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Введение. Малоинвазивный накостный остеосинтез (МИНОС) соответствует современным принципам «биологичной» фиксации имплантата и 
предполагает закрытую репозицию и установку пластин с минимальной ятрогенной травмой. Однако отсутствие прямой визуализации повышает 
вероятность повреждения важных анатомических образований. Цель. Определение основных особенностей малоинвазивной установки пластин 
в области диафиза плечевой кости из переднелатеральных доступов с разработкой рекомендаций и технических нюансов, позволяющих упростить 
выполнение хирургического вмешательства и избежать возможных осложнений. Материалы и методы. Проведено топографо-анатомическое 
исследование  16  сегментов  верхней  конечности  у  9  трупов.  Во  всех  случаях  выполнялся МИНОС  прямой  пластиной  (10–12  отверстий)  и 
винтами (проксимально и дистально) из двух переднелатеральных мини-доступов. Далее производилась полная ревизия области плеча с целью 
визуализации расположения пластины, оценки взаимоотношений между имплантатом, сосудисто-нервными и окружающими мягкотканными 
образованиями, а также костными ориентирами. Результаты. В ходе исследования не было выявлено ятрогенных повреждений или компрессии 
сосудисто-нервных и сухожильно-мышечных структур плеча. Среднее расстояние от акромиального отростка лопатки до n. axillaris составило 
5,7 ± 0,69 мм (от 4,9 до 6,9 мм). Расстояние до n. musculocutaneus от латерального надмыщелка плечевой кости – 56,5 ± 4,66 мм (от 49 до 63 мм). При 
измерении расстояния между краем пластины и n. radialis отмечена разница в расположении при крайних положениях пронации (5,1 ± 0,33 мм, 
от 4,5 до 5,7 мм) и супинации предплечья (5,8 ± 0,6 мм, от 5,1 до 6,1 мм). Среднее расстояние между дистальным медиальным краем пластины 
и a. brachialis, n. medianus составило 17,1 ± 2,7 мм (от 13 до 21 мм). Заключение. На основании полученных данных уточнены рекомендации по 
выполнению МИНОС плечевой кости из переднелатеральных доступов. Их соблюдение позволит снизить риск послеоперационных осложнений 
и улучшить исходы лечения пациентов с переломами плечевой кости малоинвазивным методом накостного остеосинтеза.
Ключевые слова: малоинвазивный накостный остеосинтез, плечевая кость, перелом, диафиз, пластина

Background Minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) corresponds to the modern principles of "biological" fixation as it implies closed reduction 
and plate  insertion causing minimal  iatrogenic  trauma. However,  the  lack of direct visualization increases  the risk of damage to  important anatomical 
structures. Purpose To develop recommendations in the use of MIPO for diaphyseal fractures of the humerus from anterolateral approaches to prevent 
possible complications and improve the results. Methods 16 shoulders of fresh cadavers were included in the study. In all cases, MIPO was performed with 
a straight plate (10–12 holes) and screws (2 proximal and 2 distal) using two anteriolateral approaches. Complete revision of the shoulder area was carried 
out in order to determine the accuracy of plate location and the relationship between the implant, neurovascular structures and bone landmarks. Results No 
damage or compression of the neurovascular and tendomuscular humerus structures was revealed. The average distance from the acromion to n. axillaris 
was 5.8 ± 0.66 mm (range from 4.9 to 6.9 mm). The average distance from the lateral epicondyle of the humerus to n. musculocutaneus was 56.5 ± 4.66 mm 
(from 49 to 63 mm). We observed the difference in location at the extreme pronation (5.1 ± 0.33 mm, from 4.5 to 5.7 mm) and supination positions of the 
forearm (5.8 ± 0.6 mm, from 5.1 to 6.1 mm) measuring the distance between the edge of the plate and n. radialis. The average distance between the distal 
medial edge of the plate and a. brachialis, n. medianus was 17.1 ± 2.7 mm (from 13 to 21 mm). Conclusions Based on the obtained data, we offer MIPO 
recommendations for anterolateral accesses in diaphyseal fractures of the humerus. Compliance with the proposed recommendations will reduce the risk of 
iatrogenic damage and improve the results of humeral fractures treatment.
Keywords: minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO), humerus, fracture, diaphysis, plate

