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Переломи проксимального відділу плечової кістки (AO/
OTA 11) складають 5–6 % у структурі травм опорно-рухо-
вої системи та найчастіше трапляються в людей старших 
за 50 років. Нині не існує загальновизнаного підходу до лі-
кування переломів проксимального відділу плечової кістки 
на фоні остеопорозу. Мета: проаналізувати результати 
хірургічного лікування пацієнтів із багатофрагментар-
ними переломами проксимального відділу плечової кіст-
ки й  остеопорозом із використанням пластини типу 
PHILOS та імплантатів із полілактиду. Методи: упродовж 
2015– 2019 рр. із використанням накісткової пластини типу 
PHILOS та імплантатів із полілактиду виконано хірур-
гічні втручання у 38 жінок з остеопорозом віком від 54 до 
78 років. У 32 пацієнток виявлено трифрагментарний пере-
лом за Neer (AO/OTA 11-B), у 6 — чотирифрагментарний 
(AO/OTA  11-С). Результати оцінювали за Constant-Murley 
Shoulder Score через 3, 6, 12 та 24 міс. після хірургічного 
втручання. Результати: у всіх хворих досягнуто консоліда-
ції фрагментів, у жодного з них не діагностовано аваску-
лярного некрозу головки плечової кістки. Середній показник 
за Constant-Murley Shoulder Score через 3, 6, 12 і 24  міс. 
після хірургічного втручання дорівнював 78,2; 82,1; 87,2 та 
87,2 бала відповідно. В однієї пацієнтки відбулася перфо-
рація гвинтом, у двох розвилася поверхнева інфекція, яку 
усунуто шляхом використання антибактеріальної терапії. 
В однієї хворої через 3 міс. виникло вторинне зміщення ма-
лого горбка до 8–10 мм. Висновки: використання пластин 
PHILOS із додатковим армуванням імплантатами з  полі-
лактиду дало змогу отримати у 89,5 % пацієнток з остеопо-
розом позитивні результати в строки від 6 до 24 міс. після 
операції. Доведено низький рівень ускладнень порівняно з наяв
ними методами (середній бал за Constant-Murley Shoulder 
Score 87,2). Ключові слова: перелом проксимального відділу 
плечової кістки, пластини з кутовою стабільністю PHILOS, 
імплантат із полілактиду, остеопороз.

Proximal humerus fractures (AO/OTA 11) occur in 5–6 % 
of the trauma structure and most often are in people older than 
50 years. There is no currently existing universally accepted 
approach to the treatment of proximal humerus fractures with 
osteoporosis. Objective: to analyze the results of surgical treat-
ment of patients with multifragments proximal humerus frac-
tures and osteoporosis using PHILOS type plate and polylac-
tide implants. Methods: 38 women with osteoporosis were made 
surgeries with PHILOS and polylactide implants; their age 
was from 54 to 78 years, at the period 2015–2019. 32 patients 
had three-fragment proximal humerus fracture by Neer (AO/
OTA 11-B), 6 — four-fragment (AO/OTA 11-C). The results were 
evaluated by Constant-Murley Shoulder Score in 3, 6, 12 and 
24 months after surgery. Results: there was fracture healing in 
all patients. We did not observe any avascular head necrosis. 
The average score by Constant-Murley Shoulder Score after 3, 
6, 12 and 24 months after surgery was equal to 78.2; 82.1; 87.2 
and 87.2 points, respectively. One patient had a perforation by 
screw; two patients had a superficial infection that was eliminat-
ed with antibacterial therapy. There was a secondary displace-
ment of small tubercle of the humeral head up to 8–10 mm in one 
patient after 3 months without any harm to shoulder joint func-
tion. Conclusions. PHILOS plates with reinforcement of poly-
lactide implants allowed to achieve 89.5 % positive results in 
the period from 6 to 24 months after the surgery in patients with 
multifragments proximal humerus fractures and osteoporosis. 
There is low level of complications comparing with other avail-
able methods (mean score for Constant-Murley Shoulder Score 
87.2). Key words: multifragments proximal humerus fracture, 
PHILOS plate, polylactide implant, osteoporosis.

