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клеток, характерных для метастазов меланомы в пе-
чень). Заключение: пролиферация гистиоцитов в парен-
химе печени (рис. 1).

В миелограмме: костномозговой пунктат нор-
моклеточный. Красный росток в норме. В грану-
лоцитарном ростке задержка созревания клеток. 
Мегакариоцитарный росток количественно в пределах 
нормы, отшнуровка тромбоцитов небольшая. При об-
зорном просмотре в полях зрения встречаются клетки 
Гоше (соотношение 9:100) (рис. 2).

На основании проведенного исследования у боль-
ного А. была заподозрена болезнь Гоше, которой могла 

Рис. 2. Костно-мозговой пунктат больного А.: видны 
крупные клетки Гоше, цитоплазма имеет характерный 

вид «мятой бумаги» за счет отложения 
глюкоцереброзида. 

быть объяснена вся имеющаяся симптоматика: спле-
номегалия с явлениями гиперспленизма (тромбоцито-
пения), развившийся на этом фоне геморрагический 
синдром (рецидивирующие носовые кровотечения). 
Морфологических, биохимических и клинических данных 
за хроническую HCV-инфекцию на момент осмотра не 
найдено, однако, учитывая периодическое обнаружение 
анти-HCV, рекомендовано обследование методами ИФА 
и ПЦР в динамике.

Для окончательной верификации болезни Гоше кровь 
больного была направлена в лабораторию наследствен-
ных болезней обмена веществ Медико-генетического 
научного центра (г. Москва). Получены следующие 
результаты: активность бета-D-глюкозидазы в лейко-
цитах составила 0,8 нМ/мг/час (N: 4,70-18,70), актив-
ность хитотриозидазы плазмы – 10085,8 нМ/мг/час 
(N: 4,50-198,00). Резкое снижение активности бета-D-
глюкозидазы (глюкоцереброзидазы) в лейкоцитах при 
значительном повышении активности хитотриозидазы 
плазмы патогномонично для болезни Гоше.

Таким образом, у обоих больных отмечались схожие 
симптомы: геморрагический синдром в дебюте заболе-
вания, отсутствие тяжелых поражений костей. У обоих 
больных первоначально было установлено поражение 
печени. Спленэктомия, проведенная больной М., на мо-
мент диагностики у нее заболевания (70-е гг. ХХ в.) была 
единственным методом лечения болезни Гоше. В на-
стоящее время этот метод уже не применяется, так как 
приводит к накоплению клеток Гоше в других органах и 
тканях. Во втором случае диагноз был поставлен боль-
ному на ранней стадии заболевания, до развития пора-
жений скелета, что при пожизненной специфической 
терапии позволит вести ему нормальный образ жизни. 
Оба больных включены в Российский федеральный ре-
гистр болезни Гоше, им назначена специфическая тера-
пия препаратом глюкоцереброзидазы.
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Резюме. У 65 больных с внесуставными бифокальными переломами (тип В) и внутрисуставными оскольчатыми 
переломами (тип С) проксимального сегмента плечевой кости остеосинтез выполнен с использованием конструк-
ций с эффектом памяти формы. Костные дефекты замещали пористыми имплантатами. У больных с повреждением 
вращательной манжетки плечевой кости, переломовывихами использовали трансакромиальный доступ. Хорошие 
функциональные результаты лечения получены в 81,8-85,7% случаев. Результаты реконструкции проксимального 
сегмента плечевой кости после первичного несостоятельного остеосинтеза значительно хуже. Полное восстановле-
ние функции плечевого сустава достигнуто лишь у 5 (55,6%) из 9 больных.
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Summary. In 65 patients with humerus proximal segment bifocal extra-articular fractures (type B) and splintered intra-
articular fractures (type C) for osteosynthesis constructions with shape memory eff ect were used. Osseous defects have 
been replacing by porous implants. In patients with humerus rotatory cuff  damage, fracture-dislocations were used access 
through acromion. Good functional results of a treatment were obtained in 81,8-85,7% of cases. Humerus proximal segment 
reconstruction aft er inconsistent osteosynthesis results were considerably worse. Shoulder joint function complete recovery 
were reached just for 5 (55,6%) of 9 patients.

Key words: humerus, proximal segment, osteosynthesis.

Примечание: а – после закрытой репозиции смещение отлом-
ков не устранено; б – через 4 месяца после открытой репозиции 
и остеосинтеза. Сращение перелома в анатомически правильном 
положении, головка плеча в суставной впадине лопатки.