ВВЕДЕНИЕ

Частота  переломов  диафиза  плечевой  кости  со-
ставляет 1–5 % всех переломов костей скелета  [1, 2]. 
Консервативный  и  хирургический  способы  лечения 
подобных  повреждений  имеют  свои  преимущества  и 
недостатки.  Длительная  гипсовая  или  адекватная  ей 
иммобилизация, как правило, приводит к увеличению 
частоты  контрактур  локтевого  и  плечевого  суставов, 
деформаций плечевой кости, замедленной консолида-

ции и ухудшает качество жизни пациентов [3, 4]. Хи-
рургическое  лечение  позволяет  точнее  восстановить 
анатомическую структуру, прогнозировать восстанов-
ление функции верхней конечности, снизить риск вто-
ричного смещения и неправильного сращения [5, 6].

Вариантами оперативного вмешательства при пере-
ломах плечевой кости являются интрамедуллярный, на-
костный, внеочаговый остеосинтез [7, 8, 9]. Выбор того 
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или иного метода фиксации производится с учетом ха-
рактера травмы, сопутствующего повреждения мягких 
тканей, качества кости, локализации перелома и т.п.

Недостатками  открытой  репозиции  и  погружного 
остеосинтеза являются травматичность, нарушение кро-
воснабжения области перелома, увеличение частоты ин-
фекционных  осложнений  [10,  11,  12]. Для  уменьшения 
объема  ятрогенной  травмы  B.  Livani  и W.D.  Belangero 
была предложена методика малоинвазивного накостного 
остеосинтеза (МИНОС) плечевой кости из переднелате-
ральных  доступов,  предполагающая  установку  прямых 
пластин с мостовидной фиксацией [13]. Однако при ис-
пользовании данного способа при переломах в верхней 
трети возникает риск конфликта имплантата с длинной 
головкой  двуглавой  мышцы  плеча.  Для  предотвраще-
ния  данного  осложнения A.A.  Fernandez Dell’Oca  была 
предложена оригинальная методика остеосинтеза моде-
лированными пластинами, позволяющими расположить 
имплантаты дистально по передней, а проксимально по 
латеральной поверхности плечевой кости [14]. 

В  большинстве  случаев,  МИНОС  плечевой  кости 
при  переломах  в  средней  и  нижней  трети  плечевой 

кости  может  быть  выполнен  прямыми  пластинами  и 
выполняется из  двух небольших переднелатеральных 
хирургических доступов без обнажения области пере-
лома,  что  предотвращает  повреждение  надкостницы, 
нарушение  кровообращения,  позволяет  сохранить  ге-
матому между костными отломками. Однако установка 
пластины без прямой визуализации сохраняет риск по-
вреждения важных анатомических структур. В связи с 
этим, целью данного исследования являлось уточнение 
рекомендаций и технических нюансов малоинвазивно-
го  накостного  остеосинтеза  плечевой  кости,  позволя-
ющих упростить  выполнение  хирургического  вмеша-
тельства и избежать возможных осложнений.

В  соответствии  с  целью  были  поставлены  следу-
ющие  задачи:  проведение  топографо-анатомическо-
го  исследования  для  уточнения  взаиморасположения 
анатомических структур плеча с повышенным риском 
повреждения при миниинвазивной методике остеосин-
теза плечевой кости прямыми накостными импланта-
тами из переднелатеральных доступов и определение 
технических  нюансов  для  профилактики  возможных 
осложнений.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведено топографо-анатомическое исследование 
16  сегментов  неповрежденных  верхних  конечностей 
(средняя длина плечевой кости 287,4 ± 5,4 мм) на 8 не-
фиксированных трупах (5 мужчин, 4 женщины, сред-
ний  возраст  68,1 ± 5,8  года,  от  61 года  до  82 лет). Во 
всех случаях выполнялся МИНОС плечевой кости пря-
мой  пластиной  (10–12  отверстий)  и  винтами  из  двух 
переднелатеральных доступов. 