Ключевые слова: перелом проксимального отдела плечевой кости, пластины с угловой стабиль
ностью PHILOS, имплантат из полилактида, остеопороз



27ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2019.  № 4

Введение
Переломы проксимального отдела плечевой 

кости (ППОПК) (по AO/OTA 11) [1] наиболее час
то встречаются у людей в возрасте старше 50 лет 
и занимают третье место после переломов прок-
симального отдела бедренной и дистального от-
дела лучевой костей [2–3]. Чаще всего данный 
вид повреждений возникает вследствие низко
энергетической травмы на фоне остеопороза [4]. 
Например, в США количество ППОПК неуклон-
но растет последние 30 лет [4,  5] и составляет 
5–6  % в структуре травм опорно-двигательной 
системы [6–9]. В большинстве случаев пациен-
там с двухфрагментарными переломами со сме-
щением отломков до 2–3 мм и под углом до 5°–10° 
проводят консервативное лечение [10– 13]. Хи-
рургическое вмешательство выполняют в случае 
ППОПК со смещением более 3 мм и под углом 
более 5°–10° при отсутствии у пациента сомати-
ческих противопоказаний [14–16]. В  настоящее 
время не существует общепризнанного единого 
подхода для лечения ППОПК на фоне остеопо-
роза. Показано, что функциональные результаты 
после открытой репозиции и внутренней фикса-
ции (ОРВФ) ППОПК лучше, чем после первичной 
гемиартропластики или реверсивного тотального 
эндопротезирования плечевого сустава [17–18]. 
Одновременно с этим отмечен высокий уровень 
повторных вмешательств после ОРВФ вследствие 
отсутствия консолидации, развития аваскуляр-
ного некроза головки плечевой кости, миграции 
винтов, перфорации винтами фрагментов головки 
и нестабильности металлоконструкции [19–21]. 
Среди возможных решений данной проблемы при 
применении ОРВФ рассматривается использова-
ние костных кортикально-губчатых ауто- и алло-
трасплантатов из подвздошной кости, кортикаль-
ных — из малоберцовой, а в последнее время все 
чаще используют костный цемент [22–27].

Для хирургического лечения метафизарных 
и метадиафизарных переломов плечевой кости 
предложены углеродные композитные имплан-
таты на основе полиакрилонитрила и вискозы 
[28– 30]. Доказано, что механические свойства 
этого углеродного композитного материала близ-
ки к костной ткани. Разработанный А. А. Тяже-
ловым и соавт. [28] комбинированный метод 
остеосинтеза предусматривает возможность ис-
пользования как металлических, так и углерод-
ных имплантатов, что способствует повышению 
надежности фиксации без значительного увели-
чения жесткости системы «кость – имплантат».

У каждого из известных методов усиления 
жесткости фиксации при остеосинтезе ППОПК 
у пациентов с остеопорозом существуют свои 
преимущества и недостатки. Прогресс в синтезе 
новых биополимеров с появлением трехмерной 
печати позволил рассматривать их в качестве аль-
тернативных имплантатов для замещения дефек-
тов спонгиозной кости. Как показали наши экс-
периментальные исследования [31, 32], одним из 
перспективных материалов для предупреждения 
повышения жесткости фрагментов головки пле-
чевой кости и перфорации их винтами являются 
имплантаты из полилактида.

Цель работы: проанализировать результа-
ты хирургического лечения пациентов с пере-
ломами проксимального отдела плечевой кости 
и остеопорозом при использовании пластины типа 
PHILOS и имплантатов из полилактида.

Материал и методы
В период 2015–2019 гг. с использованием на-

костной пластины типа PHILOS и имплантатов 
из полилактида (рис. 1) выполнены хирургичес
кие вмешательства у 38 женщин с остеопорозом 
в возрасте от 54 до 78 лет. У 32 из них наблюдали 
трехфрагментарный перелом по классификации 
Neer (AO/OTA 11-B), у 6 — четырехфрагментар-
ный (AO/OTA 11-С). Результаты лечения оцени-
вали по системе Constant-Murley Shoulder Score 
через 3, 6, 12 и 24 мес. после хирургического вме-
шательства [30].

