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Применение задней дистальной пластины для плеча у пациентки 
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Distal posterior humeral plating for periprosthetic humeral fracture 
in a female patient

I.A. Voronkevich, P.G. Kogan, A.A. Kochish, S.A. lasunskiy
Vreden Russian Research Institute of Traumatology and Orthopedics, Saint Petersburg, Russian Federation

Представлен клинический случай лечения пациентки 70 лет с перипротезным переломом плечевой кости. Использована новая задняя дистальная 
пластина для плеча, которая разработана в нашем институте для лечения ложных суставов и многооскольчатых переломов нижней трети 
плечевой кости. В результате проведённого лечения удалось достичь сращения перелома и восстановление функционального результата до 
уровня, имевшегося до перипротезного перелома. Подробно описаны технические особенности фиксатора, оперативной техники и показан 
приём аугментации кортикальным аллотрансплантатом при истончении кортикального слоя кости вокруг ножки эндопротеза.
Ключевые слова: накостный остеосинтез, плечевая кость, перипротезный перелом, задний доступ, стабильность фиксации, костная алло-
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A clinical case of a 70-year-old female patient with periprosthetic humeral fracture is reported. A new distal posterior humeral plate devised at our institution 
for nonunions and comminuted fractures of the distal humerus was used in the case. The treatment resulted in fracture healing and functional recovery of the 
limb at the pre-periprosthetic fracture level. Technical features of the fixator and surgical technique are described in details with cortical allograft practice 
used to augment thin cortical bone around the stem.
Keywords: plating, humerus, periprosthetic fracture, posterior approach, stable fixation, bone allograft

ВВЕДЕНИЕ

Количество операций эндопротезирования плече-
вого сустава (ЭПС) неуклонно возрастает [1, 2, 3, 4]. 
Его выполняют при многоокольчатых переломах и пе-
реломовывихах головки плечевой кости, остеоартрозе 
плечевого сустава III стадии, асептических некрозах 
головки плечевой кости, а также опухолевых её пора-
жениях [1, 5]. При этом операции ЭПС позволяют ку-
пировать стойкий болевой синдром, частично восста-
новить функцию плечевого сустава, вернуть пациенту 
работоспособность и повысить качество жизни [2, 6].

Увеличение количества операций рассматривае-
мого типа неизбежно сопровождается ростом числа 
специфических осложнений, среди которых одними из 
наиболее тяжелых являются перипротезные переломы 
плечевой кости. Частота таких переломов колеблется, 
по данным различных авторов, от 1,5 до 11 % от обще-
го количества осложнений после эндопротезирования 
плечевого сустава, что составляет примерно 18 случа-
ев на 1000 операций рассматриваемого типа [1, 2, 7]. 
Среди них типичным является перелом плечевой кости 
в нижней трети – на уровне дистального конца ножки 
плечевого компонента эндопротеза либо на 2–3см дис-
тальнее её конца [7, 8].

Целью лечения пациентов с таким повреждением яв-
ляется не только консолидация перелома плечевой кости, 

но и сохранение эндопротеза с достигнутой благодаря эн-
допротезированию функцией плечевого сустава, а также 
профилактика развития контрактур в локтевом суставе [4, 
9, 10]. Для этого требуется устранить смещение костных 
отломков и надежно их фиксировать для обеспечения 
ранней разработки движений в травмированной конечно-
сти, а также предупредить возможные интраоперацион-
ные повреждения лучевого нерва [10, 11].

Главными препятствиями выполнению остеосинте-
за перипротезного перелома плечевой кости являются 
ножка эндопротеза, заполняющая костномозговой ка-
нал проксимального отломка, и истончение кортикаль-
ной пластинки вокруг неё. Они обусловливают трудно-
сти при проведении винтов в обход ножки эндопротеза, 
что при использовании стандартных конструкций для 
накостного остеосинтеза удаётся крайне редко. Ситуа-
цию усугубляет отсутствие в нашей стране доступных 
специальных пластин для остеосинтеза переломов 
нижней трети плечевой кости, пригодных для лечения 
перипротезных переломов рассматриваемой локали-
зации [7, 8]. Появление новой специальной пластины, 
обеспечивающей возможность её применения у паци-
ентов с перипротезными переломами плечевой кости, 
которая выпущена отечественной промышленностью, 
послужила основанием для данной работы.
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Целью нашей работы явилась оценка возможностей 
использования новой задней дистальной пластины для 
плеча, разработанной в ФГБУ «РНИИТО им. Р.Р. Вре-
дена» Минздрава России для остеосинтеза нижней 
трети плечевой кости, в ходе оперативного лечения па-
циентки с перипротезным переломом.