Проксимальный мини-доступ: разрез кожи длиной 
около 4 см по переднелатеральной поверхности плеча в 
верхней трети на расстоянии около 6 см от клювовидно-
го отростка. Доступ к передней поверхности плечевой 
кости выполняется в промежутке между медиальным 
краем m. deltoideus и латеральным карем проксималь-
ного отдела m. biceps brachii (рис. 1, a, б, в, г). 

Дистальный  доступ  (рис.  2):  разрез  кожи  длиной 
около  5  см  по  переднелатеральной  поверхности  пле-

ча в нижней трети, проксимальнее локтевого сгиба на 
5  см  (рис.  1,  a,  б). Доступ производился между лате-
ральным краем двуглавой мышцы и m. brachialis с обя-
зательной визуализацией n. musculocutaneus (рис. 2, г). 
Далее  волокна  m.  brachialis  тупо  разводились  в  про-
дольном  направлении  в  средней  трети  с  формирова-
нием доступа к передней поверхности плечевой кости, 
при этом медиальная порция мышцы обеспечивает за-
щиту n. musculocutaneus, a. brachialis и n. medianus, а 
латеральная порция – n. radialis от прямой компрессии 
инструментами (рис. 2, д, е). 

Для  расположения  пластины по  передней  поверх-
ности  плечевой  кости  при  помощи  распаторов  нами 
формировался  подмышечный  экстрапериостальный 
канал. Данный этап может быть выполнен из прокси-
мального (антеградно) или из дистального (ретроград-
но) доступа.

Рис. 1. Проксимальный и дистальный переднелатеральные доступы для малоинвазивного накостного остеосинтеза левой плечевой 
кости: a, б – кожные разрезы; в – проксимальный переднелатеральный доступ: МРТ – аксиальный срез в области проксимального от-
дела плеча, красная стрелка - путь хирургического доступа; г – имплантированная пластина в проксимальном отделе левой плечевой 
кости; 1 – m. deltoideus; 2 – m. pectoralis major; 3 – m. biceps brachii; 4 – os humerus; 5 – m. triceps brachii
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К особенностям установки накостных имплантатов 
малоинвазивным  способом  следует  отнести  опреде-
ленные  трудности при  создании  экстрапериостально-
го  канала  в  области  сухожильного  прикрепления  m. 
deltoideus  (в  верхней  трети,  переднелатеральная  по-
верхность) и m.brachialis (в средней трети по передней 
поверхности).  В  связи  с  этим  использовался  острый 
распатор, позволяющий отслоить сухожильные волок-
на от надкостницы в указанных локализациях.

При  сравнительной  оценке  антеградной  и  ретро-
градной методик создания экстрапериостального канала 
нами отмечен ряд особенностей. При формировании из 
проксимального  доступа  имеется  сложность  отслойки 
сухожильного прикрепления m. brachialis с тенденцией 
к смещению распатора по ее передней поверхности, в 
связи с этим, необходимо тщательно следить за располо-
жением инструмента и избегать его латерализации (риск 
повреждения  n.  radialis)  и  чрезмерной  медиализации 
(риск повреждения a. brachialis, n. medianus).

При  формировании  подмышечного  экстраперио-
стального канала в ретроградном направлении в области 
места прикрепления m. brachialis к плечевой кости рас-
патор упирается в сухожильные волокна, идущие в про-
тивоположном направлении, что упрощает их отслойку 

от надкостницы и обеспечивает лучший контроль рас-
положения  инструмента  на  поверхности  плечевой  ко-
сти. Исходя из вышеизложенного, наиболее безопасным 
является создание канала из дистального переднелате-
рального мини-доступа в проксимальном направлении.

На следующем этапе хирургического вмешательства 
в  сформированный  подмышечный  экстрапериосталь-
ный канал вводилась пластина и располагалась по пе-
редней поверхности плечевой  кости. После  установки 
имплантата соосно с диафизом производилась фиксация 
дистального и проксимального концов винтами.

