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БИОМЕХАНИЧЕСКИ ОБОСНОВАННЫЙ ЧРЕСКОСТНЫЙ ОСТЕОСИНТЕЗ 
В ЛЕЧЕНИИ ПЕРЕЛОМОВ ПЛЕЧЕВОЙ КОСТИ, 

ОСЛОЖНЕННЫХ ХРОНИЧЕСКИМ ОСТЕОМИЕЛИТОМ, И ИХ ПОСЛЕДСТВИЙ
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Цель исследования. Изучить результаты лечения пациентов с переломами плечевой кости и их 
последствий, в том числе осложненных хроническим остеомиелитом, методом биомеханически 
обоснованного чрескостного остеосинтеза.
Материалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов лечения переломов 
и ложных суставов плечевой кости, в том числе осложненных хроническим остеомиелитом, 
методом биомеханически обоснованного чрескостного остеосинтеза у 74 пациентов, находив-
шихся в ФГБУ «НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова» в период с 2011 по 2019 г. Остеосинтез аппаратом 
стержневой компоновки выполнен 36 (48,6 %) пациентам, спице-стержневой — 38 (51,4 %).  
Результаты. Полная консолидация костных отломков плечевой кости и купирование гнойно-
воспалительного процесса достигнуты во всех исследуемых случаях. Отличных результатов ле-
чения удалось добиться в 25 (34 %) наблюдениях, хорошие получены у 44 (60 %), удовлетворитель-
ные констатированы у 4 (6 %) пациентов. Неудовлетворительных исходов не зарегистрировано.
Заключение. Применение биомеханически обоснованного чрескостного остеосинтеза при лечении 
переломов плечевой кости и их последствий, в том числе осложненных хроническим остеомие-
литом, обеспечило до 94 % отличных и хороших результатов.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  плечевая кость; ложный сустав; последствия травм; хронический 
остеомиелит; дефект костной ткани; биомеханическая концепция; чрескостный остеосинтез.
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работу.
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BIOMECHANICAL EVIDENCE-BASED TRANSOSSEOUS OSTEOSYNTHESIS 
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Aim. To study the results of treatment of patients with fractures of the humerus and their consequences, 
including those complicated by chronic osteomyelitis, by the method of biomechanically grounded transos-
seous osteosynthesis.
Materials and methods. A retrospective analysis of the results of treatment of fractures and pseudarthrosis of 
the humerus, including those complicated by chronic osteomyelitis, was carried out by the method of biome-
chanically substantiated transosseous osteosynthesis in 74 patients who were in the N.I. N.N. Priorov in the 
period from 2011 to 2019. Osteosynthesis with a rod-based apparatus was performed in 36 (48.6%) patients, 
with a spoke-rod — in 38 (51.4%) patients.
Results. Complete consolidation of bone fragments of the humerus and relief of the purulent-inflammatory 
process were achieved in all cases studied. Excellent treatment results were achieved in 25 (34%) cases, good 
results were obtained in 44 (60%) patients, satisfactory results were stated in 4 (6%) patients. No unsatisfactory 
outcomes were registered.
Conclusion. The use of biomechanically based transosseous osteosynthesis in the treatment of fractures of 
the humerus and their consequences, including those complicated by chronic osteomyelitis, provided up to 
94% of excellent and good results.
K e y w o r d s :  humerus; pseudarthrosis; sequelae of trauma; chronic osteomyelitis; bone defect; 
biomechanical concept; transosseous osteosynthesis.
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ВВЕДЕНИЕ
 
Лечение переломов плечевой кости различ-

ной локализации, осложненных хроническим 
остеомиелитом, продолжает оставаться актуаль-
ной проблемой и достаточно сложной задачей 
в современной травматологии и ортопедии, вви-
ду ее анатомо-топографических, биомеханических 
особенностей и существующего высокого риска по-
вреждения сосудисто-нервного пучка на всех уров-
нях сегмента как во время травмы, так и в процессе 
хирургического вмешательства. 

Среди всех повреждений опорно-двигательной 
системы на долю травматизма плечевой кости при-
ходится 3–13,5 % [1, 5, 9], из них 14,4–72 % случаев 
составляют диафизарные переломы [5, 9]. Повреж-
дения проксимального отдела встречаются в 5–15 % 
[2], а по некоторым данным в 32–65 % наблюдений 
[13]. При этом 58,3 % травм данной локализации 
сочетаются с вывихами головки плечевой кости 
[2] и 30 % — c повреждениями магистральных со-
судов и крупных нервов [3]. В меньшей степени 
наблюдаются переломы дистальной трети сегмен-
та — 6,5–15 % [21].

Закрытый вид переломов плечевой кости по ча-
стоте превалирует над открытым, 94,4 против 5,6 % 
[20]. При этом лица молодого возраста травмиру-
ют конечность вследствие высокоэнергетической 
травмы (дорожно-транспортное происшествие, ка-
татравма, занятия спортом), а старшего возраста 
(более 60 лет) в основном имеют бытовой характер 
повреждения с преимущественной локализацией 
перелома в 87–90 % случаев в области хирургиче-
ской шейки [3, 13, 14]. 

Несмотря на постоянное совершенствование ме-
таллофиксаторов для остеосинтеза и оперативной 
техники [11, 13], процент неудовлетворительных 
результатов не снижается и составляет 57,1 % случа-
ев [20]. Последнее обусловлено развитием в после-
операционном и отдаленном периодах разного рода 
осложнений, но наиболее тяжелое и распростра-
ненное среди них — формирование ложного суста-
ва. Удельный вес псевдоартрозов плечевой кости, 
по данным разных авторов, варьирует в пределах от 
15 до 33 % наблюдений [23, 28, 31].