Учитывая, что большинство пациентов не имели 
возможности выполнить спиральную компьютер-
ную томографию (СКТ) или двухэнергетическую 
рентгеновскую абсорбциометрию с определением 
плотности костной ткани, степень выраженнос
ти остеопороза оценивали по рентгенограммам 
плечевой кости в переднезадней проекции с вы-
числением кортикального индекса (КИ) [33]. КИ 
проксимального отдела плечевой кости определя-
ли по отношению суммы толщины медиального 
и латерального кортикального слоев к диаметру 
плечевой кости на этом уровне [34]. Согласно ра-
ботам [33–36], остеопороз проксимального отдела 
плечевой кости подтверждается при значении КИ 
меньше 0,4.

Особенностью хирургической техники является 
использование дельтопекторального доступа к прок-
симальному отделу плечевой кости. V. cefalica от-
водили вместе с  волокнами дельтовидной мыш-
цы, выделяли субакромиальное пространство, 
идентифицировали подмышечный нерв и верх-
ний край сухожилия большой грудной мышцы.  
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Рис. 1. 3D-принтер (а), различные имплантаты из полилактида и пластина PHILOS (б)

Сухожилие надостной и подлопаточных мышц 
прошивали нитями Etibond № 5, которые затем 
фиксировали в специальных отверстиях пласти-
ны после остеосинтеза. При четырехфрагментар-
ном переломе прошивание фрагментов боль-
шого и малого бугорков этими нитями позволяет 
приближать их друг к другу и осуществлять про-
визорную репозицию. В некоторых случаях для 
уменьшения риска прорезывания нитей вместо 
Etibond  №  5  использовали ленту Arthrex. Вы-
полнение интраоперационного рентгенконтроля 
с помощью мобильной рентгеновской установки 
(C-Аrm) позволяет не рассекать медиально-ниж-
нюю часть капсулы с частью ветвей аа. anterior 
et posterior humeral circumflex и получить удов-
летворительную репозицию фрагментов. Репо-
зицию суставной поверхности головки плечевой 
кости, а также ее медиального края, переходяще-
го в медиальный край диафиза плечевой кости, 
осуществляли через зону перелома с  помощью 
различных по профилю тонких элеваторов под 
контролем C-Аrm, после чего через эти же от-
верстия вводили имплантаты из полилактида для 
предупреждения коллапса фрагментов головки. 
Как правило, один имплантат располагали почти 
вертикально для поддержания суставной поверх-
ности, а другой — более горизонтально с целью 
армирования медиального края проксимального 
отдела плечевой кости. В  большинстве случаев 
использовали два имплантата из полилактида 
диаметром 8 или 10 мм и длиной от 20 до 45 мм. 
Как показывает клиническая практика, некото-
рые винты контактируют с имплантатами из по-
лилактида, а при необходимости возможно про-
ведение через них, т. к. они достаточно хорошо 
просверливаются. В нескольких случаях при вы-
раженном остеопорозе (КИ ≤ 0,29) [33–36] и боль-

шом диаметре канала плечевой кости (более 
15  мм) третий  имплантат из полилактида диа-
метром 12–15 мм предварительно имплантирова-
ли в канал как опору для двух других. У 12 па-
циентов при значительном посттравматическом 
дефекте спонгиозной ткани головки плечевой 
кости пространство между имплантатами из по-
лилактида дополнительно заполняли аллокост-
ным кортикально-губчатым гранулятом «ОМС-
А-КГГ», изготовленным в ГУ «ИППС им. проф. 
М. И. Ситенко НАМН» по оригинальной методике 
(сертификат соответствия № UA. TR 101-21-2016).

