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Гражданов К. А., Барабаш А. П., Барабаш Ю. А., Кауц О. А. Интрамедуллярный остеосинтез в лечении послед-
ствий переломов плечевой кости. Саратовский научно-медицинский журнал 2018; 14 (3):  523–529.

Цель: ретроспективный анализ результатов хирургического лечения пациентов с последствиями травм пле-
чевой кости с применением блокируемых интрамедуллярных конструкций. Материал и методы. Группу наблю-
дения составили 69 пациентов с несросшимися переломами и ложными суставами диафиза плечевой кости, 
среди которых женщин в возрасте 56,7±11,5 года было 39 (56,5 %), мужчин в возрасте 52,3±9,8 года 30 (43,4 %). 
В ходе выполнения хирургического вмешательства для фиксации отломков им имплантированы блокируемые 
интрамедуллярные стержни, в том числе 12 (17 %) пациентам с несросшимися переломами диафиза плечевой 
кости после консервативного лечения и 57 (83 %) с ложными суставами плеча. Для диагностики и контроля про-
цессов восстановления целостности костных структур использовались клинический (восстановление функции 
конечности) и рентгенологический (признаки сращения) методы исследования; для оценки результатов лечения 
применялась стандартизированная система оценки исходов переломов костей опорно-двигательного аппарата 
и их последствий (СОИ-1). Результаты. У всех пациентов с несросшимися переломами диафиза плечевой ко-
сти достигнута консолидация перелома в сроки до 6 месяцев после операции, исходы лечения по системе СОИ-
1 у них составили 85–94 % от анатомо-функциональной нормы; у 50 пациентов с ложными суставами достигнуто 
сращение плечевой кости, исходы лечения составили 74–90 %. Заключение. Использование интрамедуллярных 
блокирующихся конструкций обеспечивает необходимую для сращения перелома прочность фиксации плече-
вой кости с возможностью ранней функциональной реабилитации суставов верхней конечности.

Ключевые слова: интрамедуллярный остеосинтез, перелом, плечевая кость.

Grazhdanov KA, Barabash AP, Barabash YuA, Kauts OA. Intramedullary osteosynthesis in the treatment of humerus 
fracture consequences. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 14 (3): 523–529.

Aim: retrospective analysis of surgical treatment results of patients with the consequences of humerus fractures 
by locking intramedullary constructions. Material and Methods. 69 patients with ununited fractures and false joints of 
humerus diaphysis (39 females, 56.7±11.5 yrs (56.5 %) and 30 males, 52.3±9.8 yrs (43.5 %)) comprised observation 
group. In the course of surgical intervention they were treated by locking intramedullary rods to perform fragment 
anchorage, this including 12 patients (17 %) with ununited humerus diaphysis fractures after conservative treatment, 
and 57 (83 %) with false humerus joints. Clinical (limb functional restoration) and X-ray (integrity signs) methods were 
applied for the diagnostics and control of integrity restoration in bone structures; for the assessment of treatment out-
comes we used standardized system of outcomes of locomotor fractures and their consequences (SOI-1). Results. 
Consolidation of the fracture up to 6 months postoperatively was observed in all patients with ununited humerus frac-
tures, treatment outcomes by SOI were 85–94 % of anatomic and physiological norm. The consolidation of humerus 
bone occurred in 50 patients with false joints with treatment outcome 74–90 % of the norm. Conclusion. The use of 
intramedullary locking constructions provides anchorage endurance that is necessary for bone consolidation with the 
potential of early functional rehabilitation of upper limb joints.

Key words: intramedullary osteosynthesis, fracture, humerus.

1Введение. Доля переломов плечевой кости сре-
ди всех травм конечностей составляет 7–12 % [1, 2]. 
Несмотря на достижения современной травматоло-
гии, количество неудовлетворительных исходов ле-
чения переломов длинных трубчатых костей оста-
ется высоким — до 26 %. Причины компрометации 
репаративного процесса следующие: интерпозиция 
мягких тканей между отломками, недостаточное обе-
здвиживание перелома, нарушение кровоснабжения 
кортикального слоя кости и параоссальных тканей, 
аваскулярный некроз концов отломков с формиро-
ванием дефекта костной ткани [3–5]. Замедленное 
сращение и ложные суставы плечевой кости встре-
чаются в 12,5 % случаев ложных суставов другой ло-
кализации [6].

