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Аннотация
Введение. Вопросы тактики ведения пациентов с переломом большого бугорка плечевой кости в на-
стоящий момент остаются открытыми, и хирургическое лечение активно обсуждается в литературе. 
Переломы без смещения не требуют оперативного лечения, но в случаях асептического лизиса боль-
шого бугорка плечевой кости при значимом ограничении функции верхней конечности пациенту мо-
жет быть показано эндопротезирование плечевого сустава, так как рефиксация сухожилий вращатель-
ной манжеты плеча затруднительна ввиду отсутствия анатомического места крепления сухожилий. 
Решение данной проблемы потенциально позволит улучшить качество жизни пациентов с лизисом 
большого бугорка плечевой кости.
Цель работы — оценить результат лечения пациентки с лизисом большого бугорка плечевой кости 
после открытой рефиксации сухожилий вращательной манжеты плеча с медиализацией границы су-
ставной поверхности плечевой кости.
Материалы и методы. Пациентка 46 лет обратилась на консультацию по поводу ограничения дви-
жений и выраженного болевого синдрома в области левого плечевого сустава после вывиха плечевой 
кости с переломом большого бугорка.
Результаты. Пациентке произведен открытый шов сухожилий вращательной манжеты плеча с меди-
ализацией границы суставной поверхности плечевой кости. Через год на контрольном приеме у паци-
ентки отсутствуют жалобы на боли и ограничение движений в левом плечевом суставе.
Обсуждение. На сегодняшний день тактика ведения пациентов с лизисом большого бугорка остается 
открытым вопросом. Эффективность и результаты органосохраняющей хирургии широко не изучены 
и требуют научной оценки на большем количестве пациентов.
Заключение. При помощи хирургической рефиксации сухожилий вращательной манжеты плеча с ме-
диализацией хрящевой поверхности достигнуты отличные функциональные результаты у пациентки 
с лизисом большого бугорка.
Ключевые слова: перелом плечевой кости, повреждение вращательной манжеты плеча, шов сухожи-
лий вращательной манжеты плеча
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Abstract
Introduction Strategical approaches to managing patients with a greater tuberosity fracture of the humerus 
are controversial and there are discussions about surgical treatment options. Nondisplaced fractures require 
no surgical management. Shoulder replacement can be indicated for the surgical treatment of proximal 
humeral fractures with limited function of the upper limb and difficulties in refixation of the rotator cuff 
tendons due to the peculiar anatomical location of the tendon fixation. Solution to this problem can improve 
the quality of life of patients with greater tuberosity fracture of the humerus.
The objective was to evaluate the treatment outcome of a patient with a greater tuberosity fracture 
of  the humerus repaired with open refixation of the rotator cuff tendons and medialization of the border 
of the articular surface of the humerus.
Material and methods A 46-year-old patient presented with limited movements and severe pain in the left 
shoulder after humerus dislocation and a greater tuberosity fracture.
Results The condition was repaired with an open repair of the rotator cuff tendons and medialization 
of the border of the articular surface of the humerus. The patient reported neither pain nor limited movements 
in the left shoulder at the one-year follow-up.
Discussion Treatment options for patients with a greater tuberosity injury remains controversial. 
The effectiveness and results of organ-saving surgery have not been explored and require scientific evaluation 
using a larger cohort of patients.
Conclusion Excellent functional results were achieved in a patient with injury to the greater tuberosity using 
surgical refixation of the rotator cuff tendons and medialization of the cartilaginous surface.
Keywords: humerus fracture, rotator cuff tear, rotator cuff repair
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ВВЕДЕНИЕ

Переломы проксимального отдела плечевой кости — очень распространенная травма, среди них от-
дельно выделяют перелом большого бугорка, который составляет примерно 16,5 % от всех переломов 
проксимального отдела [1, 2]. До 30 % всех переломов большого бугорка возникают вследствие выви-
ха плечевой кости [3]. Вывих плеча может сопровождаться определенным характерным комплексом 
повреждений: переломом суставной впадины лопатки, импрессионным переломом головки плечевой 
кости, повреждениями капсулы, связок и хрящевой губы сустава, повреждением вращательной манже-
ты плеча, а также переломами проксимального отдела плечевой кости [3]. После вправления зачастую 
наступает удовлетворительная репозиция, так как к этому бугорку крепятся сухожилия вращательной 
манжеты плеча. По данным литературы, тактика ведения пациентов с переломами большого бугорка 
плечевой кости сводится к тому, что пострадавших с переломами без смещения следует лечить кон-
сервативно при помощи иммобилизации, реабилитации и физиотерапии, а смещение больше чем на 
3–5 мм требует оперативного вмешательства, суть которого состоит в репозиции и фиксации большого 
бугорка плечевой кости, в том числе с применением артроскопических методик [4–10].