Лечение данного последствия длительное, мно-
гоэтапное и сопровождается образованием постре-
зекционных костных дефектов (0,5–27 %) [18], 
а присоединившаяся инфекция не только усугубля-
ет сложность лечения и пролонгирует пребывание 
пациента в стационаре, но и в разы увеличивает его 
стоимость [29, 31]. При этом неудовлетворитель-
ный исход наблюдается в 21–71 % случаев [1, 22] 
и в 32,6 % клинических ситуациях приводит к инва-
лидизации пациента [20]. Согласно литературным 

TO CITE THIS ARTICLE: Tsiskarashvili AV, Melikova RE, Zhadin AV, Kuzmenkov KA. Biome-
chanical evidence-based transosseous osteosynthesis in treatment of humerus fractures complicated 
by chronic osteomyelitis and consequences. N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 
2020;27(4):28-40. doi: https://doi.org/10.17816/vto57136

источникам, доля чрескостного остеосинтеза при 
лечении несращений переломов и ложных суставов 
составляет 50 %, и достигает 90 % при их сочетании 
с инфекцией костной ткани [36].

Цель исследования: изучить результаты лечения 
пациентов с переломами плечевой кости и их по-
следствий, в том числе осложненных хроническим 
остеомиелитом, методом биомеханически обосно-
ванного чрескостного остеосинтеза.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ результатов 
лечения 74 пациентов с переломами всех уровней 
плечевой кости и их последствиями методом био-
механически обоснованного чрескостного осте-
осинтеза, находившихся на лечении в отделении 
последствий травм опорно-двигательной системы 
и гнойных осложнений ФГБУ «НМИЦ ТО им. 
Н.Н. Приорова» за период с 2011 по 2019 г. Среди 
них женщин 34 (45,9 %), мужчин — 40 (54,1 %). 
Средний возраст составил 46 лет (от 18 до 83 лет). 
Женщин трудоспособного возраста (до 55 лет) было 
18 (24,3 %), мужчин (до 60 лет) — 37 (50 %).

Критерии включения в исследование: 1. Изолиро-
ванный перелом плечевой кости. 2. Чрескостный 
остеосинтез аппаратом внешней фиксации. 3. Де-
монтаж аппарата внешней фиксации в условиях на-
шего отделения. 4. Сроки амбулаторного наблюде-
ния — 1 год и более с момента демонтажа аппарата. 

Критерии исключения из исследования: 1. Мно-
жественные и комбинированные травмы. 2. Много-
оскольчатые и внутрисуставные переломы прокси-
мального или дистального отделов плечевой кости. 
3. Демонтаж аппарата внешней фиксации в других 
лечебных учреждениях. 4. Срок амбулаторного на-
блюдения после снятия аппарата — менее 1 года.

Из общего числа (74) пациентов с острыми пере-
ломами плечевой кости в среднем в течение 8 дней 
с момента получения травмы поступило 18 (24,3 %) 
человек, с замедленной консолидацией — 7 (9,5 %), 
с ложными суставами — 49 (66,2 %). 68 (92%) па-
циентов были с инфекционными осложнениями. 
Локализации уровней повреждения представлены 
в табл. 1. 

Распределение пациентов по механизму травмы 
и виду перелома представлено в табл. 2.

Согласно биомеханической классификации пе-
реломов длинных костей, отломки делятся на рыча-
гообладающие и не обладающие свойствами рычага 
[33–35]. Из 74 пациентов однорычаговые поврежде-
ния диагностированы у 24 (32,4 %) человек, двухры-
чаговые — у 50 (67,6 %).

Сроки обращения в нашу клинику с момента 
получения травмы широко варьировали от 7 дней до 
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8 лет, в среднем — 3,5 года. Из них на догоспиталь-
ном этапе 45 (60,8 %) человек многократно (3 раза 
и более) подвергались оперативным вмешатель-
ствам.

Первичный остеосинтез пластиной и винтами 
проведен у 46 (62,2 %) больных: при закрытых 
переломах — 40 (54 %), открытых — 6 (8 %); ин-
трамедуллярным штифтом с блокированием были 
прооперированы 8 (10,8 %) человек: 6 (8 %) — с за-
крытым и 2 (2,7 %) — с открытым повреждениями. 
Аппарат внешней фиксации, как первичный метод, 
применен в 10 (13,5 %) клинических случаях: по 
5 (6,8 %) больных с закрытой и открытой травмой 
соответственно. У 2 (2,7 %) пациентов был про-
изведен комбинированный остеосинтез: «накост-
ный – интрамедуллярный», «накостный — аппарат 
внешней фиксации». 

Кроме того, реостеосинтез одним и тем же ви-
дом металлофиксатора, в частности пластиной или 
штифтом, при отсутствии признаков консолидации 
произведен в 4 и 1 наблюдении соответственно. 
Очередность методов остеосинтеза при неудовлет-
ворительных исходах лечения применена у 20 (27 %) 
пациентов, из них 4 (5,4 %) — в сочетании с кост-
ной пластикой области несращения. Последова-
тельность методик продемонстрирована в табл. 3. 

Консервативное лечение до поступления проведено 
8 (10,8 %) пациентам.

Необходимо отметить, что 25,7 % очередности 
методик произведены у пациентов с закрытыми 
переломами. 

