоднократные попытки описа-
ния и создания унифицирующих классифи-
каций, учитывающих варианты прохождения 
линии перелома и направление смещения от-
ломков [5]. Впервые классификацию перело-
мов проксимального отдела плечевой кости 
предложил Garret, который описал анатомиче-
ские структуры плечевой кости, выделив пере-
ломы хирургической и анатомической шеек. В 
1934 г. E.A. Codman предложил концептуально 
аналогичную классификацию [11].

В наиболее распространенной классификации 
AO/ASIF все переломы и переломовывихи прок-
симального отдела плечевой кости разделены на 
3 типа: А, В, С. Каждый тип разделен на 3 группы 
(А1, А2, А3/ В1, В2, В3/ С1, С2, С3), которые, в 

свою очередь, делятся на подгруппы [62]. Однако 
в клинической практике чаще используется клас-
сификация, предложенная С. Neer, позволяющая 
точнее определить показания к оперативному 
лечению, так как в ее основе лежит дифференци-
ровка по количеству анатомических фрагментов 
перелома и степени их смещения [44].

Переломы проксимального отдела плечевой 
кости, по данным отечественной современной 
литературы, составляют от 5 до 15% от всех по-
вреждений костей скелета человека, причем в 
15% они сопровождаются смещением отломков 
[1], при этом переломовывихи проксимального 
отдела плечевой кости среди всех локализаций 
составляют 58,3% [4]. Самые сложные трех- и че-
тырехфрагментарные переломы (по классифи-
кации Neer) составляют 13–16% от всех перело-
мов проксимального отдела плечевой кости [55]. 
По данным североамериканских специалистов, 
переломы проксимального отдела плечевой кос-
ти составляют от 4–5% до 10% от общего коли-
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чества переломов костей скелета человека и 45% 
– от переломов плечевой кости [35]. Переломы 
проксимального отдела плечевой кости наибо-
лее часто встречаются у лиц пожилого возраста, 
у молодых людей данное повреждение чаще ха-
рактерно для высокоэнергетических травм, та-
ких как падение с высоты и ДТП [12]. С возрас-
том частота таких переломов возрастает, и у лиц 
старше 65 лет они находятся по частоте на тре-
тьем месте после переломов других критических 
зон остеопороза, в частности проксимального 
отдела бедренной и дистального отдела луче-
вой костей [33, 46]. По данным European Patient 
Information and Document Service, средний воз-
раст пациентов с переломами проксимального 
отдела плечевой кости составляет 82,2 года [55].

По данным иностранных источников, до 85% 
диагностированных переломов проксимально-
го отдела плечевой кости происходят без сме-
щения костных фрагментов, поэтому они не 
требуют хирургического вмешательства, а ле-
чатся консервативно [16, 44]. При переломах 
со смещением консервативное лечение не пока-
зано, так как оно приводит к несращению или 
сращению в неправильном, порочном положе-
нии, что, в свою очередь, ведет к выраженному 
нарушению функции конечности. Необходимо 
помнить о недопустимости функционального 
лечения при трех- или четырехфрагментарных 
переломах, т.к. они нестабильны, а мобилиза-
ция приводит к усугублению тяжести перелома. 
В современной травматологии консервативное 
лечение показано только при стабильных пере-
ломах без смещения или с минимальным сме-
щением, их частота может достигать 70–80%. 
При правильной оценке показаний к консер-
вативному лечению в 80–87% случаев можно 
достичь хороших функциональных результа-
тов [6, 67]. Оперативное лечение нестабиль-
ных переломов со смещением предпочтитель-
нее консервативного, которое часто приводит 
к постоянной боли, ограничению движений и 
нарушению функции конечности в целом [40]. 
Большинство авторов полагает, что нельзя от-
казываться от консервативного лечения, в то 
время как другие считают его неэффективным. 
В целом результат лечения зависит от тяжести 
травмы, типа перелома, качества репозиции, а 
также в немалой степени от настойчивости и 
уровня мотивации пациента. Наилучшие ре-
зультаты наблюдаются у активных пациентов с 
высоким уровнем самодисциплины [22].

