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Âñòóï
Успішність лікування переломів проксимального 

відділу плечової кістки, а особливо 3- та 4-фрагментарних 

переломів, що є внутрішньосуглобовими, являє собою тяж-

ку проблему для лікарів у виборі методу лікування. Багато 

факторів потрібно враховувати при розробці подальшого 

методу лікування. Точна оцінка ушкодження сегмента, 

соматичні супутні захворювання пацієнта, час після отри-

мання травми, функціональні вимоги хворого до кінцівки — 

все це є основними критеріями для досягнення найкращого 

результату лікування. Крім того, технічні навички, знання 

анатомічних особливостей проксимального відділу плеча, 

а також розуміння від нов лення всіх ушкоджень при да-

ному типі переломів потребують хірургічного досвіду, що 

далеко не кожен ортопед-травматолог може показати при 

лікуванні таких хворих.

Оптимальне функціонування верхньої кінцівки потре-

бує мобільності та міцності. Діапазон рухів верхньої кінців-

ки в плечовому суглобі повинен бути від вибухових (на-

приклад, кидання м’ячика для великого тенісу, швид кість 

польоту якого досягає до 140 км/год) до надзвичайно точ-

них (наприклад, виконання нейрохірургічних втручань чи 

гра на скрипці). Щоденна продуктивна життєздатність лю-

дини залежить від повного безболісного об’єму рухів у пле-

човому суглобі.

Актуальність. Третє місце після переломів шийки 

стегнової кістки та переломів променевої кістки в типово-

му місці займають за частотою виникнення серед загальної 

кількості переломи проксимального відділу плечової кістки; 

25 % від усіх випадків припадає на пацієнтів працездатного 

віку. Найбільш інвалідизуючими, що становлять від 13 до 

16 % серед усіх переломів проксимальної частини плечової 

кістки, є трьох- та чотирьохфрагментарні переломи [8].

Незважаючи на велику кількість досліджень і їх 

результатів [4–8] з приводу такого типу переломів, немає 

конкретної відповіді у первинному виборі напрямку 

лікування: консервативного чи оперативного.

Крім того, даний тип переломів призводить до обмежен-

ня рухів у плечовому суглобі та спричиняє біль, що, у свою 

чергу, впливає на працездатність пацієнта, порушує його 

сон. Таким чином, переломи проксимального відділу плеча 

мають руйнуючий вплив на якість життя хворого, а також 

виключають його як повноцінного працівника суспільства.

На сьогодні існує велика кількість оперативних втручань 

із застосуванням як звичайних, так і з кутовою стабільністю 

пластин, інтрамедулярних реконструктивних стрижнів, 

мінімально інвазивного дротового чи гвинтового остеосин-

тезу, ендопротезувань плечового суглоба. Проте кожен із 

перерахованих методів має як свої переваги, так і свої обме-

ження в застосуванні. Жоден із них не може бути викори-

станий як шаблон лікування даного типу переломів. 

На даний час усе більше набувають популярності методи 

реконструктивної хірургії проксимального відділу плечової 

кістки із використанням малотравматичних доступів та 

відновленням усіх анатомічних структур проксимального 

відділу плеча із застосуванням накісткового остеосинтезу. 

Використання методу протезування плечового суглоба при 

трьох- та чотирьохрагментарних переломах залишається 

дискусійним та потребує доопрацювання. 

Мета роботи. Покращення результатів лікування (за-

по бігти розвитку аваскулярного некрозу головки плечової 

кістки, відновити об’єм рухів у плечовому суглобі, зменши-

ти розвиток посттравматичного артрозу, строки непраце-

здат ності, знизити відсоток виходу на інвалідність) хворих 

із переломами проксимального відділу шляхом розробки 

системи комплексного лікування, що базується на від нов-

лені не лише анатомічної цілісності плечової кістки, а й 

сухожильно-капсульного апарату плечового суглоба з ро зу-

мін ням структури перелому та анатомічних аспектів даного 

сегмента.
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Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Досліджувану групу становив 61 пацієнт, які проходили 

лікування з 2008 року дотепер. 26 хворих мали двофрагмен-

тарний перелом проксимальної частини плечової кістки, 

17 хворих — трьохфрагментарний перелом, 2 хворі — трьох-

фрагментарний перелом із вивихом суглобової поверхні 

головки плечової кістки, 10 хворих — чотирьохфрагментар-

ний перелом, 6 хворих — чотирьохфрагментарний перелом 

із вивихом суглобової поверхні головки плечової кістки. Всі 

пацієнти мали даний тип перелому з ротаційним компонен-

том більш ніж 45° та діастазом між уламками більш ніж 1 см. 