Таблица 1 / Table 1
Распределение пациентов по уровням локализации повреждения плечевой кости
Dispersion of the patients according to location of humerus fracture

Патология
Проксимальный 

отдел
Диафиз Дистальный 

отдел Всего

Верхняя треть Средняя треть Нижняя треть
n % n %

n % n % n % n %

Перелом 2 2,7 4 5,4 5 6,8 2 2,7 5 6,8 18 24,3

Замедленная 
консолидация 1 1,4 2 2,7 2 2,7 1 1,4 1 1,4 7 9,5

Ложный сустав 3 4,1 14 18,9 20 27 7 9,5 5 6,8 49 66,2

Всего 6 8,1 20 27 27 36,5 10 13,5 11 14,9 74 100

Таблица 2 / Table 2
Распределение пациентов по характеру травмы и виду перелома плечевой кости
Dispersion of the patients according to trauma and fracture type

Механизм травмы

Вид перелома

закрытый открытый всего

n % n % n %

Дорожно-транспортное 
происшествие 23 31,1 10 13,5 33 44,6

Бытовой 26 35,1 5 6,8 31 41,9

Производственный 1 1,4 2 2,7 3 4,1

Огнестрельный 2 2,7 – – 2 2,7

Патологический 4 5,4 – – 4 5,4

Спортивный 1 1,4 – – 1 1,4

Всего 57 77 17 23 74 100

Таблица 3 / Table 3
Последовательность выполнения остеосинтеза у пациен-
тов с неоднократными оперативными вмешательствами 
в анамнезе
Stages of osteosynthesis in patients with multi-stage surgical 
treatment

Очередность методов 
остеосинтеза

Всего 

n %

Пластина – штифт 2 2,7

Пластина – аппарат 10 13,5

Пластина – штифт и аппарат 2 2,7

Пластина – штифт – пластина 1 1,4

Штифт – аппарат 2 2,7

Аппарат – штифт  2 2,7

Аппарат – пластина – аппарат 1 1,4

Всего 20 27,1
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Разделение пациентов по срокам развития ин-
фекционного осложнения на группы представлено 
в табл. 4. 

Длительность течения заболевания колебалась 
в широких пределах от 7 дней до 14 лет: до 1 ме-
сяца — 6 (8,8 %) человек, от 1 месяца до 1 года — 
28 (41,2 %), от 1 года до 3 лет — 25 (36,8 %), от 3 до 
6 лет — 7 (10,3 %), более 6 лет — 2 (2,9 %) пациента.  

Нейропатии поврежденной верхней конеч-
ности зафиксированы у 18 (24,3 %) пациентов, 
среди которых с повреждением плечевого сплете-
ния — 4 (5,4 %) случая, локтевого нерва — 2 (2,7 %), 
подмышечного — 1 (1,4 %), изолированно луче-
вого — 7 (9,5 %), в сочетании с поражением послед-
него со срединным и локтевым нервами — 3 (4,1 %) 
и 1 (1,4 %) соответственно. Причем 13 (17,6 %) 
пациентов имели посттравматическую этиологию 
нейропатии, 5 (6,8 %) — ятрогенную (после опера-
тивного вмешательства).

Все пациенты в предоперационном периоде 
проходили полное клинико-рентгенологическое, 
лабораторное обследование. Так, изучение локаль-
ного статуса пациентов во всех случаях выявило 
патологическую подвижность в зоне поврежде-
ния, гиперемию и гипертермию — у 32 (43,2 %), 
деформацию в области перелома/ложного сустава 
плечевой кости — у 17 (23 %), наличие свищей 
с гнойным отделяемым — в 26 (35,1 %) случаях, 
рана и инфильтрат в области послеоперационно-
го рубца отмечена у 4 (5,4 %) и 1 (1,4 %) больного 
соответственно. При поступлении 63 (81,1 %) па-
циента жаловались на болевой синдром и во всех 
исследуемых случаях на нарушение функции по-
раженной конечности. Следует отметить, что вви-
ду давности первичной травмы и неоднократных 
оперативных вмешательств удельный вес пациен-
тов с контрактурами смежных суставов различной 
степени при госпитализации в нашу клинику со-
ставил 55 (74,3 %) человек: изолированно плечево-
го сустава — 18 (24,3 %), локтевого — 14 (18,9 %), 
обоих суставов — 20 (27 %), всех трех суставов, 
включая лучезапястный, — 3 (4,1 %), с укорочени-
ем исследуемого сегмента от 2 до 3 см — 4 (5,4 %) 
наблюдения.

С сопутствующей патологией, такой как сахар-
ный диабет 2-го типа, ожирение, вирусные гепа-
титы В и С, эндокринные нарушения, остеопороз, 
усугубляющей течение хронического остеомиелита 
и влияющей на исход лечения, было 18 (24,3 %) 
пациентов.

Рентгенологический анализ выявил наличие ме-
таллоконструкций у 25 (33,8 %) пациентов. Де-
фект-ложные суставы имели 15 (20,3 %) человек из 
общего числа больных, при этом у 5 из них размер 
дефекта костной ткани составил от 3 до 5 см.

На догоспитальном этапе помимо стандартных 
методов исследования для определения обширности 
границ поражения костной ткани, точной локали-
зации секвестров также выполняли компьютерную 
томографию (КТ). Для выявления гнойных зате-
ков, определения границ пораженных мягкоткан-
ных структур — магнитно-резонансную томографию 
(МРТ). При наличии свища проводили фистуло-
графию. Микробиологический забор материала 
с последующей идентификацией возбудителя и те-
стированием чувствительности к исследуемым ан-
тибиотикам осуществляли: до операции (в случаях 
свища или раны), при хирургическом вмешатель-
стве (минимум из 3 точек) и в послеоперационном 
периоде, не менее трех раз. Гистологическое ис-
следование интраоперационного биоптата произ-
водили с целью уточнения наличия хронического 
воспалительного процесса поврежденного сегмента.

Методом выбора оперативного лечения для всех 
пациентов был чрескостный остеосинтез, осущест-
вляемый аппаратами стержневой или гибридной 
компоновок с учетом основных критериев биомеха-
нической концепции фиксации костных отломков. 
Компоновка аппарата внешней фиксации зависела 
от локализации повреждения сегмента. Кроме того, 
при необходимости, в предоперационном планиро-
вании обязательно учитывали место компактотомии 
в целях замещения костного дефекта или удлинения 
сегмента при значительном его укорочении. 