Сложность лечения последствий травм плечевой 
кости заключается в полиморфности патологических 
состояний, приводящих к появлению ложных суста-
вов или костных дефектов, ограниченном количе-
стве методов лечения, способных в короткие сроки 
полноценно восстановить поврежденную кость. Учи-
тывая значительные сроки консолидации костных 
фрагментов, хирургическая реабилитация пациен-
тов с данным видом патологии подразумевает ис-
пользование для скрепления отломков устройств, 
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обеспечивающих стабильную фиксацию последних и 
возможность ранней функциональной реабилитации 
поврежденной конечности.

Цель: провести ретроспективный анализ резуль-
татов хирургического лечения пациентов с послед-
ствиями травм плечевой кости с применением бло-
кируемых интрамедуллярных конструкций.

Материал и методы. Группу наблюдения соста-
вили 69 пациентов с несросшимися переломами и 
ложными суставами диафиза плечевой кости, среди 
которых женщин в возрасте 56,7±11,5 года было 39 
(56,5 %), мужчин в возрасте 52,3±9,8 года 30 (43,4 %). 
Среди пациентов было 39 (56,5 %) женщин и 30 
(43,4 %) мужчин. Из них: в трудоспособном возрас-
те до 55 лет 24 женщины (61,5 %), старше 55 лет 15 
(38,4 %) женщин; мужчин трудоспособного возраста 
до 60 лет 24 человека (80 %), старше 60 лет 6 (20 %).

По уровню повреждения диафиза плечевой кости 
пациенты распределились следующим образом: 12 
(17,3 %) наблюдений — верхняя треть диафиза, 42 
(60,8 %) — средняя треть и граница средней и ниж-
ней трети диафиза, 15 (21,7 %) — нижняя треть диа-
физа плечевой кости.

Сроки обращения пациентов с момента полу-
чения травмы зависели от проводимого им ранее 
лечения по месту жительства. Так, 12 (17,39 %) па-
циентов с несросшимися переломами диафиза пле-
чевой кости ранее лечились консервативно и были 
оперированы в нашей клинике в сроки от 1 до 4 ме-
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сяцев после получения первичной травмы. Учитывая 
давность травмы, а также выявленные в ходе предо-
перационного обследования патологические измене-
ния в зоне отломков плечевой кости, у данной группы 
пациентов установлен диагноз несросшегося пере-
лома диафиза плечевой кости. Среди 57 пациентов, 
которым мы выполняли повторные оперативные 
вмешательства по поводу последствий травм плече-
вой кости, сроки обращения были от 8 месяцев до 2 
и более лет с момента первичной травмы. Учитывая 
давность травмы и клинико-рентгенологические при-
знаки, в 30 случаях мы диагностировали у пациентов 
фиброзный ложный сустав и 27 случаях ложный су-
став в форме дефекта, ориентируясь на классифика-
цию Н. С. Косинской (1961).

Для диагностики и контроля процессов восстанов-
ления целостности костных структур использовались 
клинический (восстановление функции конечности) и 
рентгенологический (признаки сращения) методы ис-
следования.

Для оценки результатов лечения пациентов ис-
пользовалась стандартизированная система оценки 
исходов переломов костей опорно-двигательного ап-
парата и их последствий СОИ-1 по 16 анатомо-функ-
циональным показателям, выраженным в процентах 
[7]. На момент начала лечения в нашей клинике, с 
учетом ограничения функции поврежденного сегмен-
та, отклонения от анатомо-функциональной нормы 
по СОИ-1 составляли 55–58 %.

Технология оперативного лечения. Выполняя 
хирургическое вмешательство пациентам с послед-
ствиями травм плечевой кости, мы придерживались 
следующего алгоритма: доступ к плечевой кости, 
удаление ранее установленных металлоконструкций 
(при их наличии), визуальная ревизия концов отлом-
ков, удаление рубцовой ткани, экономная модели-
рующая резекция концов отломков, вскрытие и вос-
становление проходимости костномозговых каналов, 
адаптация костных отломков, установка интрамедул-
лярного фиксатора, восстановление анатомического 
образа кости (замещение дефекта костной ткани при 
его наличии), стимуляция регенераторного процесса.