В отечественной и зарубежной литерату-
ре описано не менее 30 различных методов их 
оперативного лечения. Наиболее часто исполь-
зуются: остеосинтез пластинами и винтами, ин-
трамедуллярный остеосинтез (с блокированием 

и с применением ригидных конструкции типа 
«TEN-штифт»), остеосинтез спицами, остео-
синтез аппаратами внешней фиксации, транс-
оссальный шов костных фрагментов, первичное 
однополюсное эндопротезирование плечевого 
сустава в случаях тяжелого разрушения прок-
симального отдела плечевой кости [66].

При всей широте взглядов и подходов к вы-
бору тактики и метода лечения неизменным 
должен оставаться этап предоперационного 
планирования. Многие авторы, в первую оче-
редь рекомендуют оценивать повреждение 
головки плечевой кости, нарушение её крове-
носной перфузии, ориентацию бугорков по от-
ношению к ней и стабильность проксимального 
отдела плеча по отношению к диафизарной ча-
сти [10].

При переломах головки плечевой кости воз-
никают нарушения ее васкуляризации, дисло-
кация и повреждение хряща с последующим 
некрозом головки и коллапсом, который воз-
никает в 30–100% случаев после переломов, 
состоящих из трех и четырех фрагментов [51, 
58]. Доказано, что имеется четкая взаимосвязь 
между степенью ишемии головки плечевой кос-
ти и результатами хирургического лечения пе-
реломов проксимального отдела плеча [16, 44]. 
R. Hertel с соавторами выявили рентгенологи-
ческие критерии ишемии, наиболее значимыми 
из которых признаны длина дорсомедиальной 
метафизальной экстензии сегмента головки, це-
лостность медиальной дуги и тип перелома по 
бинарной классификации «Lego», разработан-
ной по принципу одноименного конструктора. 
В зависимости от вариантов прохождения ли-
нии перелома выделено 12 его типов. Перфузия 
головки тем хуже, чем большему номеру соот-
ветствует тип перелома [22].

Сравнение двух видов остеосинтеза – сер-
кляжным трансосальным швом и пластиной 
– показало, что развитие посттравматическо-
го асептического некроза не зависит от метода 
фиксации при открытом вмешательстве [55]. 
На данный момент в литературе нет однознач-
ного мнения о вероятности развития аваскуляр-
ного некроза при использовании малоинвазив-
ных, малотравматичных методик стабильной 
внутренней фиксации, таких как блокируемый 
интрамедуллярный остеосинтез или чрескож-
ный остеосинтез спицами [34]. По данным Н. 
Resch, при использовании закрытой репозиции 
и транскутанной фиксации четырехфрагмен-
тарного перелома спицами получены хорошие 
и отличные результаты в 87% случаях, при 
этом развитие аваскулярного некроза в отда-
ленном периоде наступало в 11% случаев [24, 
51]. В 2008 г. были опубликованы материалы 
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семилетнего исследования, прослеживающие 
отдаленные результаты лечения 76 пациентов 
с трех- и четырехфрагментарными перелома-
ми проксимального отдела плечевой кости. По 
шкале Constant показатели оказались невысо-
кими: при трехфрагментарных переломах – 61,2 
балла, при четырехфрагментарных – 49,5 бал-
лов из 100 максимально возможных [8].

Восстановление правильных взаимоотно-
шений бугорков плечевой кости и ротаторной 
манжеты является залогом восстановления 
функции плечевого сустава [55]. Направление 
смещения бугорков при переломах определя-
ется тягой прикрепляющихся к ним мышц. 
Надостная, подостная и малая круглая мыш-
цы смещают большой бугорок в задне-верхнем 
и медиальном направлениях, что проявляется 
наиболее распространенным смещением его в 
субакромиальное пространство. У пациентов 
с высокими функциональными запросами ре-
позиция показана при смещении фрагментов 
более чем на 5 мм [25, 47]. При изолирован-
ных переломах большого или малого бугорков, 
требующих репозиции, последняя может быть 
выполнена якорными швами, винтами или их 
комбинацией, а при сочетании их с переломами 
хирургической шейки сегмент головки часто 
наклоняется в варусное положение, и диафиз 
смещается медиально [25, 47]. Этот тип перело-
ма нуждается в остеосинтезе с анатомической 
репозицией комплекса головки [16].