Анализ результатов лечения методом биомеха-
нически обоснованного чрескостного остеосинтеза 
проводили по следующим показателям: 

 • восстановлению анатомической оси плечевой 
кости; 

 • функциональности конечности;
 • рентгенологическим признакам полной консо-

лидации области перелома; 
 • клинико-лабораторным данным купирования 

воспалительного процесса.
Также мы ориентировались на субъективную 

оценку самочувствия пациентов, используя шка-
лу DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand). 
Среднее значение по шкале DASH у пациентов до 
операции составило 29,4 балла.

Динамику анатомо-функционального состояния 
конечности осуществляли амбулаторно в условиях 
поликлинического приема на основании резуль-
татов локального статуса и рентгенограмм плеча 
в двух проекциях (прямой и боковой) ежемесячно 
с момента выписки до демонтажа аппарата. После 
демонтажа аппарата контроль проводили в сроки 

Таблица 4 / Table 4
Распределение пациентов с учетом сроков развития хро-
нического остеомиелита области перелома плечевой кости
Dispersion of the patients according to time period of humerus 
fracture osteomyelitis development 

Срок развития инфекционного 
осложнения

Количество 
пациентов

n %

До 4 недель 51 75

1–3 месяца 8 11,8

3 месяца –1 год 7 10,3

1 год – 3 года 2 2,9

Всего 68 100



32

N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2020, № 4

Рис. 3. Число уровней фикса-
ции при однорычаговом пере-
ломе
Fig. 3. Number of fixation levels 
in one-lever fracture

Рис. 4. Число уровней фикса-
ции при двухрычаговом пере-
ломе 
Fig. 4. Number of fixation levels 
in two-lever fracture

1 раз в 3 мес., а затем 1 раз в 6 мес.  Статистическая 
обработка данных проведена с помощью программы 
IBM SPSS Statistics 22. Для представления данных 
использованы методы описательной статистики.

В качестве дополнительной задачи исследования 
выдвинуто предположение о возможной связи меха-
низма травмы (высоко/низкоэнергетическая) и ко-
личестве отломков кости, обладающих свойствами 
рычага (один либо два). При расчетах использовался 
критерий χ2 Пирсона.

Алгоритм хирургического лечения 
При проведении оперативного вмешательства 

мы придерживались критериев, выработанных мно-
голетним клиническим опытом нашей клиники: 
а) экономная резекция костных концов в пределах 
жизнеспособной ткани; б) реканализация костно-
мозгового канала в случаях его облитерации как 
проксимального, так и дистального фрагментов; 
в) их адаптация; г) стабильная и жесткая фиксация 
костных отломков, с учетом их рычаговых свойств, 
аппаратом внешней фиксации в трех плоскостях 
и шести степенях свободы. Операцию завершали 
адекватным дренированием и ушиванием раны.  
В редких случаях во время операции для лучшей 
визуализации и выделения лучевого нерва мы ис-
пользовали гемостатический жгут.

При наличии свищевого хода после забора мате-
риала для микробиологического исследования через 
катетер вводили 1 % раствор бриллиантовой зелени. 
Как правило, разрез осуществляли по ходу имеюще-
гося рубца от предыдущих операций с иссечением 
свища при его наличии. В отдельных ситуациях ис-
пользовали передний доступ в проксимальном отде-
ле, латеральный с выделением лучевого нерва — при 
переломах в средней трети диафиза плечевой кости 
и задний срединный — в дистальном отделе, чтобы 
исключить контакт с лучевым нервом.

Далее обнажали зону повреждения. При наличии 
металлических фиксаторов их удаляли. Осущест-
вляли санацию ложа фиксатора (пластины) для луч-
шей визуализации патологического участка, оценки 
жизнеспособности и определения размера дефекта 
костной ткани. Иссекали рубцовую, грануляцион-
ную ткани. В случаях интрамедуллярного штифта 
после его извлечения выполняли тщательную сана-
цию костномозгового канала на всем протяжении. 
Обязательным условием являлась реканализация 
облитерирующего костномозгового канала для во-
влечения эндоста в последующий процесс остеоре-
генерации. Резекцию выполняли в пределах здоро-
вой костной ткани до появления «кровяной росы». 
Добивались конгруэнтности резецированных кон-
цов с целью оптимальной их адаптации.  

Следующим этапом приступали к чрескостно-
му остеосинтезу аппаратом стержневой или спице-
стержневой компоновок. Определяли число уровней 
фиксации плечевого сегмента, используя биоме-
ханические критерии костных отломков. Соглас-
но биомеханической концепции костные отломки 
и осколки длинных костей подразделяются на обла-
дающие и не обладающие рычаговыми свойствами. 
Дифференциация костных отломков по рычаговым 
свойствам основывается на следующем принципе: 
если длина отломка не превышает величину равной 
двум диаметрам кости на уровне линии излома, то 
такой отломок не обладает свойствами рычага. Если 
же максимальная длина отломка превышает данную 
величину, то он обладает рычаговыми свойствами, 
нейтрализация которых — обязательное условие для 
достижения стабильной фиксации [33–35, 37, 38]. 
Таким образом, переломы классифицируются на 
однорычаговые и двухрычаговые (рис. 1, 2).

К однорычаговым относятся переломы с полным 
нарушением поперечника кости, распространяю-
щимся на 5 см от метафизарной зоны, то есть наи-

Рис. 1. Однорычаговый пере-
лом
Fig. 1. One-lever fracture

Рис. 2. Двухрычаговый пере-
лом 
Fig. 2. Two-lever fracture



33

Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2020, № 4

более широкой части в поперечнике. Рычаговыми 
свойствами обладает только один отломок, а от-
ломки суставного конца ими практически не обла-
дают. Такие переломы фиксируются на 3 уровнях: 
отломок, не обладающий свойствами рычага, — на 
одном уровне фиксации, а обладающий рычаго-
выми свойствами — на двух уровнях с разносом 
элементов фиксации на расстояние не менее 50 % 
длины отломка (рис. 3). Двухрычаговыми явля-
ются метадиафизарные и диафизарные переломы 
с распространением линии излома дальше диаметра 
вращения суставных концов кости. В данной груп-
пе повреждений оба отломка обладают свойствами 
рычага, поэтому они фиксируются на 4 уровнях, то 
есть по 2 уровня на каждом отломке (рис. 4) [35].