Доступы к плечевой кости использовали стан-
дартные в зависимости от уровня поражения диа-
физа. Использовали передненаружный доступ для 
обнажения плечевой кости в верхней и средней тре-
тях диафиза, нижненаружный доступ для обнажения 
нижней трети диафиза плечевой кости или задний с 
пересечением локтевого отростка.

После вскрытия зоны патологии удаляли ранее 
установленные конструкции, производили визуаль-
ную ревизию зоны патологии, что позволяло выявить 
наличие мягкотканого интерпозита, установить на-
личие склеротических изменений концов отломков, 
оценить величину и формы дефекта костной ткани.

Концы отломков освобождали от рубцовых тканей 
и обрабатывали до кровоточащей кости, что позво-
ляло восстановить кровоснабжение кортикального 
слоя кости. На данном этапе часто возникала про-
блема наличия склероза концов отломков при пато-
логическом процессе длительностью 1 год и более. 
Склеротически измененные, лишенные кровоснаб-
жения концы отломков препятствовали заживлению 
костной раны, в связи с чем приходилось прибегать к 
экономной резекции концов отломков. Чтобы не фор-
мировалось укорочение конечности, производили 
искусственную реконструкцию гаверсовой системы 
в концах отломков с возможностью трансплантации 
костномозгового содержимого в зону патологии [8].

Следующим этапом выполняли восстановление 
костномозговой полости плечевой кости и адаптацию 
костных отломков. Резекцию замыкательных пла-
стинок, вскрытие и высверливание костномозговых 
каналом обеих отломков до здорового косного моз-
га, высверливание изнутри костномозгового канала 
способствовало заживлению костной раны за счет 
вовлечения в процесс эндоста. Удаляли неровности, 
избытки костной мозоли, которые могли помешать 
максимально плотному сопоставлению отломков, при 
необходимости концы отломков моделировали друг к 
другу, выполнив их косую симметричную резекцию.

Выполнив все предварительные этапы оператив-
ного вмешательства, приступали к скреплению от-
ломков интрамедуллярным стержнем, длина и диа-
метр интрамедуллярной конструкции подбирались 
индивидуально в зависимости от величины плечевой 
кости. Точка введения стержня определялась уров-
нем повреждения плечевой кости: в 14 (20,2 %) слу-
чаях, когда перелом локализовался в нижней трети 
диафиза или на границе средней и нижней трети 
диафиза, произведен ретроградный доступ к кана-
лу плечевой кости, в остальных 55 (79,71 %) случаях 
антеградно. После введения металлоконструкции в 
канал плечевой кости отломки плотно сопоставля-
лись, и осуществлялась дистальная и проксималь-
ная блокировка стержня по 2–4 винта под контролем 
электронно-оптического преобразователя.

Восстановление анатомического образа кости 
подразумевало формирование полноценного ци-
линдра диафиза в зоне патологического процесса, 
восполнение дефицита костной ткани, возникшего 
на фоне асептического некроза кости или во время 
интраоперационных манипуляций (удаление нежиз-
неспособных тканей, резекция склерозированных 
концов отломков). Для замещения дефектов пле-
чевой кости мы использовали губчатые аутотран-
сплантаты, а также искусственные композитные гра-
нулированные костно-пластические материалы по 
методикам, разработанным в нашей клинике [9, 10]. 
Заключительным этапом оперативного вмешатель-
ства была стимуляция регенераторного процесса. 
Для активизации процессов костеобразования в зоне 
патологии мы использовали простую и хорошо заре-
комендовавшую себя методику продольной реваску-
ляризирующей остеотомии концов отломков.

В послеоперационном периоде оперированную 
конечность фиксировали в косыночной повязке в те-
чение 3–4 недель. Активную разработку движений в 
плечевом и локтевом суставе рекомендовали про-
водить после удаления послеоперационных швов. 
Рентгенологический контроль заживления костной 
раны проводили через 2, 6, 12 месяцев после опе-
рации.