При переломах проксимального отдела плече-
вой кости диафиз ее становится нестабильным в 
нескольких плоскостях, что может приводить к 
травматизации мягкотканных структур. При не-
стабильном переломе диафиз под тягой мышц 
смещается медиально, что приводит к поврежде-
нию или сдавлению сосудистого нервного пучка. 
В случае, когда перелом не стабилизирован, со-
храняющаяся подвижность плечевой кости вы-
зывает дислокацию головки со смещением фраг-
ментов перелома, а диафиз сначала пенетрирует и 
разрушает бугорки, а затем – вращающую манже-
ту. Поэтому трех- и четырехфрагментарные пере-
ломы нуждаются в стабилизации диафиза кости 
по отношению к её головке [55].

Важным фактором, определяющим васкуля-
ризацию головки, продольную, ротационную 
и угловую стабильность, является медиальная 
дуга плечевой кости. При нестабильных пере-
ломах проксимального отдела плечевой кости 
головка стремится сместиться в разгибательное 
положение по отношению к медиально смещен-
ному диафизу. В тех ситуациях, когда меди-
альная дуга интактна, после репозиции и фик-
сации бугорков швами или винтами, комплекс 
головки можно вколотить в диафиз, получив 

необходимую степень стабильности, и этого мо-
жет быть достаточно для срастания перелома в 
дальнейшем [17, 59].

Методы хирургического лечения перело-
мов. Основными задачами лечения переломов 
проксимального отдела плечевой кости явля-
ются: анатомичная репозиция и стабильная 
первичная фиксация, но способы достижения, а 
зачастую и зависящий от этого результат, зна-
чительно отличаются [16, 41].

Оперативное лечение на сегодняшний день 
является наиболее эффективным методом ле-
чения оскольчатых переломов проксимального 
отдела плечевой кости, но его сложная форма, 
оскольчатый характер переломов и смещение 
костных фрагментов затрудняют выполнение 
стабильной анатомической фиксации [1].

Ключевым моментом в лечении переломов 
проксимального отдела плечевой кости явля-
ется сохранение васкуляризации ее головки. 
Ранняя репозиция и стабилизация позволяют 
восстановить кровоток [22]. С другой стороны, 
существует риск повреждения питающих сосу-
дов как раз во время этапа открытой репозиции 
оперативного пособия.

Преимуществами метода открытой репозиции 
и внутренней фиксации (ORIF) являются анато-
мическая реконструкция, ранняя мобилизация 
конечности и хороший функциональный резуль-
тат. Однако есть мнение, что «даже технически 
грамотно выполненная фиксация качественным 
имплантатом не всегда позволяет избежать в по-
следующем миграции винтов или перелома пла-
стины, а консолидация в правильном положении 
еще не гарантирует в дальнейшем удовлетвори-
тельную функцию плечевого сустава» [2].

История накостного остеосинтеза берет свое 
начало в 1969 г., когда группа AO предложила 
использовать Т-образные пластины вместе с 
крупными спонгиозными винтами [42]. До на-
чала 2000-х годов они использовались исклю-
чительно при переломах типа А2 по AO, а для 
переломов типа В и С эта методика признана 
неэффективной, так как она часто сопровожда-
лась осложнениями, в т.ч. нестабильностью от-
ломков, обусловленной нестабильностью самой 
металлоконструкции, импинджментом массив-
ной конструкции с акромиальным отростком 
лопатки, приводящему зачастую к ревизион-
ному вмешательству [23]. С. Neer впервые вы-
полнил остеосинтез пациенту с оскольчатым 
фрагментарным переломом проксимального 
отдела плечевой кости, зафиксировав бугорки 
с прикрепляющимися к ним сухожилиями ро-
таторной манжеты проволочной петлей [44]. 
Однако эта методика оказалась неэффективной 
при трех- и четырехфрагментарных переломах, 
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а также при раскалывании головки плечевой 
кости у пожилых. Поэтому несколькими года-
ми позже сам автор предложил в этом случае 
делать первичную гемиартропластику [45].