Руководствуясь принципами компактности 
и комфортности аппарата, не препятствующего дви-
жениям в плечевом и локтевом суставах, мы в ос-
новном использовали аппараты формы открытого 
контура (полукольца, секторы). Причем в прокси-
мальной части полукольцо и сектор фиксировали 
на стержнях диаметром 5 или 6 мм в зависимости 
от параметров и конституции оперируемого сегмен-
та. Фиксирующие элементы (стержни) проводили 
максимально близко к перпендикулярному углу от-
носительно продольной оси отломков и в анато-
мически безопасных зонах: для проксимального 
отдела — по переднелатеральной поверхности через 
дельтовидную мышцу под углом 45° к фронталь-
ной плоскости, учитывая топографию сухожилия 
длинной головки двуглавой мышцы плеча (caput 
longum m. bicipitis brachii) и подмышечного нерва 
(n. axillaris), огибающего метафиз дорсолатерально 
на расстоянии 5–7 см книзу от акромиона (acro-
mion). Минимальный угол фиксирующих элементов 
на проксимальном уровне составлял не менее 60°. 
Необходимо отметить, что чрезмерное глубокое вве-
дение фиксирующего элемента после прохождения 
второго кортикального слоя может повредить меди-
альный сосудисто-нервный пучок.

Для среднего отдела относительно безопасно-
го места нет, поскольку лучевой нерв (n. radialis), 
идущий в плече-мышечном канале (саnalis hu-
meromuscularis) и спиралевидно огибающий кость 
в данной области в направлении снаружи кпереди, 
плотно прилегает к кости. Надо отметить, что не-
зависимо от опыта оперирующего хирурга риск 
повреждения лучевого нерва всегда присутствует. 
Поэтому, чтобы избежать данного осложнения, мы 
проводим стержни в направлении на 25–30° кзади 
от фронтальной оси плеча в положении конеч-
ности максимально согнутой в локтевом суставе. 
Введение элементов фиксации в таком положении 
верхней конечности предотвращает формирование 
разгибательной контрактуры в локтевом суставе 
в послеоперационном периоде, что представляется 
очень важным моментом для последующей полно-
ценной реабилитации.

В дистальном отделе таковой зоной является 
задняя/заднелатеральная поверхность через трех-
главую мышцу под углом 15–20° относительно 
фронтальной плоскости. При этом угол перекре-

ста введенных нами элементов составлял не менее 
30–40°. В случае, как и с верхней третью, глубокая 
перфорация фиксирующего элемента при прохож-
дении второго кортикального слоя может приве-
сти к повреждению плечевой артерии (a. brachialis) 
и срединного нерва (n. medianus).

После стабилизации аппарата внешней фикса-
ции осуществляли интраоперационный рентгено-
логический контроль восстановления правильной 
анатомической оси сегмента во всех плоскостях 
и области контакта отломков плечевой кости. Далее 
переходили к заключительным этапам операции — 
дренированию, ушиванию раны и наложению 
асептических повязок. Кровопотеря независимо от 
степени сложности и объема оперативного вмеша-
тельства была минимальной.

 
РЕЗУЛЬТАТЫ

Метод монолокального чрескостного остеосин-
теза применен у 69 (93 %), билокального — у 5 (7 %) 
пациентов с пострезекционным дефектом 3 см и бо-
лее либо с укорочением конечности на 4 см и более. 
Из них остеосинтез аппаратом стержневой компо-
новки выполнен 36 (48,6 %), спице-стержневой — 
38 (51,4 %) пациентам. Одному пациенту со стойкой 
контрактурой локтевого сустава применена компо-
новка аппарата «плечо – предплечье», поскольку 
дистальный отломок плечевой кости вместе с пред-
плечьем при анкилозе локтевого сустава — это еди-
ный рычаг, нейтрализация которого, создает необхо-
димые условия для стабильной и жесткой фиксации 
костных отломков. Пациентам, которым требовалось 
замещение дефекта или удлинение конечности, вто-
рым этапом осуществляли компактотомию.

Результаты лечения 48 (66 %) пациентов просле-
жены в сроки от 1 года до 3 лет, 22 (30 %) — до 6 лет, 
3 (4 %) — до 10 лет. Из исследования выбыл 1 паци-
ент по причине смерти от онкологии в течение 1 года 
после выписки. Во всех случаях достигнуто полное 
купирование воспалительного процесса и консоли-
дация костных отломков плечевой кости.

Средний срок фиксации в аппарате составил 
187 дней, пребывание в стационаре (сред. койко-
день) — 16 дней. Длительность ступенчатой анти-
бактериальной терапии (с последующим переходом 
на таблетированные формы) продолжалась в тече-
ние 2 нед. Подбор препаратов производили в соот-
ветствии с данными антибиотикограмм.

Повторное оперативное вмешательство за весь 
период фиксации аппаратом внешней фиксации 
потребовалось 6 (8,1 %) пациентам из-за развив-
шихся осложнений: по поводу воспаления вокруг 
фиксирующих элементов — 3 (4 %) случая, фор-
мирование абсцесса — 1 (1,3 %), вторичное сме-
щение — 2 (2,7 %) человека, которые произошли 
в результате падения пациентов на плечо, фиксиро-
ванное аппаратом.

У 5 (7 %) пациентов произведена плановая адап-
тирующая резекция (до 0,5 см) костных концов по-
сле постепенной их компрессии.
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Как уже было ранее отмечено, подавляющее 
большинство пациентов поступило в клинику в до-
статочно поздние сроки с момента получения пер-
вичной травмы. За этот период у многих успела 
развиться стойкая контрактура смежных суставов. 
Как правило, это многократно оперированные либо 
с тотальным повреждением плечевого сплетения 
больные, поэтому функциональное восстановление 
конечности у данной категории была второстепен-
ной. Перед нами стояла первостепенная задача вос-
становления анатомической целостности плечевой 
кости и купирования инфекционного процесса.

