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Резюме. В статье представлены тактика и результаты лечения переломов плечевой кости с использованием предло+
женного способа и устройства внешней фиксации. Разработанная технология сохраняет кровоснабжение повреж+
денной кости и обеспечивает раннюю функциональную реабилитацию плечевого сегмента. Получены положительные
исходы лечения у 29 больных с тяжелыми разрушениями плечевой кости.
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Переломы плечевой кости среди всех переломов
длинных трубчатых костей, по данным литературы, со-
ставляют от 3% до 13,5%, а переломы диафиза плече-
вой кости – от 14,4% до 72% [1]. Переломы плечевой
кости в 78,4% случаев приходятся на зону границы сред-
ней и нижней трети диафиза и в 56,7% они оскольча-
тые [8]. Частота неудовлетворительных исходов колеб-
лется от 0,4% до 30 % случаев [2,3].

Лечение рассматриваемых повреждений одна из
трудных задач травматологии.

Для достижения оптимального результата при осте-
осинтезе переломов плечевой кости, на наш взгляд,
необходимо несколько обязательных условий: рекон-
струкция анатомии сегмента, что достигается за счёт
удовлетворительной репозиции и фиксации отломков;
восстановление кровоснабжения в зоне перелома за
счёт уменьшения травматичности операции – сохране-
ния надкостницы и мест прикрепления мышц на кости
в зоне перелома, особенно при оскольчатых поврежде-
ниях плечевой кости; обеспечение функции смежных
суставов. Этот комплекс условий реализует чрескост-
ный остеосинтез с использованием спицевых и спице-
стержневых аппаратов внешней фиксации, однако на-
личие ряда специфических осложнений и неудобств, к
которым относятся миофасциодезы, прорезывание и
воспаление мягких тканей во время разработки смеж-
ных суставов – ограничивают его применение.

Материалы и методы
В период с 2002 по 2005 год в отделе новых технологий

в травматологии СарНИИТО выполнено 29 операций по
поводу наиболее сложных перелома плечевой кости с ис-
пользованием методик и устройств, разработанных в кли-
нике острой травмы.

Прооперированно 19 мужчин и 10 женщин в возрасте
от 16 до 67 лет. У 16 больных имелись переломы плечевой
кости на границе средней и нижней трети и в нижней тре-
ти диафиза, у 6 – повреждения располагались в дисталь-
ном отделе плечевой кости и у 5 – в пределах средней и
верхней трети диафиза. Подавляющее большинство пере-
ломов носило оскольчатый характер (18 случаев), у 3 боль-
ных повреждение плечевой кости сочеталось с травмой
лучевого (2) или локтевого (1) нервов, у 4 – имелись не-
сросшиеся переломы после консервативного (1) и опера-
тивного лечения (3).

Как правило, оперативное пособие выполнялось в ран-
ние сроки после травмы 2-10 дней (25 операций).

Остеосинтез переломов плечевой кости выполняли в
соответствии с методикой «Эсперанто» проведения чрес-
костных элементов при остеосинтезе аппаратом Илизаро-
ва [4], которая позволяет исключить повреждение магист-
ральных сосудов и нервов, предупредить влияние чреско-
стных элементов на зоны фиксации сухожилий мышц к
кости, осуществить профилактику осложнений, связанных
с проведением чрескостных элементов через биоэнергети-

ческие зоны. Методически чрескостный остеосинтез обес-
печен системой координат, при помощи которой каждый
сегмент конечности делится по вертикали и по горизонта-
ли. В результате длина каждого сегмента конечности раз-
делена восемью равноудаленными уровнями, обозначае-
мыми римскими цифрами от I до VIII. Для плечевой кости
уровень I соответствует большому бугорку, а уровень VIII
– внутреннему мыщелку. Каждый уровень выполнен в по-
перечной плоскости, и топография среза получена с ис-
пользованием компьютерной томографии. Поперечные
сканы разделены на двенадцать циферблатных секторов,
ограниченных позициями 1-12. Центром деления каждо-
го уровня на двенадцать позиций является длинная ось
кости [4].

Для оценки результатов исследования применялся кли-
нический, рентгенологический, электронейромиографи-
ческий (ЭНМГ) методы обследования.