Возможности накостного остеосинтеза суще-
ственно расширились с появлением пластин с 
угловой стабильностью винтов, так как они по-
зволяют получить стабильную фиксацию при 
относительно небольших размерах конструк-
ции [10, 68]. Многие авторы указывают на то, 
что «золотым стандартом» при оперативном ле-
чении пациентов с нестабильными переломами 
проксимального отдела плечевой кости являет-
ся метод открытой репозиции (ORIF) с остео-
синтезом накостными имплантатами с угловой 
стабильностью винтов (тип LCP). Остеосинтез 
пластинами требует обширного доступа, что, в 
свою очередь, увеличивает риск остеонекроза 
головки плечевой кости за счет нарушения ее 
васкуляризации. Помимо этого, достаточно гро-
моздкие накостные конструкции могут служить 
причиной субакромиального импинджмента, а 
при наличии остеопороза имеется риск несосто-
ятельности накостной фиксации. Недостатком 
остеосинтеза пластинами без угловой стабиль-
ности винтов также является развитие неста-
бильности пластины, в том числе сопровожда-
ющейся ее переломом [48].

В разные годы для лечения трех- и четырех-
фрагментарных переломов предлагали закрытую 
репозицию и чрезкожную фиксацию обычными 
или каннюлированными винтами [51]. В даль-
нейшем М. Speck дополнил методику швами из 
рассасывающегося материала, фиксированных 
на винтах, введенных в диафиз, что дало хорошие 
результаты при лечении четырехфрагментарных 
переломов и позволило сохранить сустав, воздер-
живаясь от эндопротезирования [64].

Остеосинтез аппаратами внешней фиксации 
не получил широкого распространения при ле-
чении свежих трех- и четырехфрагментарных 
переломов проксимального отдела плечевой ко-
сти. Показаниями для его применения являются 
открытые (в т.ч. огнестрельная и минно-взрыв-
ная травма) переломы с дефектом мягких тканей 
и необходимость стабилизации перелома при 
невозможности выполнения погружного остео-
синтеза [3]. Как и другие методики, он не лишен 
недостатков: не всегда возможно эффективно и 
точно осуществить репозицию трех- и четырех-
фрагментарных многооскольчатых переломов 
при наличии ротационных смещений. Кроме 
того, наложение компрессионно-дистракцион-
ного аппарата на область плечевого сустава явля-
ется сложной операцией для врача, а в ряде слу-
чаев доставляет серьезные неудобства пациенту.

Все известные методики чрескожной фик-
сации спицами имеют общие недостатки: труд-

ность достижения анатомической репозиции, 
недостаточная стабильность остеосинтеза, риск 
повреждения сосудов и нервов при проведении 
спиц [51, 57]. Тем не менее, в настоящее время 
многие зарубежные авторы считают данную ме-
тодику методом выбора при многофрагментар-
ных переломах, особенно у пожилых пациентов 
[5]. Jacob в 1991 г. выявил развитие аваскуляр-
ного некроза в 26% случаев при чрескожной 
фиксации, а в 2008 г. R. Bogner с соавторами по-
лучили значительно лучший результат – 3% [8].