Задняя дистальная комбинированная пластина, 
предназначенная для остеосинтеза плечевой кости при 
её переломах и ложных суставах в нижней трети, была 
разработана в рамках государственного задания по на-
уке в РНИИТО им. Р.Р. Вредена (Патент № 163085 от 
10.10.16 г.). В настоящее время фиксатор (рис. 1) вы-
пускается российской фирмой «DC» и входит в набор 
фигурных пластин для остеосинтеза, разрешенных для 
клинического использования.

Рис. 1. Расположение задней дистальной комбинированной 
плечевой пластины на натуральной плечевой кости: а – вид 
сзади; б – вид со стороны локтевого сустава

Пластина имеет анатомическую предизогнутсть по 
форме задней поверхности плечевой кости и содержит 
изгибы в сагиттальной плоскости и скрутку по спирали 
в обход лучевого нерва, что позволяет избежать контак-
та с ним. В диафизарной части пластины выполнены 
компрессирующие отверстия промежуточного разме-
ра, позволяющего в зависимости от телосложения и 
массивности кости использовать кортикальные винты 
диаметром как 3,5 мм, так и 4,5 мм. Эти отверстия чере-
дуются с углостабильными диаметром 3,5 мм, которые 
при остеопорозе обеспечивают увеличение надёжности 
фиксации. Дистальный фиксирующий узел представ-
лен расширением пластины с ветвью, направленной к 
головке мыщелка плечевой кости, с 11-ю углостабиль-
ными отверстиями диаметром 3,5 мм, рассчитанными 
на применение в условиях локального остеопороза при 
ложных суставах нижней трети плеча.

Показаниями для использования этой пластины, 
по замыслу разработчиков, являются многоосколь-
чатые переломы и ложные суставы в нижней трети 
диафиза плечевой кости. Однако при перипротезном 
переломе плечевой кости эта пластина применена 
впервые. Клинический случай, рассматриваемый 
далее в настоящей статье, позволил подтвердить 
преимущества этого фиксатора при решении не-
стандартной хирургической задачи и, по сути, оце-
нить возможность расширения показаний к его при-
менению.

Приводим описание нашего клинического на-
блюдения.

Пациентка А., 70 лет, 19.05.2015 года обратилась 
в плановом порядке в РНИИТО им. Р.Р. Вредена с 
жалобами на патологическую подвижность в сред-
ней трети левого плеча, онемение первого пальца 
левой кисти и отсутствие его активного разгибания. 

При сборе анамнеза было установлено, что в 
2012 году при падении пациентки с высоты соб-
ственного роста произошел четырехфрагментарный 
переломовывих проксимального отдела левой пле-
чевой кости. Пациентка дважды оперировалась в 
одном из городских стационаров, где был выполнен 
первичный остеосинтез, а затем и реостеосинтез ле-
вой плечевой кости пластинами и винтами через пе-
редний трансдельтовидный доступ. Однако в резуль-
тате проведенного лечения развился асептический 
некроз головки левой плечевой кости и вторичный 
деформирующий артроз, а также дегенеративно-
дистрофические изменения мышц вращательной 
манжеты плечевого сустава. Это привело к значимо-
му нарушению функции левого плечевого сустава с 
дефицитом активного отведения левого плеча. Сум-
марный показатель оценки по шкале Neer C.S. [10] 
составил 26 баллов, что соответствовало неудовлет-
ворительному результату. Это послужило показани-
ем к эндопротезированию плечевого сустава, кото-
рое выполнено в ФГБУ РНИИТО им. Р.Р. Вредена 
19.11.2012 г. с применением реверсивной конструк-
ции фирмы DePuy «Delta Xtend™» (рис. 2).

Рис. 2. Рентгенограммы левой плечевой кости пациентки А., 70 лет, при поступлении в клинику РНИИТО им. Р.Р. Вредена 19.05.2015 
года: а – передне-задняя проекция, б – боковая проекция после остеосинтеза, в – рентгенограмма после операции – передне-задняя 
проекция; г – боковая проекция (скошенная)



236

Гений Ортопедии Том 24, № 2, 2018 г.

