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Актуальность. Переломы диафиза плечевой кости в нижней и средней трети характерны для пациен
тов молодого возраста, могут быть открытыми и являться компонентом политравмы. Оперативное лече
ние данной группы пациентов является предпочтительным. Наиболее частыми методами оперативного 
лечения при переломах диафиза плечевой кости рассматриваемой локализации являются разновидно
сти накостного остеосинтеза – малоинвазивный и традиционный открытый.

Цель исследования – сравнить рентгенологические и функциональные результаты применения метода 
малоинвазивного остеосинтеза пластиной (Minimallу Invasive Plate Osteosynthesis, MIPO) и метода откры
той репозиции и накостной фиксации из заднего хирургического доступа (Open Reduction Internal Fixation, 
ORIF) при лечении пациентов с диафизарными переломами плечевой кости в нижней и средней трети.

Методология. Исследование включало 2 сопоставимые группы пациентов с  изучаемой травмой, ко
торым были выполнены операции MIPO (1-я группа, 20 пациентов) и ORIF (2-я группа, 22 пациента). При 
этом были изучены время операции, восстановление анатомии плечевой кости, динамика восстановления 
функции верхней конечности через 1, 6, 12, 18, 24 нед после операции остеосинтеза, а также имевшиеся 
осложнения. Использовали клинический, рентгенологический и статистический методы исследования.

Результаты и их анализ. Среднее время операции остеосинтеза было статистически сопоставимым. 
В 1-й группе у всех пациентов удалось восстановить анатомию плечевой кости методами закрытой ре
позиции отломков. Большинство пациентов в  1-й группе продемонстрировали хорошую функцию уже 
к 12-й неделе наблюдения. Во 2-й группе восстановление функции несколько отставало, хотя различия не 
имели статистической достоверности (p > 0,05). У всех пациентов, кроме одного из 2-й группы, в 24 нед 
отмечено сращение переломов. Осложнения были отмечены у 2 пациентов (10 %) 1-й группы и у 6 пациен
тов (27 %) 2-й группы. При этом во 2-й группе преобладала ятрогенная невропатия лучевого нерва.

Заключение. Проведенное нами исследование показало высокую эффективность метода МIPO при 
лечении пациентов с переломами нижней и средней трети диафиза плечевой кости всех типов. Учитывая 
высокий риск ятрогенной невропатии лучевого нерва, применение метода ORIF целесообразно только 
лишь при очень низких простых переломах.

Ключевые слова: травматология, перелом диафиза плечевой кости, накостный остеосинтез, мало
инвазивный остеосинтез пластинами.

Введение
На сегодняшний день актуальность проб

лемы лечения пациентов с  переломами диа
физа плечевой кости остается достаточно 
высокой и  определяется, прежде всего, ча
стотой встречаемости обсуждаемой травмы, 
составляющей от 1–5 % от всех переломов 
костей скелета [2], а также преимущественно 
молодым контингентом пострадавших, у  ко

торых она зачастую является компонентом 
политравмы [14]. Кроме того, обсуждаемые 
переломы, особенно при высокоэнергетиче
ской политравме, часто имеют многоосколь
чатый характер со значительным смещением 
костных отломков и  нередко сопровождают
ся повреждениями магистральных сосудов 
и  крупных нервов верхней конечности, а  так
же существенной травмой мягких тканей пле
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ча [14]. Большинство этих переломов прихо
дятся на нижнюю и  среднюю треть диафиза. 
По данным литературы, доля переломов этой 
локализации составляет 70–85 % от всех пе
реломов диафиза плечевой кости [1, 14].

Лечение пациентов с  изучаемой травмой 
должно обеспечивать сращение перелома 
в  кратчайшие сроки с  минимальным количе
ством осложнений. Значительное количество 
врачей отдают предпочтение различным ме
тодикам остеосинтеза, позволяющим добить
ся стабильной фиксации отломков и  создать 
условия для ранней активной реабилитации 
поврежденной конечности и пациента в целом 
[6, 8]. В  течение длительного времени обще
принятым методом оперативного лечения при 
переломах диафиза плечевой кости в нижней 
и средней трети являлся накостный остеосин
тез пластиной из заднего доступа с открытой 
репозицией отломков. Он позволял в  боль
шинстве случаев добиться анатомического 
положения отломков и  стабильной их фикса
ции [1], что при условии бережного отношения 
к мягким тканям способствовало быстрой кон
солидации перелома и восстановлению функ
ции травмированной верхней конечности [6].