Далее выполнялась полная послойная ревизия области 
плеча. Производились оценка точности расположения пла-
стины, измерение расстояний между дистальным латераль-
ным краем пластины и n. radialis (в положениях крайней про-
нации и супинации предплечья), a. brachialis и n. medianus, 
расстояния от акромиона до n. axillaris и между латераль-
ным надмыщелком плечевой кости и n. musculocutaneus и 
наличие повреждения анатомических структур.

Статистическая обработка полученных данных прово-
дилась при помощи программы IBM SPSS Statistics v.23. 
Все результаты представлены в виде средних расстояний 
(μ), среднеквадратического отклонения  (µ),  также опре-
делены максимальное и минимальное значения.

Рис.  2.  Дистальный  переднела-
теральный доступ для выполне-
ния малоинвазивного накостно-
го остеосинтеза левой плечевой 
кости:  a,  б  –  кожный  разрез; 
в – дистальный  переднелате-
ральный доступ: МРТ – аксиаль-
ный срез в области дистального 
отдела плеча, красная стрелка – 
путь  хирургического  доступа; 
г  –  ревизия  n. musculocutaneus 
при  выполнении  дистального 
доступа; д – доступ к левой пле-
чевой кости: n. musculocutaneus 
отведен  вместе  с  медиаль-
ной  порцией  m. brachialis; 
е – пластина  фиксирована 
винтами  по  передней  поверх-
ности  левой  плечевой  кости 
в  нижней  трети;  1  – m.  biceps 
brachii;  2 – m. brachialis; 
3 – n. musculocutaneus;  4 – os humerus; 
5 – n. radialis; 6 – m. triceps brachii 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Во всех случаях достигнуто соосное расположение 

пластины с плечевой костью. Нами не было выявлено 
ни  одного  случая  сдавления  мышц  плеча,  располага-

ющихся  в  области  хирургического  вмешательства. 
Имплантаты располагались по передней поверхности 
плечевой кости.
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Основные  анатомические  структуры,  подверженные 
повышенному риску повреждения при выполнении МИ-
НОС  плечевой  кости  по  малоинвазивной  методике  из 
переднелатеральных доступов, перечислены в таблице 1. 

Таблица 1
Анатомические структуры плечевой кости, подверженные 

повышенному риску повреждения

Проксимальный доступ Дистальный доступ
n. axillaris n. radialis
a. circumflexa humeri posterior, anterior n. musculocutaneus
caput longum musculus biceps brachii n. medianus
v. cephalica a. brachialis

Ни  в  одном  случае  не  было  выявлено  компрессии 
n. radialis пластиной, однако при использовании элева-
торов  и  при  грубых механических  манипуляциях  воз-
можно  его  сдавление  в  области  дистального  доступа 

латеральнее пластины (рис. 2, е). Следует отметить, что 
расстояние между лучевым нервом и пластиной меняет-
ся в зависимости от положения предплечья с тенденци-
ей к его увеличению в супинации, что необходимо учи-
тывать при выполнении хирургического вмешательства. 

Полученные данные по средним значениям рассто-
яний между имплантатами и анатомическими структу-
рами плеча представлены в таблице 2.

При ревизии проксимального доступа не было вы-
явлено повреждений n. axillaris и a. circumflexa humeri 
posterior  et  anterior,  а  также  компрессии  сухожилия 
длинной  головки двуглавой мышцы плеча. В  каждом 
случае  при  выполнении  дистального  доступа  приме-
нялся визуальный контроль n. musculocutaneus.

На основании проведенных наблюдений мы конкре-
тизировали  зоны  повышенного  риска  повреждений  ос-
новных сосудисто-нервных и сухожильно-мышечных об-
разований плеча, которые представлены в таблице 3.