Отличным считали результат с полной консоли-
дацией области перелома, стойкой ремиссией ин-
фекционного процесса, правильной анатомической 
осью плечевой кости, с полной амплитудой движе-
ний или незначительным ее ограничением в смежных 
суставах и укорочением плеча до 1 см. Хорошим — 
с укорочением до 2 см, незначительной остаточной 
деформацией оси сегмента, ограничением движений 
в смежных суставах до 30°. Удовлетворительным — 
сохранение болевого синдрома, укорочение более 
2 см, с деформацией оси сегмента до 5°, ограничение 
объема движений в смежном суставе до 60°. Неудов-
летворительный — отсутствие консолидации кост-
ных концов плечевой кости и не достигнутая ремис-
сия / частые рецидивы хронического остеомиелита.

Субъективная оценка состояния поврежденной 
конечности проведена по шкале DASH, согласно 
которой функциональность считали отличной в диа-
пазоне от 0 до 8 баллов, хорошей — 9–20, удовлетво-
рительной — 21–35 и неудовлетворительной — более 
35 баллов.

Отличных результатов лечения удалось добиться 
в 25 (34 %) случаях, хорошие получены у 44 (60 %) 
пациентов, удовлетворительные констатированы 
у 4 (6 %). Неудовлетворительных исходов не зареги-
стрировано, так как во всех случаях было достигнуто 
сращение кости и купирован воспалительный про-
цесс. Среднее значение итогов лечения по шкале 
DASH составило 10,3 балла, что входит в интервал 
хороших результатов. 

При проверке гипотезы о возможной связи меха-
низма травмы (высоко/низкоэнергетическая) и ко-
личестве отломков, которые обладают свойствами 
рычага, образующихся при переломе, при помощи 
критерия χ2 Пирсона, статистическая достоверность 
связи не подтверждена (р = 0,862). Таким образом, 
на характер возникающего перелома плечевой кости 
влияет не степень энергетичности травмы сама по 
себе, а иные факторы, требующие дальнейших ис-
следований.

 
КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР 

Пациент, 49 лет, получил производственную 
травму в результате падения с высоты около 2 м. 
Диагноз: «Закрытый перелом на границе верхней 
и средней трети левой плечевой кости». Через 5 дней 
после травмы выполнен остеосинтез пластиной 
и винтами. Спустя месяц открылся свищ, в связи 
с чем произведено удаление металлоконструкции, 

секвестрнекрэктомия и реостеосинтез левой плече-
вой кости аппаратом внешней фиксации. Аппарат 
демонтирован через 6 мес. В последующем вы-
полнялись неоднократные санационные операции 
левой плечевой кости по поводу рецидива в разных 
лечебных учреждениях (рис. 5). 

Через 5 мес. при повторном падении пациент по-
лучил патологический перелом на границе прокси-
мального и среднего отдела диафиза левой плечевой 
кости (рис. 6). Госпитализирован в нашу клинику.

При осмотре локально: патологическая подвиж-
ность на границе верхней и средней трети левого 
плеча. Движения в левом плечевом суставе: от-
ведение/приведение — 30/180°, сгибание/разгиба-
ние — 40/180°, ротация — 10°. Движения в локтевом, 
лучезапястном суставах, суставах пальцев кисти — 
в полном объеме, безболезненные. Сосудисто-не-
врологических расстройств не выявлено. 

В условиях нашей клиники выполнена операция: 
1. Экономная резекционная секвестрнекрэктомия 
левой плечевой кости. 2. Реостеосинтез левой пле-
чевой кости аппаратом внешней фиксации стерж-
невой компоновки (рис. 7). Резекция костной ткани 
осуществлена в пределах жизнеспособной ткани. 
Согласно критериям биомеханической концепции, 
двухрычаговый перелом зафиксирован на 4 уровнях 
фиксации, по 2 уровня на каждом отломке. Рана 
была дренирована. В послеоперационном периоде 
проведена антибактериальная терапия [с учетом дан-
ных микробиологического исследования — метицил-
линрезистентный золотистый стафилококк (MRSA)]: 
Ванкомицин по 1 г 2 раза в день в/в капельно 12 дней. 
Параллельно проводили противовоспалительную, 
инфузионную терапию. Послеоперационная рана 
зажила первичным натяжением. Дренажная трубка 
удалена на третьи сутки. 

Пациент наблюдался амбулаторно 1 раз в месяц, 
разрабатывал движения в плечевом и в локтевом 
суставах. Через 7 мес. диагностирована консолида-
ция области перелома левой плечевой кости, поле 

Рис. 5. Послеоперационные рентгенограммы левой плече-
вой кости после секвестрнекрэктомии 
Fig. 5. Post-operative radiographs of the left humerus after se-
questrnecrectomy
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чего аппарат был демонтирован (рис. 8, 9), рециди-
вов за весь период наблюдения не зафиксировано. 
Функциональность конечности полностью восста-
новлена (рис. 10, 11).

ОБСУЖДЕНИЕ 

Согласно проведенному нами анализу, частота 
травматизма плечевой кости в результате воздей-
ствия высококинетических сил (при дорожно-транс-
портном происшествии) и в быту практически оди-
накова — 44,6 и 42 % соответственно, что несколько 
расходится с данными зарубежных источников 

(63,2 против 15,1 %) [24]. По нашим наблюдениям 
патологические переломы в основном встречаются 
у женщин старшего возраста, старше 70 лет, с со-
путствующим менопаузальным остеопорозом или 
у многократно оперированных пациентов по пово-
ду часто рецидивирующего остеомиелита плечевой 
кости.