Однако за счет большого хирургического 
доступа, необходимого для выполнения откры
той репозиции, не всегда удается соблюдать 
щадящую технику операции, предотвращать 
повреждение надкостницы и  скелетирование 
отломков на значительном протяжении. В ряде 
случаев это может замедлить сращение пе
релома и  привести к  осложнениям. Частота 
несращения обсуждаемых переломов состав
ляет до 5,8 % [1], глубокая инфекция области 
хирургического вмешательства – от 1 до 5 % 
[7]. Кроме того, после операций традиционно
го накостного остеосинтеза в  3,6–31,3 % слу
чаев встречаются ятрогенные повреждения 
лучевого нерва [1, 12].

Большая доля невропатии лучевого нерва, 
осложняющей переломы диафиза плечевой 
кости, как известно, обусловлена особенно
стями его топографии. При выполнении зад
него доступа лишь (15,4 ± 0,8) см диафиза 
нижней трети плечевой кости доступно для 
визуализации без отведения лучевого нерва 
[11]. В случаях, требующих более проксималь
ного расположения пластины, конфликт с  лу
чевым нервом при заднем доступе неизбежен.

Важно отметить, что задний доступ обычно 
выполняется в  положении пациента на здоро
вом боку или животе. Такое положение пациен
та на операционном столе не позволяет выпол
нять симультанные операции, которые не очень 

хорошо переносят пострадавшие с сочетанной 
травмой груди, живота, позвоночника, а также 
множественной травмой конечностей.

Альтернативным методом, позволяющим 
решить большинство из перечисленных выше 
проблем, является минимально инвазивный 
остеосинтез линейными пластинами. Метод 
был разработан в  2004 г. B. Livani и  W.D. Be
langero [9]. Авторы предложили выполнять 
операцию из двух передних мини-доступов, 
формировать подмышечный туннель между 
ними и  устанавливать пластину на передней 
поверхности плечевой кости. При этом за 
счет методов закрытой репозиции и шиниро
вания зоны перелома без обширного обнаже
ния костных отломков удается значительно 
снизить риск осложнений, характерных для 
традиционного открытого остеосинтеза. Ме
тод особенно показан при многооскольчатых 
и  фрагментарных переломах, когда не тре
буется анатомическая репозиция каждого 
отломка, но восстанавливаются ось, длина 
и ротационные смещения отломков плечевой 
кости с сохранением адекватного кровоснаб
жения зоны перелома [16]. Еще одним преи
муществом малоинвазивного остеосинтеза, 
особенно важным для лечения сочетанной 
травмы, является то, что операцию производят 
в положении на спине параллельно с другими 
вмешательствами. Благодаря перечислен
ным преимуществам метод нашел широкое 
применение при лечении переломов диафиза 
плечевой кости. Многие иностранные авторы 
приводят серии своих наблюдений с  исполь
зованием указанной технологии. По их дан
ным, сращение переломов происходит за 12–
15 нед, при этом более чем у 95 % пациентов 
отмечается хорошее восстановление функ
ции поврежденной верхней конечности [5, 9].

Однако в отечественной литературе отсут
ствует достаточное количество публикаций, 
описывающих применение данного способа 
малоинвазивной накостной фиксации диа
физарных переломов плечевой кости. Кроме 
того, мы не нашли исследований, сравниваю
щих эффективность малоинвазивной методи
ки и открытого накостного остеосинтеза при 
лечении переломов диафиза плечевой кости 
в  нижней и  средней трети. Решение этого 
вопроса и  явилось целью настоящего иссле
дования.

