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В настоящее время хирургическое лечение 
многооскольчатых переломов проксимального 
отдела плечевой кости (ПОПК) является одной 
из наиболее трудных задач в травматологии [1, 
5]. Сложная анатомия плечевого сустава, окру-
женного большим количеством мышц, сухожи-
лий, сосудов и нервов, имеющих принципиаль-
ное значение в работе сустава, обуславливает 
дополнительные сложности при выполнении 
хирургического доступа. Наличие выраженного 
остеопороза затрудняет выполнение стабильно-
го остеосинтеза [4, 6, 11]. 

Немаловажной проблемой является отсут-
ствие единой концепции хирургического ле-
чения переломов проксимального отдела пле-
чевой кости. В современной травматологии 
используется большое количество различных 
фиксаторов, предназначенных для хирургиче-
ского лечения проксимального отдела плеча. 
Это и различные виды пластин, в том числе 
вильчатая пластина Воронкевича [1], стандарт-
ная пластина АО, пластина с угловой стабили-
зацией винтов, наиболее часто используемые в 
последнее время, и интрамедуллярные блоки-
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руемые стержни, и аппараты наружной фикса-
ции [2, 3, 5]. Все эти конструкции рекомендова-
ны к использованию в случае хирургического 
лечения двух- и трехфрагментарных переломов 
(согласно классификации Neer) [10, 11]. Однако 
ни одно из вышеперечисленных устройств не 
позволяет добиться стабильного остеосинтеза 
четырехфрагментарного перелома проксималь-
ного отдела плечевой кости (ПОПК).

Нами разработана и запатентована пласти-
на для лечения многооскольчатых переломов 
проксимального отдела плечевой кости (патент 
РФ № 74797 от 12.02.2008) (рис. 1). Устройство 
содержит диафизарную часть, выполненную в 
виде пластины, изогнутой по длине в соответ-
ствии с наружной кривизной диафиза плечевой 
кости. В теле пластины выполнены сквозные 
округлые отверстия и одно отверстие продол-
говатой формы – установочное. Диафизарная 
часть связана через промежуточную часть с 
эпифизарной частью, на дистальном конце ко-
торой выполнен шилообразный фиксирующий 
выступ, установленный под прямым углом к 
плоскости диафизарной части, причём, эпифи-
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зарная часть выполнена в виде рейки, огибаю-
щей кпереди контур головки плечевой кости и 
содержит сквозные отверстия для фиксирую-
щих винтов. С помощью шилообразного высту-
па производится фиксация большого бугорка, 
а также исключается возможность вторичного 
углового смещения отломков. Рейка, огибаю-
щая кпереди контур головки, позволяет фикси-
ровать фрагменты малого бугорка отдельными 
винтами, введенными через пластину.        

компьютерные модели пластин: стандартная 
Т-образная пластина АО, пластина с угловой 
стабилизацией винтов типа LPHP, вилкоо-
бразная пластина Воронкевича и разработан-
ная нами конструкция. Третьим этапом в пакете 
параметрического моделирования SolidWorks 
были смоделированы остеотомия головки плече-
вой кости в зоне хирургической шейки и остео-
томия большого и малого бугорков. Расстояние 
между отломками взято равным 1 мм, смодели-
рованы сухожилия дельтовидной, подостной и 
подлопаточной мышц. Были созданы компью-
терные модели остеосинтеза отломков прокси-
мального отдела плечевой кости накостными 
пластинами. При остеосинтезе пластиной АО, 
пластиной Воронкевича и пластиной с угловой 
стабильностью остеосинтез малого бугорка про-
водился спонгиозным винтом. Разработанная 
нами пластина не требует использования от-
дельных несопрягаемых с пластиной винтов 
при остеосинтезе четырехфрагментарного пере-
лома проксимального отдела плечевой кости. 
Определены силы, действующие на плечевую 
кость и зависящие от массы и роста человека. 

Каждая модель фиксации нагружалась в раз-
личных позах собственным весом верхней ко-
нечности. При построении моделей фиксации 
и исследования полей напряжений и перемеще-
ний использовался современный программный 
продукт SolidWorks 2009 с интегрированным в 
него решателем Simulation. Моделировался на-
чальный период реабилитации больного, когда 
в диастазах костный регенерат отсутствует.

После операции остеосинтеза накостными 
пластинами четырехфрагментарного перело-
ма проксимального отдела плечевой кости на 
начальном этапе реабилитации при разработ-
ке суставов руки нельзя поднимать и опускать 
выпрямленную руку, поскольку в материале 
звеньев фиксации под действием собственного 
веса руки возникают опасные напряжения и си-
стемы фиксации с каждой из пластин становят-
ся нестабильными. Пластины получают необра-
тимые пластические деформации, а структура 
спонгиозной костной ткани разрушается.