Результаты и обсуждение
Учитывая малую травматичность, отсутствие крово-

потери и непродолжительность оперативного вмеша-
тельства (в среднем 45-50 минут), больному не требует-
ся специальной предоперационной подготовки, что
позволяет, при необходимости, выполнять остеосинтез,
не смотря на тяжелое общее состояние больного. При-
нимая во внимание анатомические особенности пле-
чевого сегмента, в частности прохождение лучевого
нерва на большом протяжении в непосредственной бли-
зости к плечевой кости, что ведёт к частому его повреж-
дению в 2,5% – 17,5% [1], считаем необходимым вы-
полнение в предоперационном периоде ЭНМГ повреж-
денной конечности. По нашим данным, заинтересован-
ность лучевого нерва в патологическом процессе не все-
гда проявляется клинически. Так, у 2 больных ЭНМГ-
данные, свидетельствующие о поражении n.radialis, со-
провождались параличом тыльного сгибания кисти и
отведения большого пальца, у 3 пострадавших имелись
ЭНМГ-признаки нарушения проводимости лучевого
нерва без клинических проявлений.

Оптимальным способом анестезиологического по-
собия, при остеосинтезе плечевой кости аппаратом
внешней фиксации является проводниковая анестезия:
блокада плечевого сплетения. При любой локализации
перелома оперативное вмешательство начинается с про-
ведения спицы Киршнера через локтевой отросток и
налаживания скелетного вытяжения по оси конечнос-
ти с отведением в плечевом суставе и сгибанием в лок-
тевом суставе до 90°. Правильно проводимое вытяже-
ние значительно сокращает длительность операции и
уменьшает её травматичность за счёт устранения сме-
щения по ширине и длине, ротационного и углового
смещения (рис.1).

Для остеосинтеза используем минимальное количе-



50

Сибирский медицинский журнал, 2006, № 4

ство чрескостных элементов. По нашему мнению, нет
необходимости в фиксации крупных и мелких оскол-
ков дополнительными чрескостными элементами, так
как отдельные фрагменты достаточно прочно удержи-
ваются мышечным массивом и сохранившейся в зоне
перелома надкостницей, и их репозиция осуществля-
ется при восстановление длины плечевой кости.

Клинический пример. Б-я А., 19 лет, поступила
07.09.2004 г. с диагнозом: Закрытый многооскольчатый
перелом левой плечевой кости в нижней трети со сме-
щением отломков. Травма в дорожно-транспортном
происшествии. Больной выполнен остеосинтез аппа-
ратом внешней фиксации. Перелом сросся за 90 дней
(рис. 2), аппарат снят через 100 дней, движения в смеж-
ных суставах в полном объёме. За время лечения пост-
радавшая не посещала занятия в институте всего в те-
чение 3-х недель.

а) оскольчатый перелом плечевой кости в нижней
трети

б) репозиция перелома в процессе скелетного
вытяжения на ортопедическом столе

Рис. 1.

а) рентгеногра@
фия больной А.

до лечения

б) рентгенография больной А.
в процессе лечения

в) рентгенография больной А. после
лечения

Рис. 2.

Для выполнения операции применяем несколько
вариантов компоновки аппарата внешней фиксации,
которые зависят от локализации перелома. По нашим
данным, из 100 возможных позиций, реально для про-
ведения чрескостных элементов можно использовать
только 57 (61,2%), а если учесть функцию мышц сег-
мента плечо – всего 28 позиций (30%), причем транс-

сегментарный транзит
чрескостного элемента
возможен лишь на
уровне V в позиции 10-
4 и на уровне VIII в по-
зиции 9-3. Все другие
уровни не рекомендуем.

Для достижения оп-
тимального результата
лечения переломов
средней и нижней тре-
ти диафиза, а также ди-
стальных переломов
плечевой кости исполь-
зуем оригинальные раз-
работки: «Способ лече-
ния низких переломов
плечевой кости» (рег. №
2005109711, приор. от
04.04.2005 г.) и «Устрой-

ство для репозиции и фиксации низких переломов пле-
чевой кости» (рег. № 2005109753, приор. от 04.04.2005
г.). Нейтрализация смещения дистального отломка до-
стигается спице-стержневой фиксацией в полукольце
Илизарова, в разных плоскостях (уровень VIII, пози-
ция 9-3; уровень VII, позиция 8). При T- и V-образных
переломах в дистальный отломок вводим спицы с упор-
ной площадкой во фронтальной плоскости (уровень
VIII, позиция 9•-3, 3•-9). Если перелом располагается
ближе к дистальному отделу плеча, то в проксималь-
ный фрагмент вводят два стержня по задней поверхно-
сти (уровень VI, позиция 6). При поражении кости в
остальных отделах в проксимальный отломок вводятся
два стержня по передненаружной поверхности плеча
(уровень I-III, позиция 8,9). Проведение чрескостных
элементов во взаимно перпендикулярных плоскостях
создаёт максимальную жесткость системы «кость-фик-

сатор». Введенный в устрой-
ство репозиционный блок
призван максимально упро-
стить технологию остеосин-
теза и обеспечить управляе-
мую фиксацию костных
фрагментов на весь период
реабилитации [2,3,5,7].