Цель – сравнить рентгенологические 
и  функциональные среднесрочные резуль
таты применения метода малоинвазивного 
остеосинтеза пластиной (Minimallу Invasive 
Plate Osteosynthesis, MIPO) и метода открытой 
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репозиции и  накостной фиксации из задне
го доступа (Open Reduction Internal Fixation, 
ORIF) при лечении пациентов с  диафизар
ными переломами плечевой кости в  нижней 
и средней трети.

Материал и методы
Исследование провели в  2015–2017 гг. 

в  двух травматологических стационарах: 
Александровской больнице Санкт-Петербур
га и Всеволожской клинической межрайонной 
больнице. Для анализа отобрали пациентов 
с  изолированными закрытыми переломами 
в нижней и/или средней трети диафиза пле
чевой кости без первичной неврологической 
симптоматики, срок с  момента травмы – до 
30 сут.

Исследование осуществляли в  соответ
ствии с  Хельсинкской декларацией Всемир
ной медицинской ассоциации «Этические 
принципы проведения научных медицинский 
исследований с  участием человека» и  «Пра
вилами клинической практики в  Российской 
Федерации», утвержденными приказом 
Минздрава России от 19.06.2003 г. № 266. 
Все пациенты, участвующие в исследовании, 
были ознакомлены с  этапами исследования, 
возможными последствиями и  осложнения
ми и дали письменное информированное со
гласие на участие в исследовании.

Изучили истории болезней прооперирован
ных 42 пациентов с исследуемой травмой. Они 
были разделены на 2 группы в зависимости от 
применяемого метода оперативного лечения: 
1-ю группу составили 20 пациентов, проопе
рированных методом малоинвазивного остео
синтеза пластиной (MIPO), 2-ю – 22 пациен
та после выполнения открытого накостного 
остеосинтеза из заднего доступа (ORIF).

Операцию MIPO проводили по технологии, 
описанной B. Livani и  W.D. Belangero, – поло
жение пациента на операционном столе на 
спине с приподнятой проксимальной частью. 
Имплантацию выполняли из двух мини-досту
пов по передней поверхности плеча в нижней 
и  верхней трети, длина – 3–4  см [13]. Пла
стину устанавливали на переднемедиальной 
поверхности. Использовали стандартные 
линейные пластины для остеосинтеза боль
ших и  малых сегментов под винты 4,5–5,0 
и  3,5  мм соответственно. Во всех случаях 
старались использовать максимально длин
ные пластины (200–240  мм) для увеличения 
рабочей величины фиксатора. Репозицию пе
релома диафиза плечевой кости осуществля
ли закрытым способом за счет мануальной 

тракции и ротации отломков. При этом часто 
в  качестве ориентира использовали введен
ную и  уложенную по передней поверхности 
плечевой кости пластину. Угловое смещение 
и  расхождение отломков по ширине устра
няли путем установки кортикальных винтов 
через пластину. При поперечных переломах 
применяли технику межфрагментарной ком
прессии на пластине. Многооскольчатые 
и фрагментарные переломы фиксировали по 
мостовидной технологии без выделения про
межуточных отломков. Применяли пластины 
с угловой стабильностью винтов, вводя не ме
нее двух винтов в  проксимальный и  дисталь
ный отломки. Контроль качества репозиции 
и  положение имплантатов осуществляли ин
траоперационно с  помощью электронно-оп
тического преобразователя.

Операцию ORIF осуществляли из заднего 
доступа с ревизией и мобилизацией лучевого 
нерва по общепринятой методике, описан
ной в  руководстве по внутреннему остеосин
тезу [4].

Средний возраст пациентов, гендерный 
состав в  группах, генезис травмы и  место
нахождения переломов плечевой кости су
щественно не различались (p > 0,05) и были 
вполне сопоставимы (табл. 1). В  каждой 
группе были представлены переломы всех 
типов по классификации переломов ассо
циации AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft fuer 
Osteosynthesefragen / Association for the Study 
of Internal Fixation), а распределение больных 
по типам переломов в двух клинических груп
пах было схожим и не различалось в пределах 
статистической погрешности (p  > 0,05). Дли
тельность предоперационного периода также 
была схожей в  обеих группах исследования 
(см. табл. 1).