При случившемся лизисе фрагмента кости возникает вопрос, куда именно фиксировать сухожи-
лия [11–13]. Кость в месте разрушения подвержена остеопорозным изменениям и не имеет кортикаль-
ной пластины для фиксации якорных приспособлений, а фиксация к суставной поверхности не обла-
дает должными биологическими возможностями для сращения [11, 12]. Поэтому таким пациентам для 
восстановления функции и уменьшения болевого синдрома предлагается реверсивное эндопротези-
рование плечевого сустава [14, 15].

В силу сохранности плечевого сустава, а именно хрящевой поверхности лопатки и плечевой кости, воз-
никает желание отложить эндопротезирование на максимально возможный срок и попытаться восста-
новить функции плечевого сустава, особенно у молодых пациентов. Поэтому решение этой проблемы 
поможет улучшить результаты лечения пациентов с лизисом большого бугорка после перелома без ис-
пользования реверсивного эндопротезирования.

Цель работы — оценить результат лечения пациентки с лизисом большого бугорка плечевой кости 
после открытой рефиксации сухожилий вращательной манжеты плеча с медиализацией границы су-
ставной поверхности плечевой кости.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Пациентка 46 лет обратилась в консультативно-диагностическое отделение МКНЦ им. Логинова в сен-
тябре 2022 г. В анамнезе — травма при падении с мотоцикла в июне 2022 г., когда пострадавшая была 
госпитализирована в круглосуточный экстренный стационар г. Москвы с закрытым переломом пла-
то правой большеберцовой кости со смещением отломков и переломовывихом левой плечевой кости. 
В стационаре произведено устранение вывиха плеча и хирургическое лечение перелома плато боль-
шеберцовой кости.

Пациентке осуществляли иммобилизацию левой верхней конечности при помощи косыночной повяз-
ки в течение 6 нед. После пациентка была направлена в реабилитационный центр, где в течение 4 не-
дель проходила курс реабилитации. По результатам реабилитационного лечения улучшения функции 
верхней конечности пациентка не отметила, болевой синдром нарастал, с чем пациентка и была на-
правлена на консультацию в МКНЦ имени А.С. Логинова.

Жалобы на момент обращения — на выраженные боли в течение дня и ночью, существенное ограниче-
ние движений в левом плечевом суставе.

Местный статус. Область плечевого сустава без признаков воспаления, деформация и дефигурация 
отсутствуют. Движения ограничены: отведение 20°, приведение 25°, внутренняя ротация 40°, наруж-
ная ротация 0°. Движения также ограничены выраженным болевым синдромом. Пассивное отведение 
120°. Нейроциркуляторных нарушений в верхней конечности нет.

Результаты рентгенологических методов обследования. На рентгенограммах определяется отсутствие 
анатомических контуров большого бугорка плечевой кости, разрежение костной ткани в его проекции, 
а также нетипичное положение костного фрагмента, предположительно, фрагмента большого бугорка 
(рис. 1). Заключение: несросшийся перелом большого бугорка плечевой кости со смещением отлом-
ков. При проведении МРТ плечевого сустава диагностирован лизис большого бугорка плечевой кости, 
отсутствие анатомического места крепления сухожилий вращательной манжеты плеча, дислокация 
костных остатков большого бугорка кзади и кверху, асептический некроз остатков большого бугор-
ка (рис. 1).
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Рис. 1.: а — рентгенограмма плечевого сустава, передне-задняя проекция, 3 мес. после травматического 
вывиха плеча; б — МРТ плечевого сустава в режиме Т2 с подавлением сигнала от жировой ткани, аксиаль-
ная проекция, визуализируется отсутствие большого бугорка плечевой кости; в — МРТ плечевого сустава 
в режиме Т2 с подавлением сигнала от жировой ткани, корональная проекция, визуализируется отсутствие 
большого бугорка и свободно лежащее сухожилие надостной мышцы; г — МРТ плечевого сустава в режиме 
Т2 с подавлением сигнала от жировой ткани, корональная проекция, визуализируется остаток большого 
бугорка с дислокацией в субакромиальное пространство с признаками аваскулярного некроза