Таблица 2
Средние расстояния между анатомическими образованиями плеча и имплантатами

Расстояние между краем 
пластины и n. radialis

Расстояние между дис-
тальным медиальным краем 
пластины и a. brachialis и 

n. medianus

Расстояние от 
акромиона до 
n. axillaris

Расстояние между 
латеральным надмы-
щелком плечевой кости 
и n. musculocutaneusпронация супинация

Среднее (μ ± σ мм) 5,1 ± 0,33 5,8 ± 0,6 17,1 ± 2,7 5,7 ± 0,69 56,5 ± 4,66
Минимум (мм) 4,5 5,1 13 4,9 49
Максимум (мм) 5,7 6,1 21 6,9 63

Таблица 3
Области повышенного риска повреждения анатомических структур плеча

Анатомическое образование Область повышенного риска хирургического повреждения
n. axillaris, a. сircumflexа 
humeri posterior et anterior • 5–7 см дистальнее акромиального отростка лопатки при выполнении проксимального доступа

n. musculocutaneus • 5–7 см от латерального надмыщелка плечевой кости при выполнении дистального доступа

n. radialis
• средняя треть плечевой кости по задней поверхности (при сверлении и проведении винтов 
спереди-назад) 

• нижняя треть при использовании элеваторов

caput longum musculus biceps 
brachii

• при выполнении проксимального доступа; 
• при расположении пластины на уровне большого бугорка возможен механический 
конфликт с краем имплантата;

n. medianus, a. brachialis • при выполнении дистального доступа;

v. cephalica • при выполнении проксимального доступа; 
• при выполнении дистального доступа

ОБСУЖДЕНИЕ

Методика МИНОС с использованием современных 
металлоконструкций приобретает все большую попу-
лярность, а количество публикаций, посвященных его 
применению при переломах плечевой кости, постоян-
но растет. 

Топографо-анатомические  исследования  чаще  ка-
сались  отдельных  анатомических  образований,  так,  в 
работе T. Apivatthakakul  et  al.  (2005)  особое  внимание 
уделялось взаиморасположению n. radialis и пластины. 
Авторами  был  проведен  МИНОС  плечевой  кости  из 
передних доступов на 10 кадаверных препаратах. Ни в 
одном случае не было выявлено компрессии n. radialis. 
Также измерялось расстояние между нервом и пласти-
ной в положениях крайней супинации и пронации пред-
плечья, которое составило 2,0–4,9 мм (в среднем 3,2 мм) 
и 0–3 мм (в среднем 0,82 мм) соответственно. На осно-
вании полученных данных исследователями был сделан 
вывод  о  возможности  выполнения  МИНОС  плечевой 
кости из передних доступов и предложено выполнение 
дистального доступа при полной супинации предплечья. 
В нашем исследовании мы также оценивали изменение 

дистанции между n. radialis и имплантатом в положени-
ях крайней пронации и супинации предплечья. Несмо-
тря на отсутствие достоверной разницы в полученных 
нами результатах (табл. 2), описанный технический ню-
анс, несомненно, должен учитываться для уменьшения 
вероятности ятрогенного повреждения нерва.

В  последующем  исследовании  T.  Apivatthakakul 
et  al.  (2010)  оценивали  вероятность  повреждения 
n. musculocutaneus  при  остеосинтезе  пластинами. 
Согласно  полученным  данным,  зона  повышенного 
риска  при  проведении  винтов  располагается  на  рас-
стоянии  5,46–12,86  см  от  латерального  надмыщелка 
плечевой  кости  [16].  M.J.  Gardner  et  al.  (2005)  опре-
делили  области  повышенного  риска  повреждения  n. 
musculocutaneus  при  остеосинтезе  моделированными 
пластинами.  Было  установлено,  что  повреждение  его 
наиболее вероятно на расстоянии в среднем 13,5 см от 
большого бугорка плечевой кости (от 12,2 до 14,8 см) 
[17]. Полученные нами результаты о расположении n. 
musculocutaneus  относительно  плечевой  кости  согла-
суются  с  ранее  проведенными  исследованиями.  При 
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выполнении дистального доступа в ходе операции его 
компрессии  инструментами  и  повреждению  препят-
ствуют прямая визуализация и медиальная порция рас-
сеченной вдоль волокон m. brachialis. 