В целом, обе группы наших пациентов 
с закрытыми переломами диафиза плечевой 
кости в  средней и  нижней трети оказались 
сопоставимыми по возрасту, полу, механиз
мам травмы, локализации и  характеру пере
ломов, а  также по длительности предопера
ционного периода. Это позволило корректно 
сравнить результаты лечения пострадавших 
с  применением двух методов остеосинтеза: 
MIPO и ORIF. Для проведения сравнительного 
анализа двух наших клинических групп оце
нивали следующие параметры: длительность 
операции и  работы электронно-оптическо
го преобразователя, коррекцию анатомии 
плечевой кости, динамику восстановления 
функции конечности и  появления призна
ков рентгенологического сращения, а  также 
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имевшиеся осложнения. Повторные осмотры 
пациентов и рентгенографию плечевой кости 
в двух проекциях выполняли через 1, 6, 12, 18 
и 24 нед после операции.

Длительность операции оценивали в мину
тах с начала выполнения операционного раз
реза до конца ушивания раны. Время работы 
электронно-оптического преобразователя 
измеряли в секундах. Динамику восстановле
ния функции верхней конечности определя
ли при контрольных осмотрах, подсчитывая 
баллы по шкалам DASH и  Constant. Сраще
ние перелома оценивали, исходя из появле
ния признаков консолидации на контрольных 
рентгенограммах в  стандартных проекциях, 
выполненных через 6, 12, 18, 24 нед после 
операции. Критериями консолидации пере
лома являлись появление отчетливой костной 
мозоли и/или исчезновение линии перелома 
в  прямой и  боковой проекциях. Также в  по
слеоперационном периоде оценивали функ
цию лучевого нерва. В  случаях появления 
клинических признаков невропатии пациента 

осматривал невролог, и проводилось соответ
ствующее лечение. На контрольных осмотрах 
определяли клинические и  рентгенологиче
ские признаки других возможных осложне
ний – нестабильности фиксации, миграции 
имплантатов. В случае отсутствия признаков 
консолидации через 24 нед после операции 
констатировали замедленное сращение.

Количественные данные были подвергну
ты математико-статистической обработке 
с  применением модулей «Анализ данных» 
и  «Мастер диаграмм» табличного редактора 
Excel, а также с помощью модулей «Базовые 
статистики и  таблицы» (Basic Statistics/Ta
bles) пакета программ по статистической об
работке Statistica for Windows. При проверке 
статистических гипотез критический уровень 
значимости (у) считался равным 0,05. Ис
пользовали также параметрический критерий 
Стьюдента (t) для независимых выборок с це
лью оценки достоверности различий между 
группами. Выявленные различия считали ста
тистически значимыми при p < 0,05.

Таблица 1

Гендерный состав пациентов, генезис травмы и тип переломов плечевой кости в группах, n (%)

Показатель
Группа

p
1-я 2-я

Количество пациентов 20 22

Возраст, лет 42,3 ± 2,6 39,1 ± 3,1 > 0,05

Гендерный состав: > 0,05

мужчины 11 (55) 12 (54,5) > 0,05

женщины 9 (45) 10 (45,5) > 0,05

Причина травмы:

дорожно-транспортное происшествие 5 (25) 3 (14)

кататравма 3 (15) 1 (4)

взрыв колеса автомобиля 1 (5)

прямой удар 1 (5) 2 (9)

армрестлинг 1 (5) 3 (14)

падение с высоты собственного роста 9 (45) 13 (59)

Местонахождение перелома:

нижняя треть 7 (35) 8 (36) > 0,05

средняя треть 13 (65) 14 (64) > 0,05

Тип перелома по классификации АО ASIF:

А, в том числе: 8 (40) 12 (54,5) > 0,05

22-A1 3 (15) 6 (27,3)

22-A2 2 (10) 5 (22,7)

22-A3 3 (15) 1 (4,5)

В, в том числе: 9 (45) 9 (40,1) > 0,05

22-B 1 5 (25) 4 (18,2)