Результаты. Проведенный нами ретроспектив-
ный анализ 69 историй болезни пациентов с послед-
ствиями травм диафиза плечевой кости показывает 
важное социально-экономическое значение данной 
патологии, так как среди наших пациентов большую 
часть составили лица трудоспособного возраста: 
женщины до 55 лет 62 % и 80 % мужчины до 60 лет. 
Наши исследования свидетельствуют о том, что наи-
большее количество несросшихся переломов и лож-
ных суставов плечевой кости формируется в средней 
трети и нижней трети диафиза. Указанные уровни по-
вреждения в совокупности оставили 83 % среди об-
ратившихся к нам больных.

Анализируя возникновение несросшихся пере-
ломов и ложных суставов диафиза плечевой кости 
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среди пациентов, обратившихся в нашу клинику, мы 
выделяем следующие основные причины: непра-
вильный выбор тактики лечения и неадекватный ра-
нее выполненный остеосинтез. Так, 12 (17,3 %) паци-
ентов ранее лечились консервативно и обратились к 
нам в сроки до 4 месяцев с момента получения трав-
мы с несросшимися переломами диафиза плечевой 
кости, эти случаи мы рассматриваем как ошибку вы-
бора тактики лечения. Среди 57 (82,6 %) пациентов, 
которым мы выполняли повторные оперативные вме-
шательства по поводу последствий травм плечевой 
кости, сроки обращения были от 8 месяцев до 2 и бо-
лее лет с момента первичной травмы, в этих случаях 
как причины несращения перелома плечевой кости 
мы рассматриваем неадекватный остеосинтез с на-
рушением технологии его проведения. Из анамнеза 
заболевания больных, которым ранее проводилось 
хирургическое лечение, выявлено, что в 14 (24,5 %) 
случаях для скрепления перелома использовался 
аппарат внешней фиксации. Компрометация процес-
сов консолидации перелома плечевой кости при ис-
пользовании аппаратов внешней фиксации связана с 
недостаточной репозицией перелома, ранним сняти-
ем внешнего фиксатора, что приводило к формиро-
ванию фиброзного, тугоподвижного ложного сустава 
плечевой кости. Несостоятельный интрамедулляр-
ный остеосинтез плечевой кости выявлен у 16 (28 %) 
пациентов, эти случаи мы рассматриваем как несо-
блюдение технологии использования конструкции. 
При использовании стержней без блокировки (2 на-
блюдения) выявлен необоснованный отказ от иммо-
билизации в раннем послеоперационном периоде. 
Интрамедуллярный блокируемый остеосинтез в 14 
(20,2 %) наблюдениях скомпрометирован неадекват-
ным выбором размера конструкции и недостаточным 
погружением ее в канал плечевой кости, неполной 
репозицией перелома и использованием недостаточ-
ного для стабилизации перелома количества блоки-
рующих винтов. Описанные отступления от техноло-
гии интрамедуллярной фиксации явились причинами 
нестабильности перелома, формирования фиброз-
ного ложного сустава, а также нарушения функции 
плечевого сустава. Наиболее тяжелые последствия 
оперативного лечения переломов диафиза плечевой 
кости мы наблюдали после применения накостного 
остеосинтеза у 27 (47,3 %) пациентов. Здесь выявле-
ны ложные суставы со значительными разрушения-
ми кортикального слоя с дефектами костной ткани. 
Причинами их развития мы считаем высокую травма-
тичность первичной операции, недостаточную проч-
ность фиксации перелома, необоснованный отказ от 
иммобилизации или ее раннее прекращение.

Всем пациентам, обратившимся в нашу клинику, 
после предоперационной подготовки, включавшей 
клинико-рентгенологическое и лабораторное обсле-
дование, проведены оперативные вмешательства по 
описанному ранее алгоритму с использованием для 
фиксации перелома интрамедуллярных конструкций 
с блокированием отечественных и зарубежных про-
изводителей. Результаты хирургической реабилита-
ции 69 пациентов с последствиями травм плечевой 
кости прослежены в сроки от 6 месяцев и более. У 
12 (17,3 %) пациентов с несросшимися переломами 
плечевой кости достигнута консолидация перелома в 
сроки до 6 месяцев после операции, исходы лечения 
по системе СОИ-1 составили 85–94 % от анатомо-
функциональной нормы. Среди 57 (82,6 %) клиниче-
ских наблюдений лечения ложных суставов плечевой 
кости сращение достигнуто у 50 (87,7 %) пациентов с 

оценкой анатомо-функциональных исходов 74–90 % 
от нормы. У 6 (10,5 %) пациентов рентгенологически 
консолидация не была отмечена, однако жалоб па-
циенты не предъявляли и полностью использовали 
конечность в бытовой и трудовой деятельности, в 
связи с чем отказались от повторного оперативного 
вмешательства. В 1 (1,7 %) случае мы были вынуж-
дены полностью удалить металлоконструкцию в свя-
зи с развитием гнойного воспаления.