Послеоперационный период протекал без особен-
ностей. В результате лечения через 18 месяцев после 
проведенной операции было достигнуто уменьшение 
болевого синдрома с 7 до 5 баллов по шкале ВАШ. При 
этом пациентка демонстрировала активное отведение в 
левом плечевом суставе до 50°, сгибание во фронталь-
ной плоскости до 70°, разгибание – до 45°, наружную 
ротацию – до 20°, внутреннюю ротацию – до 30°. По-
казатель по шкале Neer составил 46 баллов, что соот-
ветствовало удовлетворительному результату функции 
плечевого сустава. В целом же пациентка отмечала к 
указанному сроку субъективную удовлетворенность 
функцией левой верхней конечности, которая обеспе-
чивала ей способность к самообслуживанию.

Однако 17.05.2015 года пациентка в быту упала с 
высоты собственного роста на область левого плеча, 
что привело к перипротезному перелому диафиза ле-
вой плечевой кости, с которым она вновь обратилась 
за медицинской помощью в РНИИТО им. Р.Р. Вредена.

При осмотре пациентки в нашей клинике 19.05.2015 
года определялась патологическая подвижность на 
уровне нижней половины диафиза левой плечевой ко-
сти, крепитация костных отломков, болезненная осе-
вая нагрузка, отсутствие активного разгибания первого 
пальца левой кисти. По передней поверхности левого 
плечевого сустава имелся послеоперационный рубец 
длиной 15 см без признаков воспаления, наблюда-
лась заметная атрофия передней порции дельтовидной 
мышцы.

По данным рентгенографии был выявлен косой 
перелом диафиза левой плечевой кости на уровне дис-
тального конца ножки плечевого компонента эндопро-
теза (рис. 2, а, б), который был определен как тип B1 
по известным классификациям перипротезных пере-
ломов плечевой кости: Ассоциации Остеосинтеза (АО) 
[12] и по Worland R.L. [10]. Этот тип перелома пред-
полагает либо консервативное лечение, либо открытую 
репозицию и стабильную фиксацию костных отломков 
с ранней разработкой движений [4, 8, 9]. Невропатия 
лучевого нерва потребовала его ревизии. Поэтому 
была выбрана тактика хирургического лечения, пред-
полагавшая после ревизии лучевого нерва открытую 
репозицию костных отломков под прямым визуальным 
контролем и их стабильную накостную фиксацию. В 
ходе обсуждения вариантов хирургического лечения 
в данной клинической ситуации было предложено ис-
пользовать новую фигурную пластину, разработанную 
в РНИИТО им. Р.Р. Вредена.

Выбор этого фиксатора был обоснован тем, что у 
авторов имелся успешный опыт использования об-
суждаемой пластины для лечения пациентов с пере-
ломами и ложными суставами диафиза плечевой кости 
в нижней ее трети, а его конфигурация обеспечивала 
возможность введения винтов в обход плечевого ком-
понента эндопротеза. Расширенные фиксационные 
характеристики устройства позволяли рассчитывать на 
длительное сохранение стабильности фиксации в ус-
ловиях предсказуемого при перипротезном переломе 
замедления консолидации. Кроме этого, была приня-
та во внимание сравнительно более низкая стоимость 
фиксатора в сравнении с зарубежными аналогами, что 

было важно при лечении по полису обязательного ме-
дицинского страхования.

Остеосинтез перипротезного перелома плече-
вой кости предложенной пластиной и винтами с ис-
пользованием костной аллопластики был выполнен 
21.05.2015 года. Технология применения этой пла-
стины предполагает задний доступ. После выделения 
проксимального отломка с выступающей верхушкой 
плечевого компонента эндопротеза и дистального 
визуализирован лучевой нерв, целостность которого 
не была нарушена. Фиксация плечевого компонента 
эндопротеза в проксимальном костном отломке была 
оценена как стабильная. Затем дистальная комбиниро-
ванная пластина была уложена поверх костных отлом-
ков без конфликта с лучевым нервом, а фиксирующие 
винты введены в обход ножки эндопротеза. Далее на 
поверхность проксимального отломка плечевой кости 
был уложен кортикальный аллотрансплантат, через 
который было проведено два кортикальных винта со 
встречной компрессией для увеличения надёжности 
фиксации проксимального отломка. Продолжитель-
ность операции составила 110 минут, кровопотеря – 
400 мл. Послеоперационные рентгенограммы пред-
ставлены на рисунке 2, в, г.

Послеоперационный период протекал без особен-
ностей. Кожные швы были сняты на 12-е сутки после 
вмешательства. В послеоперационном периоде паци-
ентка проходила курс восстановительного лечения. 
При выписке ее состояние было удовлетворительным. 
По спадении отёка иммобилизация верхней конечно-
сти лонгетой была заменена на косыночную повязку, и 
разрешены движения в локтевом суставе.