Переломы диафиза (77 %) превалируют по срав-
нению с проксимальным и дистальным отделами сег-
мента. Причем в подавляющем большинстве случаев 
они локализуются в средней трети диафиза (36,5 %). 

Исследование 17 пациентов из 25 с металло-
конструкциями плечевой кости выявило их несо-

Рис. 6. Рентгенограммы левой плечевой кости при поступлении пациента в наше 
отделение
Fig. 6. Radiographs of the left humerus at the patient admission in our department

Рис. 7. Рентгенограммы левой плече-
вой кости после операции
Fig. 7. Radiographs of the left humerus 
after surgery

Рис. 8. Рентгенограммы до демонтажа аппарата. Сросшийся 
перелом на границе проксимального и среднего отдела ле-
вой плечевой кости
Fig. 8. Radiographs taken before removal of the external fixator. 
Сonsolidated fracture at the border of proximal and middle parts 
of the left humerus

Рис. 9. Рентгенограммы левой плечевой кости после демон-
тажа аппарата внешней фиксации
Fig. 9. Radiographs of the left humerus, taken after removal of 
the external fixator
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Рис. 10. Функциональность левой верхней конечности до демонтажа аппарата внешней фиксации
Fig. 10. Functional result of the left arm before removal of external fixator 

Рис. 11. Функциональность левой верхней конечности после демонтажа аппарата внешней фиксации 
Fig. 11. Functional result of the left arm after removal of external fixator

ответствие основным критериям биомеханической 
концепции фиксации — первичный остеосинтез 
был нестабильным. Во всех клинических ситуациях 
несущая часть фиксаторов не превышала должные 

2/3 длины каждого отломка, а фиксирующие эле-
менты не были разнесены на расстояние не менее 
половины длины фрагмента [35]. В 32 % случаев 
стабильной металлоконструкции этиологическим 



37

Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2020, № 4

фактором замедленной консолидации или несра-
щения перелома послужило развитие хронического 
остеомиелита, что не противоречит данным, приве-
денными M. Leiblein и соавт. [23], согласно которым 
частота развития псевдоартроза плечевой кости, как 
следствие инфекционного осложнения, составила 
38 % наблюдений [23, 27]. В настоящее время до-
казано влияние хронического остеомиелита на про-
цесс консолидации перелома за счет непосредствен-
ного воздействия вирулентных микроорганизмов, 
вызвавших данную инфекцию, или их продуктов 
обмена на костную мозоль, что сопровождается ак-
тивацией каскада реакций хемотаксиса макрофа-
гов, гранулоцитов, провоспалительных цитокинов 
в патологический очаг, исходом которого является 
остеолиз костной ткани и как следствие нарушение 
стабильности фиксации [26].

Как видно из табл. 4 у 75 % пациентов инфекци-
онное осложнение развилось в раннем послеопера-
ционном периоде, и только лишь у 2,9 % — через 
1 год и более после оперативного вмешательства.

Ретроспективное изучение выписной документа-
ции, предоставленной пациентами, свидетельствует 
о значительном числе случаев несоблюдения такти-
ки лечения открытых повреждений плечевой кости 
и их последствий, в том числе основ антибактери-
альной терапии.

Порой клиника воспаления латентна и только 
проведение микробиологического и гистологиче-
ского исследований нескольких интраоперацион-
ных биоптатов позволяет ее обнаружить [26]. Так, 
скрытое течение хронического остеомиелита диа-
гностировано нами у 1 (1,4 %) пациента, что значи-
тельно ниже в сравнении с результатом, получен-
ным в исследовании L. Mills и соавт. (5 % случаев) 
[27, 36].

Очередность методов остеосинтеза, в частно-
сти замена пластины на штифт или наоборот, при 
отсутствии признаков образования костной мозо-
ли в зоне перелома приводит к дополнительной 
травматизации мягких тканей, нарушению эндо-
стального и периостального кровоснабжения, и как 
следствие к еще большему усугублению процессов 
остеорепарации и неудовлетворительным исходам. 
Таким образом, причинами неудачных результа-
тов лечения являются прежде всего ятрогенные: 
1. Несоответствующий с биомеханической точки 
зрения проведенный остеосинтез, некорректный 
выбор первичной металлоконструкции, не способ-
ной обеспечить необходимую стабильную и жест-
кую фиксацию костных отломков в течение всего 
периода лечения. 2. Недостаточно правильная адап-
тация концов костных отломков. 3. Игнорирова-
ние противопоказаний к применению погружных 
металлоконструкций при высокой контаминации 
очага при открытых переломах (11 % случаев), что 
впоследствии приводит к развитию инфекционно-
го процесса и хронического остеомиелита. Кроме 
того, усугубляющими факторами, оказывающими 
косвенное негативное влияние на результат лече-
ния, считаются: ожирение (индекс массы тела >30) 
в 35–37 %, курение (38–53 %), сердечно-сосудистые 

заболевания (37 %), метаболические нарушения 
костной ткани (32 %), а также политравма со мно-
жественными переломами длинных костей [28].

Биомеханически необоснованная замена одного 
погружного металлофиксатора на другой с приме-
нением костной пластики при дефектах, обширная 
отслойка надкостницы, вследствие несоблюдения 
оперативной техники, приводит к нарушению ло-
кального кровоснабжения сегмента. Как известно, 
любое вмешательство с имплантацией фиксатора, 
независимо от его вида, всегда сопряжено с ри-
ском инфекционного осложнения, а поочередное 
применение различных методов остеосинтеза при 
неудовлетворительном исходе в разы увеличивает 
вероятность развития данной компликации.

Анализ данных также показал, что наиболее рас-
пространенный и часто применяемый первичный 
метод остеосинтеза плечевой кости — это накост-
ная фиксация пластиной и винтами (62,2 %). При 
этом существенной разницы в частоте развития пос-
леоперационных осложнений при использовании 
в качестве первичного метода пластины или интра-
медуллярного штифта не выявлено [23] и составляет 
30–35 % [4].