Клинический пример.
Б-й Л., 52 лет, поступил
07.09.2005 г., по экстрен-
ным показаниям, с диагно-
зом: Закрытый надмыщел-
ковый перелом левой пле-
чевой кости со смещением
отломков. Травма бытовая.
Больному выполнен остео-
синтез разработанным уст-

ройством с репозиционным блоком. Перелом сросся за
100 дней, аппарат снят через 106 дней, движения в смеж-
ных суставах в полном объеме (рис. 3).

В послеоперационном периоде лечебная физкуль-
тура для локтевого и плечевого суставов проводилась с
1-3 суток, по мере уменьшения болевого синдрома. Как
правило, к моменту снятия аппарата внешней фикса-
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а) рентгенография
больного Л. до лечения

б) рентгенография больного Л. к
моменту сращения перелома

в) функциональный результат лечения больного Л. к
моменту сращения перелома

Рис. 3.

ции движения в смежных суставах были в полном объё-
ме у 80-85% больных, у остальных сохранялся умерен-
ный дефицит объёма движений в локтевом суставе. При
необходимости выполняли перевязки и физиотерапев-
тические процедуры. Пребывание больных в стациона-
ре в среднем составляло 10-14 суток.

Результаты лечения изучены у 28 больных, в сроки
от 6 месяцев до 3-х лет, по методике Н.А. Любощиц с
соавт. [6].

У 14 больных получены отличные результаты лече-
ния, у 8 – хорошие. У 2-х больных результаты лечения
признаны удовлетворительными в связи с сохраняю-
щимся ограничением движений в локтевом суставе,
несмотря на активную реабилитацию. Сращение пере-
лома наступило у всех оперированных больных в сроки
от 68 до 134 дней (в среднем 102 дня). Проводимость
лучевого нерва восстановилась у одного больного че-
рез 6 недель, у второй – через 6 месяцев. В двух случаях
имелось замедленное сращение перелома (срок фикса-
ции 184 дня и 191 день), при этом у одного из больных
заживление перелома проходило на фоне множествен-

ной травмы скелета, а у другой – оскольчатый перелом
сочетался с поврежденьем лучевого нерва.

Восстановление анатомического образа плечевой
кости особенно при оскольчатых переломах, распола-
гающихся в нижней трети диафиза, на границе сред-
ней и нижней трети, а также сочетающихся с нейропа-
тией лучевого нерва с клиническими проявлениями и
без манифестации, всегда сложно. Перед хирургом сто-
ит проблема выбора метода оперативного вмешатель-
ства. Отрытое вмешательство отражается на кровоснаб-
жении отломков и ограничивает функцию в смежных
суставах. Наш небольшой опыт лечения сложных по-
вреждений плечевой кости с хорошими результатами
(сращение перелома, восстановлении функции суста-
вов, отсутствие гнойных осложнений, регресс нейро-
патии без ревизии лучевого нерва) стал возможным бла-
годаря предложенному способу и устройству для репо-
зиции и фиксации отломков. Предлагаемая малотрав-
матичная тактика весьма уместна при данных перело-
мах и с накоплением клинического опыта может быть
оформлена как новая технология лечения.

METHODOLOGY OF TREATMENT OF COMPLICATED FRACTURES OF HUMERUS
A.P. Barabash, K.A. Grazhdanov, V.P. Morozov

(Federal Public Health Care Service and Social Development Agency Saratov Scientific Research Institute of
Traumatology and Orthopedics, Saratov State Medical University)

In the article are presented tactic and outcomes of the treatment of complicated fractures of humerus (bone of the arm)
following the proposed method and using the external fixation device. The presented technology preserves the physiology of
the damaged bone and ensures the early functional rehabilitation of the whole arm segment. There are positive outcomes of
treatment of 29 patients with severe fractures of humerus.
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