Хирургическое вмешательство осуществляли в положении пляжного кресла. Пациентку размещали 
на  самом краю операционного стола со свисанием плечевого сустава для возможности манипулиро-
вания конечностью во время вмешательства. Прямой разрез осуществляли по стандартной методике 
по типу антеролатерального трансдельтовидного доступа с заходом на акромиальный отросток лопатки 
на 1 см. Дельтовидную мышцу отсекали от акромиального отростка лопатки при помощи электроножа, 
вдоль волокон мышцу разводили тупым способом. При ревизии субдельтовидного, субакромиального 
пространства и сустава обнаружено отсутствие большого бугорка плечевой кости, а также костный фраг-
мент — остаток большого бугорка, который располагался в субакромиальном пространстве, был подви-
жен и ограничивал движения в плечевом суставе только в положении крайнего отведения (рис. 2).

Из рубцов выделены сухожилия вращательной манжеты плеча и костный отломок — остаток большого бу-
горка плечевой кости. После произведена мобилизация сухожилий при помощи леватора тупым способом; 
при помощи тракции капсулярным зажимом осуществлена проверка мобильности сухожилий (рис. 2).

Рис. 2. Вид операционной раны: а — на сухожилия вращательной манжеты плеча после осуществления до-
ступа к проксимальному отделу плечевой кости браншами пинцета зафиксирован остаток большого бу-
горка плечевой кости; б — между браншами пинцета костный фрагмент большого бугорка плечевой кости; 
в — в ране определяется хрящевая поверхность плечевой кости, отсутствие большого бугорка плечевой ко-
сти; г — после высвобождения сухожилий вращательной манжеты плеча из рубцов; проверка мобильности 
сухожилий при помощи тракции

После удаления рубцов и высвобождения сухожилий вращательной манжеты плеча произведена раз-
метка электроножом на суставной поверхности в виде полосы примерно 1 см вдоль всей линии хря-
ща [10]. Хрящ удален при помощи острого распатора, а субхондральная кость зачищена до появления 
ячеистости (рис. 3).

После сформированы три канала в плечевой кости аналогично тому, как формируются каналы в боль-
шом бугорке плечевой кости при трансоссальной фиксации сухожилий вращательной манжеты плеча. 
В каналы проведены нити-шаттлы (рис. 3).

Произведено rip-stop прошивание сухожилий вращательной манжеты плеча по технике Mason – Allen; 
лигатуры, выходящие из сухожилий в области суставной поверхности, при помощи нитей-шаттлов 
проведены через плечевую кость по сформированным каналам; осуществлено завязывание нитей 
с натяжением сухожилий. С помощью перекреста нитей сформирован двухрядный шов и обеспечена 
прочная и надежная фиксация с прижиманием большой площади сухожилия к костной ткани (рис. 3), 
произведено послойное ушивание раны.
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Рис. 3. Вид операционной раны: а — после удаления хряща с латерального края суставной поверхности 
проксимального отдела плечевой кости; б — после проведения нитей-шаттлов через головку плечевой ко-
сти; в — после затягивания и завязывания нитей и фиксации сухожилий вращательной манжеты плеча к го-
ловке плечевой кости. Контрольная рентгенограмма после операции, прямая проекция (г)

После операции пациентке рекомендована иммобилизация при помощи косыночной повязки в тече-
ние 3 нед. и далее курс стандартного реабилитационного восстановительного лечения для пациентов 
после шва сухожилий вращательной манжеты плеча.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Через год на контрольном приеме у пациентки отсутствуют жалобы со стороны левой верхней конечности. 
Пациентка не отмечает болевого синдрома в области плечевого сустава и ограничений его движений.

Местный статус: область плечевого сустава без признаков воспаления, без деформации и дефигура-
ции. Амплитуда движений: сгибание — 170°, разгибание — 40°, отведение — 180°, приведение — 25°, 
внутренняя ротация — 70°, наружная ротация — 60° (рис. 4). Нейроциркуляторных нарушений нет.

Рис. 4. Амплитуда движений в плечевых суставах через год после операции

ОБСУЖДЕНИЕ

Данный клинический пример демонстрирует альтернативную хирургическую тактику ведения паци-
ентов с лизисом большого бугорка. Болевой синдром объяснялся наличием поврежденных сухожилий 
в плечевом суставе, а также элементами капсулита и воспаления в области плечевого сустава. Ограни-
чение движений обусловлено, во-первых, отсутствием фиксации мышц вращательной манжеты плеча, 
во-вторых, наличием фрагмента бугорка плечевой кости со смещением в область субакромиального 
пространства, который ограничивал отведение только в крайнем положении. Хрящ сустава абсолютно 
сохранен. С учетом лизиса большого бугорка и невозможности фиксации сухожилий к плечевой кости 
пациентке в других медицинских организациях предложено реверсивное эндопротезирование плече-
вого сустава. В силу молодого возраста пациентка отказалась от предложенной тактики лечения.