Контрольные осмотры были проведены в сроки 3, 
6 и 12 месяцев после операции остеосинтеза. Через 
12 месяцев после вмешательства пациентка продемон-
стрировала функцию левой верхней конечности, соот-
ветствующую достигнутому уровню через год после 
эндопротезирования плечевого сустава. По результа-
там оценки функции левого плечевого сустава резуль-
тат соответствовал 45 баллам по шкале Neer [13] и 27 
баллам по шкале Oxford Shoulder Questionairy [3].

Полученные результаты коррелируют с результа-
тами, полученными зарубежными коллегами [8, 14, 
15, 16], и в очередной раз подтверждают тот факт, что 
лечение перипротезных переломов плечевой кости яв-
ляется сложным процессом и в идеале позволяет по-
лучить функциональный результат не выше того, кото-
рый был получен после эндопротезирования.

В представленном наблюдении незначительное для 
функции ограничение разгибания в локтевом суставе 
на 15º при полном сгибании (рис. 3) привело к незначи-
тельному снижению суммарного балла оценки функ-
ции верхней конечности по шкале DASH до 35 баллов. 

По данным компьютерной томографии от 
19.06.2016 года была подтверждена полная консолида-
ция перипротезного перелома плечевой кости. 

Жалобы пациентки на боли соответствовали 5 бал-
лам по шкале ВАШ и коррелировали с исходными дан-
ными, полученным через 18 месяцев после эндопроте-
зирования левого плечевого сустава до случившегося 
перипротезного перелома.
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Рис. 3. Состояние пациентки А., 70 лет, через год после остеосинтеза левой плечевой кости предложенной фигурной пластиной 
и костной аллопластики (фиксатор удалён): а – передне-задняя проекция; б – боковая проекция; в – сгибание в локтевом суставе;  
г – разгибание в локтевом суставе; д – отведение в плечевом суставе; е – разгибание в плечевом суставе

ОБСУЖДЕНИЕ

Сложность остеосинтеза при перипротезных пере-
ломах плечевой кости без нарушения стабильности 
плечевого компонента эндопротеза определяется, пре-
жде всего, необходимостью точной репозиции и адек-
ватной фиксации костных отломков при максимально 
бережном обращении с костью и компонентами эн-
допротеза, что позволяет проводить раннюю реаби-
литацию и сохранять функцию плечевого и локтево-
го суставов. При этом, присутствие в проксимальном 
костном отломке ножки плечевого компонента эндо-
протеза затрудняет бикортикальное проведение фик-
сирующих винтов. Это неизбежно приводит к огра-
ничению нагрузки на прооперированную верхнюю 
конечность в послеоперационном периоде и опреде-
ляет необходимость использования внешней иммоби-
лизации. Кроме того, операции при рассматриваемых 
переломах технически сложны из-за особенностей хи-
рургического доступа и риска повреждения лучевого 
нерва и сосудов. Поэтому, даже строгое соблюдение 
техники оперативного вмешательства, не всегда позво-
ляет добиться консолидации обсуждаемых переломов, 
а сроки ее наступления могут широко варьировать. В 
частности, по данным разных авторов, у 9–35 % паци-
ентов отмечается развитие псевдоартрозов (ложных 
суставов), а консолидация чаще бывает замедленной 
вследствие выключения эндостального кровообраще-
ния в проксимальном отломке за счёт ножки протеза, 
а в дистальном – за счёт неполного удаления костного 
цемента [4, 5, 9, 10, 11, 16].

Следует отметить, что использование в ходе опе-
рации предложенной предварительно изогнутой фи-
гурной пластины технически обосновано и вполне 
воспроизводимо для хирургов. В частности, фигурная 
форма пластины позволяет избежать травматизации в 
ходе вмешательства лучевого и локтевого нервов. При 
этом обеспечивается возможность проведения винтов 
в проксимальный костный отломок в обход плечевого 
компонента эндопротеза. Это преимущество пластины 

позволяет добиваться надежной фиксации костных от-
ломков при перипротезных переломах плечевой кости, 
а также сохранять функции плечевого и локтевого су-
ставов.