Однополюсное эндопротезирование пле-
чевого сустава при лечении переломов име-
ет ограниченное применение. Наиболее рас-
пространена методика эндопротезирования с 
применением так называемых «фрактурных 
имплантатов». В настоящее время у пожилых 
пациентов с дегенеративно-измененной ро-
таторной манжетой чаще используют эндо-
протезы реверсивной конструкции. Методика 
эндопротезирования позволяет получить безбо-
лезненные движения у 80% пациентов, однако 
амплитуда движений значительно меньше, чем 
после остеосинтеза [60]. Монополюсное эндо-
протезирование – метод выбора при тяжелых 
четырехфрагментарных оскольчатых перело-
мах т.к. нарушение кровоснабжения фрагмента 
несущего суставную поверхность (восходящая 
ветвь передней огибающей артерии) ведет к раз-
витию аваскулярного некроза [44, 52]. По мне-
нию других авторов, наличие четырехфрагмен-
тарного перелома нельзя считать абсолютным 
показанием для выполнения гемиартропласти-
ки. При вколоченном вальгусном четырехфраг-
ментарном переломе и у молодых пациентов с 
хорошим качеством костной ткани рекомендо-
вано проведение остеосинтеза [43].

У пожилых людей с остеопорозом и ишеми-
зированной головкой плечевой кости одноэтап-
ная гемиартропластика позволяет получить 
значительное снижение боли, однако функци-
ональные результаты варьируют в широких 
пределах [31, 51, 53]. У молодых пациентов с 
хорошим качеством кости приоритетными ме-
тодами лечения являются те, которые позво-
ляют сохранить головку плечевой кости вне 
зависимости от типа перелома и даже наличия 
ишемии. Результаты исследований показали, 
что удовлетворительные результаты могут быть 
получены даже при аваскулярном некрозе при 
анатомичной репозиции и стабильной фикса-
ции до момента сращения [16]. В последнее 
время появляются все больше сообщений о 
неудовлетворительных результатах эндопро-
тезирования плечевого сустава при переломах 
проксимального отдела плечевой кости. D. den 
Hartog в 2010 г. опубликовал результаты мета-
анализа 33 исследований, включавших данные 
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о результатах лечения 1096 пациентов с трех- и 
четырехфрагментарными переломами прокси-
мального отдела плечевой кости. У пациентов, 
которым выполнялось эндопротезирование, 
выявлен худший функциональный результат 
по сравнению с неоперированными больными, 
с разницей в 10,9 балла по 100-балльной шкале 
Constant [13].

Однако за последние десятилетие появилось 
много публикаций, посвящённых закрытой ре-
позиции с блокируемым интрамедуллярным 
остеосинтезом (БИОС) плечевой кости. Так, по 
данным интернет-ресурса PubMed.gov, за пери-
од с 01.01.1992 по 31.12.2002 зарегистрирована 
101 научная публикация по данной проблеме, 
а за период с 01.01.2002 по 25.08.2012 их коли-
чество достигло 239. Методика, имея ряд пре-
имуществ, конкурирует с другими распростра-
ненными способами, в том числе с «золотым 
стандартом» остеосинтеза пластинами типа 
LCP. Обе методики имеют большое количество 
сторонников и противников, так как обе имеют 
как недостатки, так и определённые преимуще-
ства. Операция ORIF (open reduction internal 
fixation) позволяет под визуальным контролем 
выполнить точную репозицию фрагментов, в 
то время как закрытая репозиция, выполняе-
мая под контролем электронно-оптического 
преобразователя (ЭОП), технически трудна и 
требует высоких профессиональных навыков 
хирурга, но дает надежду на сохранение кро-
воснабжения отломков. Фиксация пластинами 
типа LCP и современными проксимальными 
плечевыми стержнями позволяет добиться пер-
вичной угловой стабильности за счёт ориен-
тированных в трех плоскостях блокируемых 
винтах [28]. Сравнительное биомеханическое 
стендовое исследование стабильности фикса-
ции с использованием обеих металлоконструк-
ций было проведено J. Kitson в 2007 г. и A.M. 
Foruria в 2010 г. J. Kitson, исследовав четыре 
вида нагрузок в движении (сгибание/разгиба-
ние и отклонение варус/вальгус), выявил, что 
большую прочность при сгибательно/разгиба-
тельной и вальгусной нагрузке имеют интраме-
дуллярные плечевые стержни [29]. По данным 
A.M. Foruria, при 10000 циклах ротационных 
движений в трупном плечевом суставе отломки 
остеотомированной на уровне хирургической 
шейки плечевой кости и фиксированные пла-
стиной LPHP имеют большую устойчивость к 
торсионным нагрузкам [15].