Рис. 1. Фото рентгенограмм больной К., 52 лет, с бифокальным 
переломом проксимального сегмента плечевой кости.

Переломы проксимального сегмента плечевой кости 
у взрослых в 20-30% случаев носят многофрагментар-
ный характер (внесуставные бифокальные переломы – 
тип В, внутрисуставные переломы – тип С) и у 12-15% 
больных сопровождаются повреждениями мягкоткан-
ных компонентов плечевого сустава, в т.ч. вращатель-
ной манжетки плеча, вывихами [4,7].

Неудовлетворительные результаты лечения много-
фрагментарных переломов у 40-45% больных обуслов-
лены многократными и безрезультатными попытками 
закрытой репозиции, некачественной ревизией (без 
должного визуального контроля) области поврежде-
ния в процессе открытой репозиции. Используемые 
для остеосинтеза конструкции не обеспечивают трёх-
плоскостного управления коротким проксимальным 
фрагментом плечевой кости в условиях остеопороза и 
импрессии губчатой костной ткани [1,2,6].

Неустранённое или вторичное смещение костных 
фрагментов проксимального сегмента плечевой кости, 
а также повреждения стабилизирующих структур пле-
чевого сустава приводят к развитию необратимых из-
менений параартикулярных тканей, формированию 
контрактуры плечевого сустава [3,5].

В специальной литературе последних лет акценти-
руется внимание на необходимость устранения кон-
кретной, сугубо индивидуальной, комбинации повреж-
дений костных и стабилизирующих структур плечевого 
сустава с применением оптимального для патологии до-
ступа, реконструктивных вмешательств, направленных 
на восстановление анатомических структур плечевого 
сустава и адекватную фиксацию костных фрагментов.

Цель нашего исследования: анализ эффективности 
остеосинтеза фиксаторами с эффектом памяти формы и 
пластики костных дефектов кости пористыми имплан-
татами у больных с оскольчатыми переломами (тип В и 
С) проксимального сегмента плечевой кости.

Материалы и методы

В течение 2002-2006 гг. 65 больных с оскольчатыми 
переломами проксимального сегмента плечевой кости 
лечились в условиях клинического травматологиче-
ского отделения кафедры травматологии и ортопедии 
Новокузнецкого института усовершенствования вра-
чей, травматолого-ортопедических отделений город-
ских и районных больниц.

Подавляющее большинство больных были в возрас-
те 50-75 лет (54 (83,1%)) и 11 (16,9%) больных в возрасте 
24-49 лет. Внесуставные бифокальные переломы (тип 
В согласно универсальной классификации переломов) 
наблюдались в 34 (52,3%) случаях, внутрисуставные 
оскольчатые переломы (тип С) были у 22 (33,9%) боль-
ных, у 9 (13,8%) больных хирургическое лечение пред-
принято в связи с миграцией фиксирующих конструк-
ций и вторичным смещением отломков.

У 16 (24,6%) больных внесуставные переломы (тип 
В3) и у 15 (23,1%) – внутрисуставные переломы (тип 
С3) сопровождались вывихом головки плечевой кости, 
причём у 5 (16,1%) из них интраоперационно выявлены 
повреждения вращательной манжетки плеча, капсулы, 
локальные повреждения губовидного хряща.

После обследования больных, коррекции сопутству-
ющей патологии (с привлечением специалистов соот-
ветствующего профиля) хирургические вмешательства 
предпринимались в течение ближайших трёх суток по-
сле травмы.

Из 65 наблюдений в 9 (13,9%) случаях перелом прок-
симального сегмента плечевой кости соответствовал 
типу В1. Путём закрытой репозиции смещение отломков 
устранить полностью не удалось. Открытая репозиция 
выполнялась из переднего (дельтоидео-пекторального) 
доступа [4].

После вскрытия сустава контролировалась состоя-
тельность вращательной манжетки плеча, устранялись 
все виды смещения костных отломков. Правильности 
положения большого и малого бугорков уделяли особое 
внимание. В наших наблюдениях импрессии отломков 
со значимой потерей губчатой кости не наблюдалось.