Доля нейропатий лучевого нерва при переломах 
всех уровней плечевой кости по старым источни-
кам отечественной литературы составляет 1,3–20 % 
[17], по современным данным 11–12% (15,2 % всех 
диафизарных переломов) случаев [28], из них 3/4 по-
вреждений происходит непосредственно во время 
получения травмы, а остальные — вследствие опера-
тивного вмешательства [24]. В нашем исследовании 
нейропатия лучевого нерва отмечена в 14,9 % на-
блюдений (в основном, за счет переломов диафиза 
плечевой кости). При этом 10,8 % удельного веса по-
вреждения нерва происходят у пациентов с перело-
мом средней трети диафиза сегмента, среди которых 
9,5 % развились после травмы, 5,4 % — вследствие 
оперативного вмешательства. Данные нашего иссле-
дования не противоречат описанным в литературе. 
В своей работе S. Yigit [24] приводит цифры 17,3 % 
нейропатий лучевого нерва из 52 пролеченных паци-
ентов, что несколько больше в сравнении с нашими 
показателями. Возможно, такая высокая частота свя-
зана с включением в исследование пациентов ис-
ключительно с переломами диафиза плечевой кости. 

Как показал анализ литературы, чрескостный 
остеосинтез как метод лечения переломов плечевой 
кости, их последствий и осложнений не столь пред-
почтителен и распространен среди оперирующих 
травматологов-ортопедов, о чем свидетельствует 
небольшое количество существующих публикаций 
в основных отечественных журналах за последние 
10 лет. Так, с 2010 по 2020 г. всего выпущено 10 на-
учных статей, посвященных данной тематике.

Проведенный нами анализ первичного остео-
синтеза как метода выбора при открытых и за-
крытых переломах сегмента демонстрирует низкую 
приверженность к данной методике (13,5 %). Не-
результативность других способов лечения в 20 % 
случаев способствует вынужденному применению 
чрескостного остеосинтеза. Можно предположить, 



38

N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2020, № 4

что столь нераспространенное применение аппа-
ратов внешней фиксации при повреждениях плеча 
обусловлено небольшим количеством специали-
стов, владеющих данным методом остеосинтеза, 
а также лечебных учреждений, занимающихся их 
подготовкой. Как показывает практика, для под-
готовки высококвалифицированного специалиста, 
владеющего техникой чрескостного остеосинтеза 
и знающего основы лечения последствий травм 
с костной инфекцией, требуется 7–10 лет.

Успешность остеосинтеза плечевой кости аппа-
ратом внешней фиксации, согласно литературным 
источникам, составляет от 80 до 97 % [25, 28, 30, 32]. 
В нашем исследовании применение метода биоме-
ханически обоснованного чрескостного остеосин-
теза у данной категории больных обеспечило 100 % 
положительных исходов, 94 % из которых — с от-
личным и хорошим функциональным состоянием 
конечности.

Преимущество метода биомеханически обосно-
ванного чрескостного остеосинтеза заключается 
в возможности репозиции отломков закрытым спо-
собом, малой травматичности оперативного вме-
шательства, одновременном создании условий для 
стабильной фиксации фрагментов плечевой кости 
в трех плоскостях и шести степенях свободы, би-
локальном замещении обширных дефектов, дина-
мическом управлении отломками на протяжении 
всего периода фиксации, купировании инфекци-
онного процесса и ранней функциональной актив-
ности пациента [30], а также в индивидуальности 
каждой компоновки аппарата. Кроме того, процент 
осложнений (до 8 %) и вероятность травмирования 
лучевого нерва минимальны.

Зарубежные коллеги в лечении инфицированных 
ложных суставов плечевой кости придерживаются 
поэтапного подхода, где первым этапом выполня-
ют радикальную санацию гнойно-воспалительно-
го очага с последующей гипсовой иммобилизацией 
и ступенчатой антибактериальной терапией в тече-
ние 6 нед. После клинико-лабораторной ремиссии 
инфекционного процесса приступают ко второму 
этапу (в общей сложности через 8–12 нед. после 
первого этапа) — чрескостному остеосинтезу [25]. 
Подобная тактика обоснована сокращением срока 
фиксации сегмента в аппарате внешней фиксации 
с целью снижения риска развития специфических 
осложнений. Наш клинический опыт показывает от-
сутствие необходимости в двухэтапности методики 
лечения, поскольку в условиях чрескостного остео-
синтеза возможно одновременно решить несколько 
задач: купирование гнойно-воспалительного про-
цесса, обеспечение стабильной фиксации костных 
фрагментов на всем протяжении лечения, восста-
новление амплитуды движений в смежных суставах 
пораженного сегмента. Важно отметить, что частота 
осложнений составила 8,1 %, среди них доля специ-
фических — 4 %, что в целом не отличается от по-
казателей при двухэтапной методике лечения, про-
погандируемой нашими зарубежными коллегами. 

Несмотря на отсутствие консенсуса в тактике 
лечения данной категории пациентов, успешность 

результатов первичного остеосинтеза, независимо 
от вида выбранной металлоконструкции, зависит 
от правильного определения рычаговых свойств 
отломков плечевой кости и их нейтрализацией не-
обходимой длины фиксатором, а также требует учи-
тывания минеральной плотности костной ткани, 
остеорепаративных возможностей и состояния им-
мунного статуса организма, факторов риска разно-
го рода осложнений, в том числе инфекционных, 
помимо всего немаловажное значение имеет опыт 
хирурга. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Биомеханически обоснованный метод чрескост-
ного остеосинтеза позволяет свести многоэтапное 
лечение переломов плечевой кости, их последствий 
и осложнений в один этап, что существенно сокра-
щает сроки реабилитации пациента и обеспечивает 
до 94 % отличных и хороших функциональных ре-
зультатов. 
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