Вік пацієнтів — від 16 років до 75 років (середній вік 45,5 

року). Чоловіків було 29, жінок — 32. 

18 хворих оперовані за загальноприйнятою методикою 

накісткового остеосинтезу, 43 пацієнти оперовані за ав-

торськими методиками відкритої репозиції уламків прокси-

мального відділу плечової кістки з використанням анкерної 

фіксації й відновленням анатомічної цілісності сухожиль-

но-капсульного апарату плечового суглоба (еластична фік-

са ція) для двофрагментарних переломів та в поєднанні з 

на кістковим остеосинтезом (жорстка фіксація) для три- та 

чотирьохфрагментарних переломів проксимального відділу 

плечової кістки.

У передопераційній підготовці для уточнення розташу-

вання уламків та прогнозування розвитку аваскулярного 

некрозу головки плечової кістки проводили комп’ютерну 

томографію з 3D-реконструкцією та ангіографією. 

Îïåðàòèâíà òåõí³êà
За даними SICOT (2005) доступами до проксимального 

відділу плечової кістки на сьогодні є дельтопекторальний, 

що найбільш використовується, та передньолатераль ний 

(між I та II порціями дельтоподібного м’яза). Ми вва жає-

мо останній найбільш прийнятним, оскільки він дає най-

більшу можливість, без пошкодження магістральних судин 

і нервів, обзору горбикових зон та вільних маніпуляцій для 

відновлення анатомічної цілісності головки плечової кіст ки з 

сухожильними частинами ротаційної манжети плеча. 

При двофрагментарних переломах (в основному це 

переломи великого горбика) проводимо введення анкер-

них гвинтів у головку плечової кістки. Кількість анкерів 

залежить від кількості уламків. Зазвичай достатньо 2–3 

фіксатори. З’єднуємо трансосальними швами великий гор-

бик із головкою плечової кістки та обов’язково відновлюємо 

сухожильно-капсульний апарат плечового суглоба при його 

пошкодженні. 

При троьх- та чотирьохфрагментарних переломах 

вправ лення вивиху за наявності суглобової поверхні голов-

ки плечової кістки проводимо відкрито. Сухожилок довгої 

головки двоголового м’яза є орієнтиром для відновлення 

співвідношення між великим та малим горбиками, оскільки 

діастаз між ними в більшості випадків значний через скоро-

чення м’язів ротаційної манжети плеча. Проводимо введен-

ня анкерних гвинтів у суглобову частину головки плечової 

кістки. Кількість анкерів залежить від кількості уламків. Про-

водимо з’єднання трансосальними швами великого та мало-

го горбиків із суглобовою частиною головки та між собою. 

Утворюємо двофрагментарний перелом. З’єднуємо малий 

та великий горбики з діафізом плечової кістки та досягаємо 

еластичної фіксації. Всі з’єднання проводимо зі збережен-

ням точок прикріплення сухожилків м’язів, що утворюють 

ротаційну манжету плеча. Виконуємо накістковий остеосин-

тез, чим забезпечуємо жорсткість фіксації уламків [1–3]. 

Рану ушиваємо пошарово з використанням активно-

го дренування. Кінцівку тримаємо м’якою фіксуючою 

пов’язкою з аксіальною кутовою 15° вставкою. 

З першого дня після операції розпочинаємо лікувальні 

фізичні вправи, направлені на збереження пасивних ру хі в у 

плечовому суглобі, а також для збереження активних рухів у 

ліктьовому та кистьовому суглобах. 

Термін спостереження в післяопераційному періоді ста-

новив від 1 місяця до 1 року.

У післяопераційному періоді для визначення від нов-

лен ня функції верхньої кінцівки використовували шкалу 

Constant — Murley [6].

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Результати лікування наведені в табл. 1.

Найкращі результати (відмінні та добрі) отримані у 

пацієнтів із дво- та трьохфрагментарними переломами. 

При чотирьохфрагментарних переломах і особливо з ви-

вихом суглобової поверхні головки плечової кістки досяг-

ли позитивних, проте нижчих результатів. У 2 пацієнтів 

настав аваскулярний некроз головки плечової кістки. У 

2 пацієнтів отримали нагноєння гематоми та утворення 

синовіальних нориць в післяопераційному періоді.

Унаслідок ушкодження уламками огинаючої артерії 

та її інтраосальних анастомозів аваскулярний некроз 

настає в 21–75 % випадків при чотирьохфрагментарних 

переломах проксимального кінця плечової кістки з ви-

вихом суглобової поверхні головки плечової кістки [7].