При неподвижно фиксированной кисти и пе-
ремещении тела вниз – вверх зона проксималь-
ного отдела плечевой кости на начальном этапе 
реабилитации разгружается. Напряжения, воз-
никающие в звеньях систем фиксации, меньше 
опасных значений. С этой точки зрения все си-
стемы фиксации пластинами (пластина с угло-
вой стабильностью, Т-образная пластина АО, 
пластина Воронкевича и разработанная нами 
конструкция) имеют право на существование. 
Однако анализ результатов показал, что луч-
шими биомеханическими свойствами обладает 

Рис. 1.  Внешний вид пластины

Методика установки пластины. После вы-
полнения открытой репозиции производит-
ся временная фиксация отломков спицами и 
трансоссальными швами. Далее в большом бу-
горке плечевой кости узким шилом или свер-
лом диаметром 3,2 мм формируется канал для 
направляющего выступа пластины. Пластина 
анатомически изогнута, поэтому дополнитель-
ное моделирование ее не требуется. В сфор-
мированный канал вводится направляющая 
пластины, доводится импактором до плотного 
прилегания пластины к головке плечевой кости. 
Дополнительная рейка при этом укладывается 
на переднюю поверхность головки плечевой ко-
сти, на область малого бугорка. Через отверстия 
в этой рейке малый бугорок фиксируется спон-
гиозными винтами 6,5 мм. Далее диафизарную 
часть пластины фиксируют к диафизу плечевой 
кости кортикальными винтами 4,5 мм. 

В рамках исследования на кафедре сопро-
тивления материалов Санкт-Петербургского 
государственного политехнического универси-
тета был проведен эксперимент на 3D (объем-
ной) компьютерной модели кости, созданной 
по томографическим срезам плечевой кости 
человека. Далее были построены трехмерные 



НОВЫЕ ТЕХНОЛОГИИ В ТРАВМАТОЛОГИИ И ОРТОПЕДИИ

139Т Р А В М А Т О Л О Г И Я  И  О Р Т О П Е Д И Я  Р О С С И И 2011 – 2 (60)

разработанная нами пластина, поскольку наи-
большие напряжения в этой пластине и в спон-
гиозной костной ткани головки кости меньше, 
чем в системах фиксации с широко применяе-
мыми пластинами АО и пластинами с угловой 
стабильностью. Жесткость системы фиксации 
перелома разработанной пластиной также боль-
ше, поскольку полное и относительное переме-
щения в зоне хирургической шейки меньше, 
чем в системах фиксации Т-образной пласти-
ной АО и пластиной с угловой стабильностью. 
Разработанная пластина равномернее распреде-
ляет напряжения в голове кости, что, несомнен-
но, является ее положительным свойством.

На рисунке 2 показаны эпюры эквивалент-
ных напряжений при фиксации четырехфраг-
ментарного перелома различными видами 
пластин. Зондированием поверхности в зоне 
малого и большого бугорков, а также головки 
плечевой кости, удалось выявить области дей-
ствия наибольших напряжений, значения кото-
рых показаны на рисунках и в таблице 1.

Значения напряжений при вариантах фикса-
ции пластинами АО, Воронкевича и с угловой 

стабильностью в зонах большого и малого бугор-
ков и в зоне входа спонгиозного винта в головку 
плечевой кости существенно различаются. Это 
можно объяснить тем, что для фиксации пере-
лома используются пластины, фиксирующие го-
ловку и большой бугорок, и винт, фиксирующий 
малый бугорок, конструктивно не связанный с 
пластиной. Конструкция пластины с шипом вос-
принимает внешнюю нагрузку так, что механи-
ческие напряжения, возникающие в костной тка-
ни, распределяются в исследуемых зонах кости 
более равномерно, и поэтому фиксация четырех-
фрагментарного перелома пластиной с шипом, с 
нашей точки зрения, более предпочтительна.

Клинический пример.
Больная Н., 72 лет, диагноз: закрытый четырех-

фрагментарный перелом хирургической шейки пра-
вой плечевой кости со смещением отломков (рис. 3 а). 
Выполнен накостный остеосинтез плечевой кости 
разработанной пластиной (рис. 3 б). Пациентка при-
ступила к пассивной разработке конечности на 5-е 
сутки после операции. Выписана на амбулаторное 
лечение после снятия швов на 10-е сутки. На кон-
трольных рентгенограммах через 6 недель после опе-

Рис. 2. Эпюры эквивалентных напряжений: а – фиксация пластиной 
LPHP; б – фиксация пластиной Воронкевича; в – фиксация Т-образной 

пластиной АО; г – фиксация пластиной с шипом модели автора 

Таблица 1
Наибольшие эквивалентные напряжения в материале 

при остеосинтезе различными пластинами в завис

Пластина
Значения наибольших эквивалентных напряжений (МПа) в материале

пластины малого бугорка большого бугорка головки кости

Стабилизированная 47,1 1,17 0,97 7,96

АО 64,0 3,14 4,08 2,87

Воронкевича 38,1 2,99 1,50 3,36

С шипом 46,6 3,55 4,65 4,9

а б

в г
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рации определяются признаки консолидации пере-
лома (рис. 3 в). Функциональный результат оценен 
как хороший (рис. 3 г).

Разработанная конструкция обеспечивает 
лучшую стабильность фиксации четырехфраг-
ментарного перелома проксимального отдела 
плечевой кости и может быть рекомендована 
для клинического применения применения.

Рис. 3. Рентгенограммы больной Н., 72 лет, 
с четырехфрагментарным переломом проксимального 

отдела правой плечевой кости со смещением отломков: 
а – до операции; б – после МОС пластиной модели 

автора; в – контрольная рентгенограмма через 6 нед. 
после операции; г – функциональный результат
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