При описанном вмешательстве медиализация суставной линии за счет удаления хряща с головки пле-
чевой кости позволяет сформировать аналог большого бугорка плечевой кости и обеспечить фикса-
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цию сухожилий к головке плечевой кости. Фиксация сухожилий в область нативного бугорка в зону 
лизиса невозможна ввиду отсутствия костной ткани хорошего качества для подшивания сухожилий 
как трансоссально, так и с использованием якорных фиксаторов. Учитывая, что суставная поверхность 
плеча составляет примерно 160°, а её центр смещен примерно на 6 мм медиально, выбранная такти-
ка позволяет сохранить основную часть суставной поверхности. Принимая во внимание, что в норме 
верхушка большого бугорка располагается всего на 8 мм дистальнее, рычаг силы изменяется незначи-
тельно вследствие медиализации точки фиксации сухожилий [16, 17].

Медиализация, конечно, уменьшает площадь суставной поверхности и, тем самым, сокращает объ-
ем движений в плечевом суставе, но остаточного объема движений достаточно для бытовых нагру-
зок [16, 17]. Кроме того, данное вмешательство позволило избежать или отсрочить эндопротезирова-
ние плечевого сустава у пациентки 46 лет.

Несмотря на значительное количество исследований, посвященных этой теме, установление показа-
ний к оперативному лечению и определение хирургической тактики у пациентов после вывиха плеча 
с переломом большого бугорка на сегодняшний момент остается затруднительным, что делает непро-
стым выбор правильного алгоритма ведения таких больных [18–20].

Основные проблемы при консервативном ведении пациентов с переломом большого бугорка плече-
вой кости составляют сложности репозиции и проблема кровоснабжения. В ходе консервативного ле-
чения у 50–60 % отмечают смещение отломков [13, 15, 20], что можно связать с уменьшением отека 
мягких тканей. При неточной репозиции бугорок, сросшийся со смещением, может влиять на ограни-
чение движений в плечевом суставе, нарушая движение мышц вращательной манжеты плеча, которые 
крепятся к большому бугорку, и просто механически формируя импинджмент-синдром с акромиаль-
ным отростком лопатки в момент отведения плеча [13]. Выполнив оперативное вмешательство с до-
стижением точной репозиции и надежной фиксации, клиницисты могут управлять числом подобных 
осложнений, что нельзя сказать о проблеме кровоснабжения отломанного фрагмента плечевой кости. 
Этот вопрос остается неизученным и практически неуправляемым. В момент установки диагноза не-
возможно определить, насколько нарушено кровоснабжение в отломке плечевой кости для дальней-
шего формирования правильной тактики ведения пациентов этой группы.

Существующие данные свидетельствуют о том, что адекватная репозиция и надежная фиксация по-
зволяют влиять на кровоснабжение фрагмента кости, уменьшая риски развития лизиса фрагментов 
или несращения перелома [2, 4, 6, 10, 13]. Но лизис большого бугорка описан и при консервативном 
лечении переломов без смещения [12].

В настоящее время в нашей клинике осуществлено три хирургических вмешательства предложенным 
способом у пациентов в возрасте 28, 46 и 53 лет со схожей клинической картиной. Применение данной 
методики позволило у всех пациентов добиться отличных функциональных результатов.

Остается неизученным вопрос о необходимости фиксации всех переломов большого бугорка плечевой 
кости во избежание лизиса фрагмента. Описанные выше трудности в лечении встречаются даже у мо-
лодых пациентов. Фиксация бугорка возможна миниинвазивно множеством способов и не относит-
ся к сложным технически вмешательствам. Данная тема требует дальнейшего изучения и обобщения 
клинического материала для возможной научной оценки.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У пациентки с лизисом большого бугорка медиализация суставной линии с удалением полоски сустав-
ного хряща позволила сформировать место для фиксации сухожилий вращательной манжеты плеча. 
Предложенный в описанном клиническом случае способ хирургической фиксации сухожилий враща-
тельной манжеты плеча стал хорошей альтернативой реверсивному эндопротезированию и позволил 
достичь отличных функциональных результатов.
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