Для иллюстрации результатов лечения пациентов 
с последствия травм плечевой кости приводим кли-
нические примеры.

Больной З. 35 лет обратился в травматолого-
ортопедическое отделение №1 через 2 года после 
получения первичной травмы. Ранее больному по-
следовательно выполнялся накостный, интрамедул-
лярный и чрескостный остеосинтез плечевой кости. 
После клинико-рентгенологического обследования 
пациенту установлен диагноз: фиброзный ложный 
сустав левой плечевой кости, состояние после не-
однократных оперативных вмешательств (рис. 1).

Больному выполнено оперативное вмешатель-
ство: ревизия зоны перелома, моделирующая резек-
ция концов отломков плечевой кости, вскрытие и вос-
становление проходимости костномозгового канала 
плечевой кости, реваскуляризирующая остеоперфо-
рация концов отломков, остеосинтез интрамедулляр-
ным блокирующимся стержнем, продольная осте-
отомия концов отломков плечевой кости. С учетом 
качества костной ткани для обеспечения стабильно-
сти перелома дистальная и проксимальная блокиров-
ка осуществлялась тремя винтами. Для профилактики 
развития послеоперационной гематомы в мягкие тка-
ни установлен активный дренаж (рис. 2).

Послеоперационный период протекал без ос-
ложнений, дополнительная иммобилизация левой 
верхней конечности осуществлялась в косыночной 
повязке в течение двух недель. После снятия швов 
пациенту были разрешены активные движения в 
локтевом и плечевом суставе, через 4 недели по-
сле операции пациент вернулся к активной трудовой 
деятельности и был выписан. На контрольных рент-
генограммах левого плеча через 8 месяцев после 
операции отмечена консолидация перелома, к этому 

Рис. 1. Рентгенограммы плечевой кости больного З. 35 лет 
на момент госпитализации
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моменту движения в плечевом и локтевом суставах 
были в полном объеме, жалоб пациент не предъяв-
лял (рис. 3).

Больной К. 38 лет обратился в травматолого-ор-
топедическое отделение №1 через 1 год после пер-
вичной травмы. Ранее по месту жительства паци-
енты был выполнен накостный остеосинтез. После 
клинико-рентгенологического обследования больно-
му установлен диагноз: ложный сустав с дефектом 
костной ткани в средней трети диафиза правой пле-
чевой кости, состояние после накостного остеосин-
теза (рис. 4).

Больному выполнено оперативное вмешательство 
по ранее описанному алгоритму. Интрамедуллярная 
конструкция установлена антеградно, стабилизация 
стержня по 2 блокирующих винта проксимально и 
дистально, пластика дефекта выполнена собствен-
ной костной тканью из гиперостальной мозоли, для 
профилактики образования внутритканевых гематом 
устанавливался активный дренаж (рис. 5).

Послеоперационный период протекал благопри-
ятно, дополнительная иммобилизация правой верх-
ней конечности в косыночной повязке в течение двух 
недель, до снятия швов, после чего пациент был вы-
писан с больничного листа и вернулся к активной тру-
довой деятельности. На контрольных рентгенограм-
мах через 10 месяцев с момента операции отмечена 
полная консолидация в зоне перелома плечевой ко-
сти, движения в суставах правой верхней конечно-
сти в полном объеме, жалоб пациент не предъявлял 
(рис. 6).