При репозиции ППОПК придерживались обще-
принятого ориентира — межбугорковой бороз-
ды. Пластину PHILOS располагали латеральнее 
нее и временно фиксировали спицами Киршнера. 
Расположение верхнего края пластины следует 
всегда проверять с помощью C-Аrm для пре
дупреждения импинджмента. Особое внимание 
нужно уделять при введении нижних поддер-
живающих (медиальных) спонгиозных винтов. 
Их всегда необходимо проводить максимально 
близко к области медиального края плечевой кос
ти для предупреждения варусного вторичного 
смещения фрагмента головки и располагать на 
расстоянии 2–3 мм от ее суставной поверхности. 
В случае четырехфрагментарного ППОПК, как 
правило, осуществляли тенодез сухожилия длин-
ной головки бицепса в зоне межбугорковой бороз-
ды. Иммобилизацию проводили повязкой типа 
Дезо или клиновидной подушкой. Активные дви-
жения в локтевом суставе разрешали выполнять 
на 2–3-и сутки после операции, пассивные дви-
жения в  плечевом — на 3–5-е сутки. Активные 
движения в плечевом суставе разрешали, как 
правило, через 4 недели после операции, а  при 
значительных посттравматических дефектах  
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головки плечевой кости и выраженном остеопо-
розе (КИ ≤ 0,29) — через 6 недель.

Материалы исследования рассмотрены и  ут-
верждены комитетом по биоэтике при ГУ «ИППС 
им. проф. М. И. Ситенко НАМН» (протокол 
№ 191 от 22.04.2019). Все включенные в исследо-
вание пациенты после ознакомления с информа-
цией об этапах лечения, используемых имплан-
татах и подписания информированного согласия 
были прооперированны на базе ГУ «СМБ № 1 МЗ 
Украины» в г. Днепр.

Результаты и их обсуждение
В соответствии с системой Constant-Murley 

Shoulder Score через 3 мес. средний показатель 
составил 78,2 балла; через 6 мес. — 82,1; через 
12 — 87,2. У всех пациентов достигнута консо-
лидация фрагментов. Признаков аваскулярного 
некроза головки плечевой кости не наблюда-
лось. У  одной больной произошла перфорация 
фрагмента головки винтом через 6 недель после 
операции, его удалили под контролем C-Аrm че-
рез прокол кожи под местной анестезией. У двух 

женщин развилась поверхностная инфекция, 
которую устранили с помощью антибактериаль-
ной местной и системной терапии. У одного па-
циента через 3 мес. произошло вторичное сме-
щение малого бугорка до 8–10 мм. У 6 человек 
диагностировано варусное смещение головки 
плечевой кости до 5  мм, однако не приведшее 
к перфорации винтами. Данные пациентов, тип 
повреждения по классификации AO/OTA, оцен-
ка результатов лечения по Constant-Murley пред-
ставлены в таблице.

Клинический пример
Пациентка Д., 62 года, поступила в отделе-

ние травматологии ГУ «СМБ № 1 МЗ Украины» 
15.05.2018 с диагнозом: политравма, закрытая 
черепно-мозговая травма, ушиб грудной клет-
ки, закрытые внутрисуставные оскольчатые 
переломы проксимального отдела обеих пле-
чевых костей (AO/OTA 11C21); сопутствующий 
диагноз: системная склеродермия, по поводу 
чего получает глюкокортикоиды более 25 лет. 
ХПН I–II. Выраженный остеопороз (КИ = 0,25) 
(рис. 2).

Рис. 2. Рентгенограммы пациентки Д. до и после операции, фото после операции
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№ п/п Возраст, 
годы

Верхняя
конечность

Тип 
перелома

по АО/ОТА

Период 
от травмы

до операции, 
сут

Количество
имплантатов, 

шт.

К
ол

ич
ес

тв
о

гр
ан

ул
ят

а
«О

М
С

-А
-К

ГГ
»,

 
ш

т.

О
сл

ож
не

ни
я Constant-Murley, балл

3 мес. 6 мес. 12 мес. 24 мес.