На нашу думку, для запобігання розвитку ава-

скулярного некрозу головки необхідно враховувати 

строки оперативного втручання (чим пізніше проопе-

ровано хворого, тим вірогідніший розвиток некрозу — 

відбувається склерозування як огинаючої артерії, так 

Результат
Двофраг-

ментарний 
перелом

Трьохфрагментарний 
перелом, у тому числі 
з вивихом суглобової 

поверхні головки

Чотирьох-
фрагментар-
ний перелом

Чотирьохфрагментар-
ний перелом 

із вивихом суглобової 
поверхні головки

Загалом

Відмінно 22 7 3 – 32

Добре 4 8 1 1 14

Задовільно – 4 5 2 11

Незадовільно – – 1 3 4

Загалом 26 19 10 6 61

Таблиця 1. Результати лікування
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і її інтраосальних гілок), приділяти увагу максималь-

но анатомічному відновленню як цілісності кісткової 

структури, так і сухожильно-капсульного апарату пле-

чового суглоба зі збереженням усіх анатомічних точок 

прикріплення ротаційної манжети плеча та застосуван-

ню адекватної накісткової фіксації. Від нов лення лише 

анатомічної цілісності кісткової структури пле чової 

кістки, не враховуючи сухожильно-капсульний апарат 

плечового суглоба, призведе не лише до можливого 

аваскулярного некрозу головки плечової кістки, а й до 

неможливості відновлення функцій рухів у плечовому 

суглобі. 

Âèñíîâêè
1. Використання еластичної фіксації при двофраг-

ментарних переломах є достатнім для утримання репо-

нованих уламків та відновлення сухожильно-капсуль-

ного апарату плечового суглоба. 

2. Застосування даного типу фіксації позбавляє хво-

рого від повторного оперативного втручання з приводу 

вилучення фіксаторів.

3. Поєднання комбінованого остеосинтезу (еластич-

ного та накісткового) дає можливість максимально 

анатомічно відновити не лише кісткову цілісність прок-

си мального відділу плечової кістки, а й сухожильно-

капсульний апарат плечового суглоба та забезпечує 

жорсткість фіксації уламків і дозволяє розпочати раннє 

лікувальне фізичне навантаження на відновлення рухів 

у плечовому суглобі в післяопераційному періоді.

4. Розроблені методики відновлення цілісності 

прок симального відділу плеча дозволяють знизити 

ві ро гідність розвитку аваскулярного некрозу голов-

ки плечової кістки; зменшити розвиток посттравма-

тичного артрозу; відновити достатній функціонально 

вигідний об’єм рухів у плечовому суглобі; зменши-

ти строки непрацездатності пацієнтів у віддаленому 

післяопераційному періоді. 
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РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ ПРОКСИМАЛЬНОГО 
ОТДЕЛА ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ

Резюме. В статье приведены результаты лечения переломов прок-

симального отдела плечевой кости у 61 больного при использовании 

как общепринятой методики накостного остеосинтеза (18 пациен-

тов), так и при использовании авторских методик открытого комби-

нированного остеосинтеза (43 пациента). Разработанные способы 

восстановления целостности проксимального отдела плеча позво-

ляют снизить вероятность развития аваскулярного некроза головки 

плечевой кости; уменьшить развитие посттравматического артроза; 

восстановить достаточный функционально выгодный объем движе-

ний в плечевом суставе; уменьшить сроки нетрудоспособности па-

циентов в отдаленном послеоперационном периоде.

Ключевые слова: перелом, проксимальный отдел плеча, лече-

ние, результаты.

 Lytvyn Yu.P., Piven Yu.M.*
Dnipropetrovsk State Medical Academy, Dnipropetrovsk 
*Higher State Education Institution of Ukraine 
«Ukrainian Medical Stomatological Academy», Poltava, 
Ukraine

RESULTS OF TREATMENT OF FRACTURES PROXIMAL PART 
OF HUMERAL BONE

Summary. The article includes outcomes of proximal humerus 

fractures treatment in 61 patients by using both generally accepted method 

of bone osteosynthesis (18 patients) and author’s technique of open 

combined osteosynthesis (43 patients). Developed methods of synthesis of 

continuity of proximal humerus enable to reduce likelihood of avascular 

necrosis of the humeral head, development of posttraumatic arthrosis, to 

restore adequate functional range of motion in shoulder joint; to reduce 

the period of disability of patients in remote postoperative period.

Key words: fracture, proximal humerus, treatment, results.
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