22-B 2 2 (10) 4 (18,2)

22-B 3 2 (10) 1 (4,5)

С, в том числе 2 (10) 1 (4,5) > 0,05

22-C 1 1 (5) 0 (0)

22-C 2 1 (5) 0 (0)

22-C 3 0 (0) 1 (4,5)

Длительность предоперационного периода, сут 6,3 ± 0,7 5,1 ± 0,6 > 0,05
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Результаты и их анализ
В 1-й группе длительность операций ва

рьировала от 50 до 105 мин, в среднем была 
равна (72,3 ± 5,2) мин, во 2-й группе – от 55 
до 130 мин и (77,6 ± 6,1) мин соответственно. 
В  целом, можно сказать, что среднее вре
мя операции было более продолжительным 
в  1-й группе, однако, выявленные различия 
статистически недостоверны (p > 0,05). Сред
няя длительность работы электронно-оптиче
ского преобразователя при операции у па
циентов 1-й группы составила от 25 до 99 с, 
в среднем (50,8 ± 2,1) с. В ходе операции у па
циентов 2-й группы электронно-оптический 
преобразователь не использовали.

Следует отметить, что при выполнении ма
лоинвазивного остеосинтеза пластиной не 
возникла необходимость перехода к открытой 
репозиции отломков. При выполнении опера
ции ORIF всегда производили открытую репо
зицию костных отломков с  ревизией лучево
го нерва из заднего доступа в  соответствии 
с технологией этого метода остеосинтеза.

Коррекцию анатомии диафиза плечевой 
кости оценивали на послеоперационных конт
рольных рентгенограммах, выполненных 
в  стандартных прямой и  боковой проекциях. 
Анатомическое положение костных отломков 
с  минимальным их расхождением методами 
закрытой непрямой репозиции достигнуто 
в  1-й группе у  4 пациентов (20 %), что оказа
лось достоверно реже (p  < 0,05), чем во 2-й 
группе после открытой прямой репозиции 
костных отломков, где подобный результат 
был получен у 18 пациентов (82 %).

Для оценки положения отломков диафиза 
плечевой кости после операции применяли 
показатели угловой деформации и  расхож
дения отломков по ширине. В результате опе
рации МIPO угловая деформация диафиза 
плеча до 50 была отмечена у  16 (80 %) паци
ентов, от 50 до 100 – у 3 (15 %) пациентов и бо
лее 100 – у 1 (5 %) пациента. После операции 
ORIF у всех 22 (100 %) пострадавших не было 
отмечено угловой деформации диафиза пле
ча более 50. Расхождения отломков в  зоне 
перелома по ширине в  1-й группе менее 1/

3
 

ширины диафиза были отмечены у  10 (50 %) 
пациентов, от 1/

3
 до 2/

3
 ширины диафиза – у 9 

(45 %) пациентов и  более 2/
3
 ширины диафи

за – только у  1 пациента (5 %). Во 2-й груп
пе у  всех 22 пациентов (100 %) расхождение 
отломков по ширине было менее 1/

3
 ширины 

диафиза плечевой кости.
Функцию травмированной верхней конеч

ности через 1, 6, 12, 18, 24 нед после опе
раций оценивали с  применением функцио
нальных шкал DASH и  Constant. Полученные 
данные представлены в табл. 2.

Было установлено, что средние показа
тели функции поврежденной верхней конеч
ности, оцененные в  баллах по соответству
ющим шкалам, изменялись положительно 
в  динамике с  течением времени в  период 
после операции в  обеих группах исследова
ния. У большинства пациентов 1-й группы от
мечалась удовлетворительная функция уже 
к  6-й неделе наблюдения, средние значения 
по шкалам DASH – 39,1 балла, Constant – 47,7 
балла, а с 12-й недели была хорошая функция 
по обеим этим шкалам. Во 2-й группе паци
ентов восстановление функции несколько от
ставало, средние значения в баллах по обеим 
шкалам были ниже, чем в 1-й группе, хотя эти 
различия не имели статистической достовер
ности (p > 0,05).