1 67 правая 11В3 2 2 — — 82 85 90 90

2 62 правая 11В11 10 2 — ПИ 78 80 85 85

3 70 правая 11В11 2 2 — — 78 78 85 85

4 71 правая 11В11 8 2 — ВС 70 75 85 85

5 56 левая 11В11 3 2 2 — 84 85 90 90

6 60 правая 11В11 2 2 — — 82 85 90 90

7 70 правая 11В11 2 2 — — 82 85 90 90

8 78 левая 11В22 2 3 1 ПВ 75 75 85 85

9 56 правая 11В11 3 2 — — 82 85 90 90

10 70 левая 11В22 2 2 1 ВС 80 85 90 90

11 65 правая 11В11 10 2 — — 83 85 90 90

12 67 правая 11В22 2 2 1 — 80 85 90 90

13 60 правая 11В11 2 2 — — 85 85 90 90

14 58 правая 11В11 3 2 — ПИ 84 85 90 90

15 55 правая 11В11 2 2 — — 87 87 90 90

16 56 правая 11В11 3 2 — — 85 87 90 90

17 62 правая 11В11 2 2 — ВтС 70 75 85 85

18 67 правая 11В11 10 2 1 ВС 70 75 85 85

19 60 правая 11В11 2 2 — — 82 85 85 85

20 72 правая 11В11 2 2 — — 82 85 90 90

21 65 правая 11В11 6 2 — ВС 65 70 75 75

22 58 левая 11В11 2 2 — — 85 90 90 90

23 65 левая 11В11 3 2 — — 82 90 90 90

24 70 правая 11В11 10 2 — — 82 90 90 90

25 54 правая 11В11 2 2 — — 78 80 85 85

26 58 левая 11В11 8 2 — — 80 80 85 85

27 54 правая 11В22 2 2 — — 85 90 90 90

28 62 правая 11С21 3 2 2 — 73 75 85 85

29 76 левая 11В11 2 2 2 — 68 75 85 85

30 70 правая 11С21 2 2 1 — 70 75 85 85

31 58 правая 11С12 3 2 1 — 85 90 90 90

32 71 правая 11С21 12 2 1 ВС 70 75 85 85

33 57 левая 11В11 10 2 1 — 82 85 90 90

34 62 правая 11С21 6 3 — — 81 85 85 85

35 63 правая 11В11 2 2 — — 80 85 85 85

36 62 правая 11С12 8 2 1 — 67 75 85 85

37 76 правая 11В11 5 2 — — 76 80 85 85

38 78 левая 11В11 2 1 1 — 76 80 85 85

Таблица
Данные пациентов, тип повреждения по классификации AO/OTA, оценка результатов лечения по Constant-Murley

Примечание: ПИ — поверхностная инфекция, ВС — варусное смещение, ПВ — перфорация винта, ВтС — вторичное 
смещение.
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Рис. 3. Этапы операции: а) прошивание большого и малого бугорков, визуализируется дефект головки плечевой кости; б) введе-
ние двух имплантатов диаметром 8 мм и длиной 3 см внутрь дефекта, одного — диаметром 12 мм и длиной 3 см в костномозго-
вой канал; в) репозиция бугорков и тенодез сухожилия длинной головки бицепса; г) провизорная фиксация; д) заполнение дефек-
тов головки кортикально-губчатым гранулятом; е) фиксация сухожилий надостной и подлопаточных мышц к пластине PHILOS

Рис. 4. Фото рентге-
нограммы правого 
плечевого сустава (а) 
и СКТ (б) пациент-
ки  Д. через 12 мес. 
после операции

Рис. 5. СКТ с контрастированием: вид спереди (а)  
и сзади (б)

а б

а б

а б в

г д е
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После стабилизации состояния на 6-е сутки 
после травмы выполнено хирургическое вмеша-
тельство под проводниковой анестезией правого 
плечевого сплетения по Куленкампфу: открытая 
репозиция, накостный металлоостеосинтез плас
тиной PHILOS с использованием трех импланта-
тов из полилактида и двух доз кортикально-губ-
чатого гранулята «ОМС-А-КГГ» (рис. 3).