История применения и развития интрамедул-
лярного остеосинтеза плечевой кости началась 
в первой половине ХХ в. Впервые его выполнил 
Kuncher при переломах плечевой кости, но боль-
шое число осложнений, связанных с миграцией 
конструкции и отсутствием ротационной ста-

бильности заставило искать пути решения суще-
ствующей проблемы. В 1974 г. A. Кapandij пред-
ложил интрамедуллярные стержни для лечения 
стабильных субкапитальных переломов [26]. В 
1984 г. H. Seidel впервые предложил HLN (humeral 
locked nail) – штифт для плечевой кости, который 
имел блокировочное отверстие на верхушке для 
стабилизации переломов головки плечевой кости 
[61]. Методику поддержали и усовершенствова-
ли другие авторы, поскольку её результаты ока-
зались обнадеживающими. Ротаторную манжету 
при этом фиксировали швом к дополнительно-
му отверстию в проксимальной части штифта, 
предотвращая его смещение. H. Seidel в 2002 г. 
опубликовал многолетние результаты лечения 
пациентов с переломами хирургической шейки со 
смещением отломков с использованием штифтов, 
у которых блокирование производилось винтами 
с накладками [61]. Годом позднее M.H. Hessmann 
с соавторами опубликовали хорошие результаты 
остеосинтеза проксимальных переломов плече-
вой кости штифтом Universal Humeral Nail в ком-
бинации с блокированием спиральным клинком 
в проксимальном отделе [23]. Традиционные ин-
трамедуллярные конструкции, применяемые при 
переломах проксимального отдела, не обеспечи-
вают достаточной ротационной стабильности го-
ловки плечевой кости и отломков, а современные 
штифты с особой конструкцией блокирующих 
винтов позволяют достичь прочной фиксации пе-
релома за счет блокирования сразу в нескольких 
плоскостях [6, 7, 20, 27, 41, 50, 63]. Стабилизация 
точек прикрепления ротаторной манжеты позво-
ляет приступить к ранней активизации конеч-
ности без риска вторичного смещения отломков. 
Поскольку максимальная прочность кости отме-
чается в медиальной и дорзальной частях голов-
ки, именно в этих зонах стали проводить блоки-
рующие винты интрамедуллярных стержней [37].

Наибольшей популярностью пользуется 
штифт Stedtfeldt, имеющий проксимальные 
отверстия с резьбой для блокирующих винтов 
в различных плоскостях, при этом дистальные 
винты вводятся в направлении от латераль-
ного к медиальному [65]. Эта конструкция 
похожа на стержень Polarus, производимый 
фирмой «Aqumed». В целом конструкции со 
статичной блокировкой за счет отверстия с 
резьбой и спиральных клинков позволяют по-
лучить необходимую стабильную фиксацию 
проксимального отдела плечевой кости [6].  
В 2012 г. были опубликованы результаты срав-
нительного тестирования двух современных 
проксимальных плечевых стержней, блокиру-
емых тремя различными способами, при трех-
фрагментарных переломах на стенде с циклич-
ными аксиальными нагрузками. Исследование 
доказало, что оптимальной является комби-
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нация с использованием одного блокируемого 
"винта-в-винте" (принцип угловой стабильно-
сти) и одного спонгиозного винта [56].

G. Gradl представил результаты лечения 152 па-
циентов с оскольчатыми переломами проксималь-
ного отдела плечевой кости в сроки 3, 6 и 12 месяцев 
с использованием стержней. Динамика восстанов-
ления функции плечевого сустава имела более вы-
сокие показатели по шкале Constant – Murley по 
сравнению с пациентами, которым выполнен осте-
осинтез LPHP [20]. Через 3 месяца имелось пре-
имущество в 7 баллов, через 6 месяцев – 4 балла и 
спустя год с момента операции – 3 балла.