Динамику появления признаков рентгено
логического сращения отмечали на контроль
ных рентгенограммах в  двух (прямой и  боко
вой) проекциях, выполненных через 6, 12, 18, 
24 нед после операции. В 1-й группе признаки 
сращения переломов появились у 4 (20 %) па
циентов к  12-й неделе послеоперационного 
периода, во 2-й группе – у 5 (23 %) пациентов. 
К  18-й неделе они имелись у  12 (60 %) паци
ентов 1-й группы и у 16 (73 %) пациентов 2-й 
группы. К  24-й неделе рентгенологические 
признаки сращения зафиксированы у  всех 
19 пациентов 1-й группы или в 100 % случаев 
(1 пациент выбыл из исследования), во 2-й 
группе – у  21 (95 %) пациента. У  1 пациент
ки 2-й группы было замедленное сращение, 
а  признаки консолидации перелома появи
лись только через 8 мес после операции.

Таблица 2

Показатели шкал DASH и Constant в группах, (M ± m) балл

Группа Шкала
Период исследования, нед

1-я 6-я 12-я 18-я 24-я

1-я DASH 59,9 ± 2,3 39,1 ± 2,5 24,6 ± 2,6 17,2 ± 2,7 9,2 ± 2,7

2-я 68,5 ± 2,6 51,4 ± 2,7 38,2 ± 2,9 28,6 ± 2,9 18,4 ± 3,0

1-я Constant 32,5 ± 2,1 47,7 ± 2,3 64,2 ± 2,4 72,2 ± 2,4 83,6 ± 2,4

2-я 24,7 ± 2,4 42,9 ± 2,5 60,1 ± 2,6 68,9 ± 2,6 78,3 ± 2,7
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Осложнения после операций выявлены 
у  пациентов обеих групп исследования. При 
этом в 1-й группе пациентов после операции 
MIPO частота осложнений была реже, чем во 
2-й группе после операции ORIF (p < 0,05). Вы
раженность послеоперационных осложнений 
у пациентов в группах представлена в табл. 3.

В 1-й группе у 1 пациента оказалась неста
бильность фиксации костных отломков с  час
тичной миграцией имплантата в  проксималь
ном отделе плечевой кости, не повлиявшая на 
сращение перелома и функцию. У другой паци
ентки этой группы присутствовали жалобы на 
дискомфорт при сгибании в локтевом суставе 
через 6 мес после операции. При этом угол 
сгибания в  локтевом суставе составил менее 
450. Оба этих пациента отказались от удаления 
имплантатов. Случаев инфекции, несращения, 
пареза лучевого нерва в  1-й группе не было.

Во 2-й клинической группе наиболее ча
стым и  тяжелым осложнением явился после
операционный парез лучевого нерва, отме
ченный у  4 пациентов (18 %). У  1 пациента 
была также отмечена нестабильность фикса
ции за счет распространения линии перелома 
проксимальнее верхнего края пластины. Это 
потребовало дополнительной гипсовой иммо
билизации на 6 нед и ограничило возможность 
ранней реабилитации. Еще у  1 пациентки че
рез 24 нед после травмы на контрольных рент
генограммах не выявлено признаков консоли
дации перелома. Сращение наступило лишь 
через 8 мес после операции без дополнитель
ных вмешательств. Этот клинический случай 
отмечен как замедленное сращение перелома.

Обсуждение. Анализ результатов опе
ративного лечения пациентов с  переломами 
диафиза плечевой кости в нижней и средней 
трети двумя разными хирургическими ме
тодами: малоинвазивным накостным и  тра
диционным накостным остеосинтезом в  со
поставимых клинических группах позволил 
оценить в  сравнительном плане исходы ле
чения с учетом особенностей каждого из двух 

применявшихся методов. В частности, время 
операции МIPO было сравнительно меньшим, 
чем при операциях ORIF, так как исключалась 
необходимость ревизии и мобилизации луче
вого нерва, хотя различия во времени вмеша
тельств в  двух клинических группах и  не до
стигли статистической достоверности.