Отломки фиксировали П-образной спицей 
Киршнера согнутой проксимально в виде петли. Через 
каналы в большом бугорке интрамедуллярные ножки 
спицы вводили в костно-мозговой канал плечевой ко-
сти, петлеобразный изгиб снаружи охватывал большой 
бугорок. С целью компрессии отломков, профилактики 
ротационного смещения дополнительно накладывалась 
S-образная стягивающая скоба с эффектом памяти фор-
мы с удлинённой проксимальной ножкой. Через канал, 
сформированный в большом бугорке, удлинённую нож-
ку вводили в головку плечевой кости, а короткую дис-
тальную ножку устанавливали во фрезевое отверстие 
на диафизарном отломке. В случае распространения 
перелома на верхнюю треть диафиза плечевой кости 
осуществляли обвивное шинирование с использовани-
ем кольцевидных устройств с эффектом памяти формы 
(рис. 1).

У 8 (12,3%) больных с внесуставными бифокальны-
ми переломами (тип В2) был выполнен комбинирован-
ный остеосинтез с использованием скобы с эффектом 
памяти формы с двумя интрамедуллярными ножками 
и проксимальным элементом, охватывающим и прижи-
мающим бугорки плечевой кости. Продольная компрес-
сия осуществлялась S-образными скобами с эффектом 
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памяти формы (рис. 2). В 1 (1,5%) случае у больного с 
оскольчатым переломом метафиза после удаления мел-
ких костных фрагментов дефицит костной ткани вос-
полнен пористым имплантатом. Отломки были фикси-

рованы по вышеуказанной методике.
У больных с внесуставными бифокальными пере-

ломами проксимального сегмента плечевой кости и 
вывихом плеча (тип В3) использовали переднебоковой 
хирургический доступ с пересечением дельтовидной 
мышцы на уровне её прикрепления к акромиальному 
отростку лопатки. Выполнялась тщательная ревизия 
плечевого сустава. Открытое вправление вывиха и ре-
позиция у 12 (18,5%) больных были завершены комби-
нированным остеосинтезом. В 4 (6,2%) случаях с целью 

Примечание: а – схема остеосинтеза; б – этап операции после 
установки конструкций. Отрыв сухожилия вращательной ман-
жетки плеча устранен, наложен внутрикостный шов; в – фото 
рентгенограммы больной С., 66 лет, после операции через 5 не-
дель.

Рис. 2. Остеосинтез с применением конструкций с эффектом 
памяти формы при оскольчатых переломах проксимального 

сегмента плечевой кости. 

Примечание: а – фото рентгенограммы до лечения; б – через 3,5 года после опе-
рации; в – функциональный результат лечения.

Рис. 3. Способ реконструкции проксимального сегмента плечевой кости при 
переломе тип С2 у больной К., 65 лет.

замещения костного дефекта метафиза (возникшего по-
сле удаления мелких костных фрагментов) использован 
пористый цилиндрический имплантат. В одном случае у 
больной 53 года переломовывих (тип В3) сопровождался 
разрывом сухожилия надостной мышцы в зоне Кодмана, 
распространяющийся на сухожилие подостной мышцы, 
повреждение губовидного хряща по передне-нижнему 
краю суставной впадины лопатки на протяжении 15-20 
мм. Отсутствие признаков дегенеративных изменений 
в вышеуказанных структурах плечевого сустава позво-
лило выполнить их полноценное восстановление путём 
подшивания к кости рассасывающимся шовным мате-
риалом.

Хирургическое лечение у больных с внутрисустав-
ными переломами предпринималось в случае выражен-
ного смещения отломков или переломовывиха плече-
вой кости.

В связи с необходимостью полноценной ревизии 
сустава, сложностью репозиции применяли трансар-
тикулярный доступ. У 1 (1,5%) больной с переломом 
типа С2 и 2 (3,1%) больных с переломовывихами (тип 
С3) проксимального сегмента плечевой кости после ре-
позиции выполняли остеосинтез интрамедуллярной 
скобой с накостным элементом и двумя стягивающими 
S-образными скобами.

У 14 (21,5%) больных с внутрисуставными перело-
мами (тип С2) и в 5 (7,7%) случаях у больных с перело-
мовывихами (тип С3) перед остеосинтезом по вышеука-
занной методике было выполнено замещение костного 
дефекта пористым цилиндрическим имплантатом. У 4 
больных восстанавливали целостность повреждённой 
(по типу отрыва) вращательной манжетки плеча путем 
подшивания к кости и петлеобразному изгибу фикси-
рующей конструкции (рис. 3).