Статично блокирующиеся конструкции (от-
верстия с резьбой, спиральные клинки) позволя-
ют стабильно фиксировать проксимальный от-
дел плечевой кости, но в некоторых случаях это 
преимущество может стать недостатком. Так, при 
развитии аваскулярного некроза коллапс головки 
провоцирует вторичное прорезывание винтов и 
пенетрацию суставной поверхности, что значи-
тельно ухудшает клиническую ситуацию [9].

Самым часто встречаемым постимплантант-
ным осложнением является импинджмент в  
субакромиальном пространстве после фикса-
ции LPHP [35], который отмечается в 3–5% 
случаев, в то время как при фиксации стерж-
нем данный вид осложнения отмечен в 4% [63]. 
Практически все случаи возникновения суб-
акромиального "конфликта" обусловлены нару-
шением методики установки металлоконструк-
ции. Миграция проксимальных винтов (в том 
числе «cut-out») отмечается в 7–20% случаев [14, 
36], а повреждение ротаторной манжеты – у 3% 
пациентов после БИОС проксимального отдела 
плечевой кости [20]. Наиболее простым и надеж-
ным способом снижения вероятности миграции 
проксимальных винтов при БИОС головки пле-
чевой кости, по мнению T.W. Mittlmeier, являет-
ся отказ от рассверливания хондрального слоя и 
выбор винта на 2–3 мм короче требуемого [41].

Асептический некроз головки плечевой кости 
как осложнение после остеосинтеза служит обьек-
том дискуссий в спорах специалистов, занимаю-
щихся хирургическим лечением переломов прок-
симального отдела плечевой кости. По данным 
C.M. Robinson, изучившего 1537 случаев пере-
ломов проксимального отдела плечевой кости за 
период 1984–2008 гг., пролеченных консерватив-
но, получены колебания развития асептического 
некроза от 1% до 15% [56]. При этом вероятность 
развития аваскулярного некроза при интрамедул-
лярном остеосинтезе с блокированием в исследо-
ваниях зарубежных авторов варьируют от 4% до 
8% [63]. В настоящее время нет однозначного мне-
ния о необходимости выполнения того или иного 
вида остеосинтеза трех- и четырехфрагментарных 
переломов и переломовывихов проксимального 

отдела плечевой кости (по Neer) или же выполне-
нии однополюсного эндопротезирования плече-
вого сустава. Показатели развития аваскулярного 
некроза при данном виде повреждений варьиру-
ют в пределах 35% при ORIF методиках [16] и от 
2,4% до 11% при выполнении закрытой репозиции 
и фиксации отломков спицами [32, 51]. На ран-
них сроках развитие асептического некроза после 
БИОС проксимального отдела плеча встречается 
реже [65]. В своей работе P. Gierer рекомендует не 
выполнять остеосинтез головки плечевой кости в 
случаях, когда линия перелома проходит через сус-
тавную поверхность ввиду крайне высокого риска 
развития аваскулярного некроза [18]. При пере-
ломах головки плечевой кости могут нередко на-
блюдаются нарушения ее васкуляризации, сопро-
вождаемые дислокацией и повреждением хряща, 
приводящие затем к некрозу головки и коллапсу, 
который возникает от 30 до 100% случаев после 
трех- и четырехфрагментарных переломов [23, 51].

Учитывая мировую тенденцию к выполнению 
малоинвазивных и малотравматичных опера-
ций, а также необходимость скорейшего восста-
новления функции оперированной конечности, 
закрытый интрамедуллярный остеосинтез прок-
симальными блокируемыми стержнями можно 
считать одним из наиболее перспективных ме-
тодов лечения оскольчатых переломов прокси-
мального отдела плечевой кости.
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