В предложенной нами металлоконструкции от-
сутствуют полиаксиальные отверстия, предусмот-рен-
ные в накостных фиксаторах «Polyax» фирмы DePuy-
Synthes; «Peri-Loc» фирмы Smith&Nephew; «NCB» 
фирмы Zimmer-Biomet, а также не предусмотрено чере-
дование винтовой и кабельной фиксации, запатентован-
ных фирмой Synthes и с успехом используемых многи-
ми авторами [8, 10, 16]. Следует, однако, отметить, что 
во время операции с применением нашей, значительно 
более дешёвой пластинки, её конструктивные особен-
ности позволили добиться высокой стабильности и на-
дёжности фиксации. Конструкция пластины позволила 
применить оригинальный способ дополнительного 
армирования фиксации аллотрансплантатом, выступа-
ющим в качестве аугмента. Аугмент из аллокости для 
усиления фиксации перипротезного перелома плече-
вой кости применяют и в других клиниках с фиксаци-
ей их кабельными системами [8, 16]. В нашем случае 
для фиксации аугмента использованы конструктивные 
особенности пластины: овальные отверстия, сделанные 
специально для аутотрансплантатов, укладываемых на 
переднемедиальную и переднелатеральную поверхно-
сти при ложных суставах. Именно через них осущест-
влена усиливающая фиксация аллотрансплантата, ко-
торый был подтянут к передней поверхности кости на 
уровне перелома и истончённого проксимального от-
ломка. Использовано также то, что в аллотранспланта-
те значительно снижен риск расшатывания винтов. При 
этом достигнут результат, не уступающей «циркулярно-
му» охвату плечевой кости, предусмотренный в Synthes 
Cable System, но лишённый его недостатков, таких как 
атрофия от давления под «кабелем», приводящая к про-
резыванию кости и потере фиксации. В нашем клини-
ческом наблюдении в качестве аллотрансплантата был 
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использован структурный кортикальный трансплантат 
диафиза бедренной кости, заготовленный отделением 
трансплантации тканей ФГБУ РНИИТО им. Р.Р. Вре-
дена химической стерилизацией в модифицированной 
среде Белякова [17].

Завершая обсуждение, следует отметить, что удов-
летворительный функциональный результат, получен-
ный у нашей пациентки со сложным перипротезным 
переломом плечевой кости, вполне согласуется с опу-
бликованными результатами зарубежных коллег [4, 5, 
9, 10, 11, 16]. 

С учетом сложности имевшегося перелома, исполь-
зованием в ходе операции нового накостного фиксато-
ра, а также достигнутого сращения отломков плечевой 

кости и сохранением установленного ранее эндопроте-
за плечевого сустава было принято решение доложить 
представленное клиническое наблюдение на 1258-ом 
заседании Научного общества травматологов-ортопе-
дов Санкт-Петербурга и Ленинградской области. По ре-
зультатам проведенной демонстрации 25.05.2016 года 
предложенная тактика лечения и выбор накостно фик-
сатора были одобрены, а достигнутый функциональ-
ный результат был оценен как вполне удовлетворитель-
ный для данной клинической ситуации. Кроме того, в 
прениях была отмечена целесообразность дальнейшего 
использования предложенной фигурной пластины с це-
лью накопления клинического опыта по лечению паци-
ентов с перипротезными переломами плечевой кости.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На примере представленного клинического на-
блюдения авторы продемонстрировали реальную 
возможность, технические удобства и вполне удов-
летворительный результат нестандартного варианта 
хирургического лечения пациентки с перипротезным 
переломом плечевой кости с использованием пред-
ложенной ими новой фигурной пластины для осте-
осинтеза. При этом в ходе операции удалось решить 
все поставленные задачи: сохранить компоненты эн-
допротеза, стабильно зафиксировать костные отломки 
и предотвратить ятрогенные повреждения крупных 
нервных стволов. Это позволило провести раннюю 
реабилитацию пациентки и достигнуть сращения кост-
ных отломков, подтвержденного данными компьютер-

ной томографии, а также удовлетворительных функ-
циональных результатов лечения и снижения уровня 
болевого синдрома через 12 месяцев.

Успешная клиническая апробация новой фигурной 
пластины для остеосинтеза у представленной пациент-
ки позволяет, на наш взгляд, рекомендовать ее для бо-
лее широкого клинического применения. В частности, 
предложенный нами накостный фиксатор может быть 
успешно использован не только при переломах и лож-
ных суставах в нижней трети диафиза плечевой кости, 
но также и в случаях наиболее часто встречающихся 
перипротезных переломов плечевой кости, локализую-
щихся на уровне дистального конца ножки плечевого 
компонента эндопротеза плечевого сустава.
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