Качество репозиции костных отломков 
было лучше при открытой репозиции c откры
тым накостным остеосинтезом, однако, и ма
лоинвазивный остеосинтез позволил добить
ся удовлетворительной репозиции отломков 
с  минимальной угловой деформацией до 50 
и  минимальным расхождением отломков по 
ширине у большинства пациентов (80 и 50 % 
соответственно). Важно отметить, что такой 
результат восстановления анатомии плече
вой кости был достигнут без обнажения кост
ных отломков и визуализации лучевого нерва, 
а только за счет использования максимально 
длинных пластин, позиционирования их на 
плоской передней поверхности плечевой кос
ти, применения методов закрытой репозиции, 
возможности введения дополнительных кор
тикальных винтов, а  также контроля положе
ния отломков с  помощью электронно-опти
ческого преобразователя. При этом в нашем 
исследовании в  1-й группе в  ходе операции 
MIPO ни разу не был произведен переход 
к открытой репозиции отломков.

В качестве фиксатора использовали как 
прямые узкие длинные пластины с  угловой 
стабильностью под винты 4,5 и 5,0 мм из на
бора для остеосинтеза больших сегментов, 
так и малые пластины под винты 3,5 мм, в за
висимости от величины сегмента и размеров 
плечевой кости. Применение максимально 
длинных пластин позволило добиться ста
бильной фиксации плечевой кости на боль
шом протяжении от зоны перелома, а  также 
облегчило восстановление оси конечности. 
При этом промежуточные осколки и фрагмен
ты не фиксировали во избежание нарушения 
их кровоснабжения.

Таблица 3

Выраженность осложнений у пациентов в группах, n (%)

Осложнение
Группа

p
1-я 2-я)

Парез лучевого нерва 0 (0) 4 (18)

Раскалывание кости 0 (0) 0 (0)

Инфекция 0 (0) 0 (0)

Нестабильность 1 (5) 1 (5)

Конфликт с имплантатом в локтевом суставе 1 (5) 0 (0)

Несращение (замедленное сращение) 0 (0) 1 (5)

Итого 2 (10) 6 (28) < 0,05
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Особенно отчетливо преимущества мало
инвазивного метода проявились при лече
нии пациентов с  многооскольчатыми и  фраг
ментарными переломами. При этом не было 
необходимости в  обнажении зоны перелома, 
а фиксация основных костных отломков с при
менением винтов с  угловой стабильностью 
позволяла добиться стабильности, достаточ
ной для ранней функциональной нагрузки.

Открытый накостный остеосинтез обеспе
чивал достижение анатомичного положения 
отломков у  18 (82 %) пациентов 2-й группы, 
особенно при простых переломах, что важно 
для быстрого сращения перелома и хорошего 
восстановления функции. Однако при много
оскольчатых переломах, распространенных 
на большом протяжении, применение этого 
способа требовало обширного обнажения 
костных отломков с формированием больших 
доступов для установки имплантатов доста
точной длины. Такая хирургическая техника, 
безусловно, сопровождается высоким рис
ком осложнений, в  первую очередь, ятроген
ной невропатии лучевого нерва, что и показа
ло наше исследование.

Функциональный результат, оцененный по 
шкалам DASH и Constant, показал улучшение 
показателей в обеих группах исследования по 
мере увеличения сроков наблюдения. Оба ме
тода остеосинтеза позволяют добиться сра
щения перелома через 6 мес у  большинства 
пациентов, что подтвердили данные нашего 
исследования. Частота осложнений оказа
лась меньше в  1-й группе за счет отсутствия 
пациентов с  ятрогенной невропатией луче
вого нерва. В  нашем исследовании частота 
указанных осложнений во 2-й группе была у 4 
(18 %) пациентов, что не превышает данные 
других авторов [10], однако является высоким 
показателем, снижающим ценность методики.