У 9 (13,8%) больных после неэффективного первич-
ного остеосинтеза несостоятельные конструкции уда-
ляли. В 8 случаях реконструкция проксимального сег-
мента плечевой кости выполнялась с применением по-
ристых имплантатов для замещения костного дефекта. 
Восстанавливалась повреждённая вращательная ман-
жетка с перемещением кнаружи области прикрепления 
надостной, подостной и малой круглой мышц.

У всех больных с целью профилактики 
заращения кармана Риделя иммобилизация 
косыночной повязкой выполнялась в поло-
жении отведения на 60° клиновидной поду-
шке. Через 3 суток после операции разреша-
лись движения в трёх плоскостях плечевого 
сустава в пределах 5о. Больные выписыва-
лись на амбулаторное лечение после снятия 
швов (через 12-14 дней).

Результаты и обсуждение

Сращение перелома в анатомически 
правильном положении у всех 65 больных 
наступило в сроки 4-5 месяцев после опера-
ции. К этому моменту движения в плечевом 
суставе были восстановлены полностью у 
подавляющего большинства больных.

При контрольном осмотре больных через 
3-5 лет после операции выявляли признаки 
импиджмент-синдрома, степень двигатель-
ной активности плеча в трёх плоскостях.

У больных с внесуставными бифокаль-
ными переломами (тип В) хорошие результаты лечения 
достигнуты в 85,3% случаев и в 81,8% – у больных с вну-
трисуставными переломами (тип С). Полное восстанов-
ление функции достигнуто лишь у 5 (55,6%) больных 
после повторного остеосинтеза. В 44,4% случаях отведе-
ние, наружная ротация ограничены (рис. 4).

Не выявлено значимого различия в результатах ле-
чения у больных с переломами типа В в зависимости от 
применяемого метода хирургического лечения (без ис-
пользования и с использованием пористого импланта-
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та). Хорошие результаты в обеих группах достигнуты в 
85,2% и 85,7% соответственно (χ2 = 0,318, р = 0,573).

При сравнении результатов лечения у больных с 
внутрисуставными переломами (тип С) эффективность 
комбинированного остеосинтеза с применением пори-
стых имплантатов выше (85,7%), чем после операций 
без пластической реконструкции проксимального сег-
мента плечевой кости (хорошие результаты получены в 
66,7% случаях).

Таким образом, дефицит костной ткани в связи с им-
прессией отломков, многофрагментарным характером 
перелома с разобщением отломков при повреждениях 
типа С2 и С3 был значительным. Реконструкция с приме-
нением пористого имплантата позволяла восстановить 

Примечание: а – фото рентгенограммы до лечения; б – через 6 месяцев по-
сле операции, сращения отломков нет, сохраняется приводящая контрактура; в – 
функциональный результат лечения.

Рис. 4. Реконструкция проксимального сегмента плечевой кости после 
несостоятельного остеосинтеза у больной С., 72 года.

анатомически правильную форму проксимального сег-
мента плечевой кости, а фиксирующие конструкции с 

эффектом памяти формы позволяли прочно 
удержать костные отломки в правильном по-
ложении.

Лечение внесуставных бифокальных и 
внутрисуставных переломов проксимально-
го сегмента плечевой кости является слож-
ной задачей, поскольку разрушение кости 
сопровождается повреждением мягкотканых 
и хрящевых компонентов плечевого сустава 
и происходит на фоне дегенеративных изме-
нений структур плечевого сустава.

Условиями успеха хирургического лече-
ния этих сложных повреждений является 
устранение всех видов смещения в кратчай-
шие сроки после травмы, прочный остео-
синтез, исключающий длительную иммоби-
лизацию, максимально корректное восста-
новление вращательной манжетки, капсулы, 
губовидного хряща [3,6].

Таким образом, хирургический доступ 
должен обеспечивать максимальный визу-

альный контроль и свободу манипуляций. При пере-
ломовывихах, повреждении вращательной манжетки 
плеча оптимальным является трансартикулярный до-
ступ. Использование самофиксирующихся в кости кон-
струкций с памятью формы для остеосинтеза предот-
вращает смещение большого и малого бугорков под 
воздействием тяги мышц вращательной манжетки, что 
обеспечивает возможность ранних движений в плече-
вом суставе. Необходимы абсолютно точная репозиция 
перелома с замещением костного дефекта имплантатом 
из пористого стержня, восстановление вращательной 
манжетки плеча, губовидного хряща, капсулы.
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