Иммобилизация повязкой типа Дезо 6 недель. 
Активные движения в правом локтевом суставе 
разрешены на 3-и сутки после операции, пассив-
ные движения в плечевом суставе под контролем 
инструктора ЛФК — с 4-ой недели, активные — 
через 6 недель. Функция правого плечевого сус
тава восстановилась согласно оценке системы 
Constant-Murley через 3 мес. — 80 баллов, через 
6 и 12 мес. — 85 баллов. Перелом консолидиро-
вался, костной резорбции вокруг имплантатов 
нет, что подтверждено с помощью рентгеногра-
фии и СКТ (рис. 4).

При проведении СКТ с контрастированием 
установлено, что передняя огибающая шейку 
плеча артерия не визуализируется, однако пол-
ностью визуализируется задняя (диаметр 2 мм) 
(рис. 5).

От хирургического лечения закрытого внутри-
суставного оскольчатого перелома проксимально-
го отдела левой плечевой кости (AO/OTA 11C21) 
пациентка категорически отказалась. Отломки 
срослись с неустраненным смещением и уме-
ренно выраженным нарушением функции левой 
верхней конечности (рис. 6).

Функциональный результат представлен на 
рис. 7. Итоги хирургического лечения ППОПК 
справа по предлагаемой методике оценены как 
хорошие — 85 баллов, а слева — 65.

Выбор хирургического лечения ППОПК у па-
циентов старше 50 лет остается сложной проб
лемой. B. D. Solberg и соавт. [37] показали, что 
применение только накостных пластин приводит 
к  варусной миграции фрагмента головки плече-
вой кости и перфорации винтами фрагментов го-
ловки в 71 % случаев. F. Hardeman и соавт. [38] 
проанализировали результаты хирургического 
лечения 307 пациентов с использованием плас
тин с угловой стабильностью. Установлено, что 
в  47  % случаев произошло вторичное варусное 
смещение фрагментов. В 52,9 % случаев выполне-
на повторная операция вследствие аваскулярного 
некроза, перфорации винтами фрагментов голов-
ки плечевой кости, отсутствия консолидации.

С. Thanasas и соавт. [16] среди 791 пациента 
с ППОПК, которым выполнена ОРВФ пластинами 

типа PHILOS, у 7,9 % обнаружили аваскулярный 
некроз, у 11,6 % — перфорацию фрагментов го-
ловки винтами. Авторы объясняют данные не-
гативные последствия несоответствием жесткос
ти пластины и свойств остеопоротичной кости, 
а также отсутствием медиальной поддержки.

Ряд авторов [39–41] предлагает в качестве 
дополнения к стандартным пластинам с угло-
вой стабильностью типа PHILOS использовать 
структурный аллотрансплантат из малоберцо-
вой кости. Доказано, что его применение с тра-
диционным ОРВФ пластиной PHILOS увеличи-
вает жесткость и максимальную разрушающую 
нагрузку [41], предупреждает коллапс суставной 
поверхности головки, обеспечивает медиальную 
поддержку проксимального отдела плечевой кос
ти и снижает риск перфорации винтами фраг-
ментов головки. В других работах [39–40] отме-
чено, что использование аллотрансплантата из 
малоберцовой кости позволяет значительно сни-
зить вышеуказанные осложнения ОРВФ. E. Tan 
и соавт.  [41] также показали, что использование 
ОРВФ пластинами PHILOS с дополнением алло-
трансплантатом из малоберцовой кости позволи-
ло получить положительные результаты у всех 
9 пациентов. В результате анализа итогов лечения 
38 пациентов с ППОПК методом ОРВФ пластина-
ми PHILOS с дополнением аллотрансплантатом 
из малоберцовой кости (минимальный срок на-
блюдения 49 недель) получено среднее значение 
по Constant-Murley 87 баллов. Только у одного па-
циента обнаружен частичный аваскулярный нек
роз и в одном случае отсутствие консолидации 
фрагментов [42].