Заключение
Проведенное исследование показало вы

сокую эффективность метода малоинвазив
ного остеосинтеза пластиной (Minimalli Inva
sive Plate Osteosynthesis, MIPO) при лечении 
пациентов с  переломами нижней и  средней 
трети диафиза плечевой кости. Было показа
но, что позиционирование пластины по перед
ней поверхности плечевой кости максимально 
снижает риск травматизации лучевого нерва. 
Сохранение кровоснабжения костных отлом
ков, использование длинных имплантатов 
с  угловой стабильностью винтов способству
ют сращению переломов и  раннему восста
новлению функции травмированной верхней 

конечности. Применение метода ограниченно 
для переломов верхней трети диафиза в  свя
зи с возможным конфликтом с длинной голов
кой двуглавой мышцы плеча. Однако следует 
отметить, что для лечения высоких переломов 
диафиза может быть использован метод ма
лоинвазивного остеосинтеза спирально изо
гнутыми пластинами [3, 4], который вполне 
применим для переломов диафиза плеча всех 
локализаций. Следует также отметить, что 
метод малоинвазивного остеосинтеза плас
тиной (МIPО) полностью отвечает концепции 
лечения диафизарных переломов длинных 
костей конечностей, предполагающей вос
становление длины, оси и устранение патоло
гической ротации сегмента, и  обеспечивает 
стабильную фиксацию отломков, достаточную 
для сращения перелома и  ранних активных 
движений в смежных суставах.

В нашем исследовании мы не анализиро
вали метод интрамедуллярного остеосинтеза, 
применение которого, с  нашей точки зрения, 
ограниченно для переломов нижней трети диа
физа плечевой кости, так как при антеградном 
введении стержня в  большинстве случаев не
возможно добиться стабильной фиксации за 
счет узкого интрамедуллярного канала в  дис
тальном отделе плечевой кости и  ограничен
ной области введения блокирующих винтов, 
а при ретроградном интрамедуллярном остео
синтезе высока вероятность ятрогенного пе
релома дистального костного отломка. Преи
мущества интрамедуллярного остеосинтеза, 
как метода малоинвазивной фиксации, при 
рассматриваемых переломах воплощает, по 
нашему мнению, метод МIPО. Также, с нашей 
точки зрения, высокий риск ятрогенной невро
патии лучевого нерва ограничивает примене
ние метода открытой репозиции и  накостной 
фиксации (ORIF) лишь при очень низких про
стых переломах, для остеосинтеза которых не 
требуется использование длинных импланта
тов и  обнажение отломков выше 14  см от ла
терального надмыщелка плечевой кости [11]. 
Во всех остальных случаях, по нашему мне
нию, более целесообразно применение мето
да малоинвазивного остеосинтеза пластиной 
(МIPО) из передних доступов.
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Abstract

Relevance. Humeral shaft fractures in mid-distal third are more common for young patients; they can be open and be 
included in polytrauma cases. Operative treatment is preferable via minimally invasive or conventional plate osteosynthesis.

Intention. To compare outcomes in two similar clinical groups of patients with fractures of the humeral diaphysis in its distal 
and middle thirds after using a minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) and open reduction internal fixation (ORIF), 
trough posterior approach.

Methodology. Two comparable groups of patients with the above fractures were studied (20 MIPO and 22 ORIF surgeries). 
Intervention time, restoration of humeral anatomy, functional results and complications were assessed 1, 6, 12, 18 and 24 
weeks after surgery. Clinical, radiographic and statistical methods were used.

Results and discussion. Mean surgery duration was similar in the groups. Restoration of humeral anatomy in MIPO group 
was achieved by close reduction in all cases. The majority of MIPO patients showed good functional results by 12th week after 
surgery. In ORIF group restoration of function was insignificantly delayed (p > 0.05). Complications were observed in 2 (10 %) 
MIPO patients and 6 (27 %) ORIF patients; in the latter group, postoperative radial nerve palsy predominated.

Conclusion. MIPO method is safe and effective for all types of mid-distal humeral shaft fractures. Because of high risk of 
postoperative radial nerve palsy, ORIF should be limited to simple fractures of lower part of the humeral diaphysis.

Keywords: traumatology, humeral shaft fracture, plate osteosynthesis, minimally invasive plate osteosynthesis.
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