Обсуждение. Хирургическая реабилитация паци-
ентов с последствиями травы диафиза плечевой ко-
сти является важной социально-экономической про-
блемой современной медицины. Основные причины 
развития компрометации процессов консолидации 
переломов плечевой кости следующие: необосно-
ванный отказ от проведения хирургического лечения, 
а также нарушения технологии оперативного лечения 
и тактики ведения больных в послеоперационном пе-

Рис. 2. Рентгенограммы плечевой кости больного З. 35 лет 
после выполнения оперативного вмешательства

Рис. 4. Рентгенограммы плечевой кости больного К. 38 лет 
на момент госпитализации

Рис. 3. Рентгенограммы плечевой кости больного З. 35 лет 
через 8 месяцев после выполнения оперативного вмеша-

тельства

Рис. 5. Рентгенограммы плечевой кости больного К. 38 лет 
после оперативного вмешательства
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риоде. Учитывая соотношение количества и тяжести 
осложнений, использование накостной фиксации 
диафизарных переломов плеча переломов является 
наименее обоснованным [11].

Техника хирургической реабилитации пациентов 
с последствиями травм диафиза плечевой кости 
должна включать в себя тщательную обработку кон-
цов отломков, стимуляцию регенераторного процес-
са, восстановление анатомического образа кости и 
стабильную фиксацию. Использование интрамедул-
лярных блокирующихся конструкций обеспечивает 
необходимую для сращения перелома прочность 
скрепления плечевой кости с возможностью ранней 
функциональной реабилитации суставов верхней ко-
нечности. В отдельных случаях, когда нам не удалось 
добиться консолидации перелома, при отсутствии 
возможности проведения повторного оперативного 
вмешательства или отказе пациента от продолжения 
лечения, прочно установленный интрамедуллярный 
стержень выполняет роль своеобразного протеза ди-
афиза плечевой кости и позволяет больному полно-
стью использовать конечность в трудовой и бытовой 
деятельности.

Заключение. Использование интрамедуллярных 
блокирующихся конструкций обеспечивает необхо-
димую для сращения перелома прочность фиксации 
плечевой кости с возможностью ранней функцио-
нальной реабилитации суставов верхней конечности.
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Цель: оценить результаты применения методики управляемого роста в коррекции деформаций нижних ко-
нечностей у детей. Материал и методы. Выполнен анализ результатов хирургического лечения 37 детей от 3 
до 13 лет с осевыми деформациями нижних конечностей, с вальгусными (20) и варусными (17) деформациями 
нижних конечностей на уровне коленных суставов. Всем пациентам выполнено хирургическое вмешательство с 
использованием методики управляемого роста: временный эпифизиодез наружных отделов дистальных зон ро-
ста бедренных костей. Оценку результатов применения методики управляемого роста проводили в сроки от 3 до 
14 месяцев для вальгусной и от 6 до 15 месяцев для варусной деформации нижних конечностей. Результаты. 
Оценка результатов применения методик управляемого роста свидетельствовала о клинически и рентгеноло-
гически определяемом уменьшении величин бедренно-большеберцового угла перед удалением металлокон-
струкции при вальгусной деформации в 4,1 раза, при варусной в 3,8 раза. Заключение. Метод управляемого ро-
ста — высокоэффективный способ коррекции осевых деформаций конечностей у детей, отличающийся малой 
травматичностью.

Ключевые слова: управляемый рост, деформация нижних конечностей, вальгусная и варусная деформации.

Dokhov MM, Mashukov TS, Sertakova AV, Rubashkin SA, Timaev MKh, Kurkin SA. The method of controlled growth for 
the correction of axial deformities of lower extremities in children. Saratov Journal of Medical Scientific Research 2018; 
14 (3): 529–532.

Aim: to estimate the outcomes of the method of controlled growth in the correction of axial deformities of lower 
extremities in children. Material and Methods. We fulfilled the analysis of surgical results of 37 children aged 3–13 yrs. 
with leg axial deformities, valgus (20) and varus (17) leg deformities at the level of knee joints. All patients were oper-
ated in the growth area with the method of controlled growth — temporary epiphysiodesis of external portions of distal 
growth areas in femoral bones. The assessment of controlled growth method was conducted at 3–14 months for valgus 
and 6–15 months for varus leg deformities. Results. The assessment of controlled growth method use indicated clini-
cally and X-ray proved reduction in femoral-tibial angle before the elimination of metal construction in valgus deformity 
4.1 times, in varus 3.8 times. Conclusion. The method of controlled growth is highly effective correction method for axial 
deformities of lower extremities in children, and is minimally traumatizing.

Key words: controlled growth, leg deformities, valgus and varus deformities.
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