Интересно  исследование  А.Ю.  Кочиш  с  соавт. 
(2016),  посвященное  возможности  выполнения  осте-
осинтеза  спирально  изогнутыми  моделированными 
пластинами при переломах диафиза плечевой кости из 
переднелатеральных доступов. Авторы оценивали вза-
имное расположение подобных пластин с основными 
анатомическими  образованиями  плеча.  В  результате 
топографо-анатомического исследования было выявле-
но, что установка имплантатов по предложенному спо-
собу позволяет избежать повреждения подмышечного, 
лучевого, мышечно-кожного и срединного нервов, пле-
чевой и глубокой артерий плеча и сухожилия длинной 
головки  двуглавой мышцы плеча  [18].  Следует  отме-
тить, что, по нашему мнению, необходимость в моде-
лирования  конструкций  возникает  при  остеосинтезе 
переломов в верхней трети плечевой кости и располо-
жении конструкции на уровне sulcus intertubercularis, в 
остальных случаях фиксация возможна прямыми пла-
стинами с установкой по передней поверхности. 

Несмотря  на  большое  количество  исследований, 
подтверждающих  возможность  и  безопасность  МИ-
НОС плечевой кости, нельзя отрицать, что вероятность 
травматизации  важных  анатомических  образований  в 
данной  области  крайне  высока.  Выраженный  отек  и 
деформация конечности, во многих случаях, затрудня-
ют  точное определение расположения  анатомических 
ориентиров.  Также  существует  значительная  вариа-
бельность антропометрических данных, что оказывает 
большое влияние на результаты измерений расстояний 
между имплантатом, сосудисто-нервными и сухожиль-
но-мышечными  образованиями  [19].  В  связи  с  этим, 
определение областей, в которых вероятность повреж-
дения важных анатомических структур наиболее высо-
ка, является весьма актуальным. Это позволит предло-
жить меры по профилактике ятрогенных повреждений. 

В нашем исследовании, в дополнение к ранее опу-
бликованным  работам,  мы  попытались  определить 
основные  особенности  малоинвазивной  установки 
пластин по передней поверхности плечевой кости, пред-
ложить рекомендации и отметить технические нюансы, 
позволяющие  упростить  выполнение  хирургического 
вмешательства и избежать возможных осложнений. 

ВЫВОДЫ

Исходя  из  данных  проведенного  топографо-ана-
томического  исследования  и  анализа  имеющихся  пу-
бликаций  по  данной  теме,  мы  предлагаем  учитывать 
следующие  рекомендации  при  проведении  МИНОС 
диафизарных переломов плечевой кости.

1. В области дистального доступа анатомическими 
структурами  плеча  с  высоким  риском  повреждения 
являются  n. musculocutaneus и  n.  radialis,  область по-
вышенного риска повреждения n. musculocutaneus на-
ходится на расстоянии 5–7 см от латерального надмы-
щелка плечевой кости.

2. Для предотвращения ятрогенного повреждения n. 
musculocutaneus в ходе операции необходима его прямая 
визуализация и защита при помощи медиальной порции 
m.  brachialis  путем  ее  рассечения  по  средней  линии  с 
формированием латеральной и медиальной порции.

3. При  выполнении  дистального  переднелатераль-
ного  мини-доступа  целесообразно  выполнять  мак-

симальную  супинацию  предплечья,  что  позволяет 
уменьшить вероятность повреждения n. radialis в ходе 
выполнения дистального доступа.

4. Следует избегать применения  элеваторов и  гру-
бых механических манипуляций для расширения раны 
при дистальном доступе (особенно латерально) ввиду 
повышенного риска компрессии n. radialis.

5. В  области  проксимального  доступа  анатомиче-
скими  структурами плеча  с  высоким риском повреж-
дения  являются  n.  axillaris  и  aа.  сircumflexа  humeri 
posterior  et  anterior,  зона повышенного риска повреж-
дения n.  axillaris  располагается на 5–7  см дистальнее 
акромиального отростка лопатки, безопасность мани-
пуляции  обеспечит  прямая  визуализация  n.  axillaris  с 
сопровождающими сосудами.

6. Наиболее безопасным является создание подмы-
шечного  экстрапериостального  канала  в  проксималь-
ном направлении из дистального доступа.
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