У пациентов с низкой минеральной плотностью 
кости выполнить остеосинтез достаточно сложно. 

Рис. 6. Фото рентгенограммы левого плечевого сустава  
пациентки Д. через 12 мес.
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При мобилизации пострадавших в послеопера-
ционном периоде вследствие миграции винтов 
из-за недостаточной жесткости их фиксации в кос
ти нарушается процесс регенерации. Введение 
костного цемента через канюлированный или пер-
форированный винт значительно улучшает первич-
ную стабильность [22, 23]. Некоторые специалис
ты считают необоснованным введение костного 
цемента в ослабленную спонгиозную кость из-за 
возможного некроза при критическом экзотер-
мическом повышении температуры. М. Blazejak 
и  соавт. [43] показали, что пороговые значения 
для некроза хряща и субхондральной кости, 
представленные в литературе, не достигаются, 
поэтому костный цемент у пациентов с ППОПК 
и остеопорозом стали все чаще применять в кли-
нической практике, особенно в Германии и Фран-
ции [44].

Доказана эффективность использования ком-
позитных углеродных материалов для лечения 
метафизарных и метадиафизарных переломов 
плечевой кости. Так, установлено, что примене-
ние внутрикостного стержня из углерод-углерод-
ного композитного материала способствует повы-

шению жесткости конструкции при увеличении 
внешней нагрузки, а при использовании для 
комбинированного остеосинтеза различных ма-
териалов (углерода и металла) дает возможность 
получить оптимальную жесткость конструкции, 
сопоставимую с жесткостью коркового слоя кос
ти [28–30]. Определенные технические сложнос
ти использования данного комбинированного 
метода остеосинтеза ППОПК, а также появление 
новых доступных биополимеров и технологий 
трехмерной печати позволило нам в качестве аль-
тернативных предложить солидные и пористые 
имплантаты из полилактида для заполнения де-
фектов головки плечевой кости и поддержки ее 
фрагментов при проведении остеосинтеза накост-
ной пластиной PHILOS. В ранее проведенных 
нами экспериментальных исследованиях дока-
зана биосовместимость образцов из полилактида 
с  костной тканью, показаны их высокие остео
кондуктивные и остеоинтегративные свойства 
[31, 45]. 

Лечение ППОПК у пациентов с остеопоро-
зом остается актуальной проблемой. Выполняя 
ОРВФ с помощью пластин типа PHILOS, следует 

Рис. 7. Функциональный результат лече-
ния пациентки Д. через 12 мес.
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особое внимание уделять минимальному до-
полнительному повреждению мягких тканей, 
восстановлению медиального отдела плечевой 
кости с обязательным введением двух винтов, 
проходящих максимально близко к медиальному 
корковому слою проксимального отдела плече-
вой кости, для предупреждения варусной мигра-
ции фрагмента головки [22, 43, 44, 46]. Усиление 
жесткости фиксации фрагментов проксимально-
го отдела плечевой кости обеспечивается за счет 
применения аллотрансплантатов из малоберцо-
вой кости, введения костного цемента через ка-
нюлированные или перфорированные винты, или 
предлагаемых нами имплантатов из полилакти-
да. У пациентов с переломами типа AO/OTA 11-С 
ППОПК альтернативным методом лечения являет-
ся первичное реверсивное эндопротезирование 
плечевого сустава [47].

Основное ограничение исследования — это 
небольшой объем выборки. Учитывая, что су-
ществует значительная неоднородность данных, 
представленных в научной литературе, с точки 
зрения классификации ППОПК (двух- , трех- или 
четырехфрагментарный перелом по Neer или по 
классификации AO/OTA 11-B и 11- С) результа-
ты нашего исследования рассматриваются, ис-
ключительно, как один из вариантов решения 
проблемы.

Выводы
Использование пластин PHILOS с дополни-

тельным армированием имплантатами из поли-
лактида позволило получить у 89,5 % пациентов 
с остеопорозом положительные результаты в сро-
ки от 6 до 24 мес. после операции при низком 
уровне осложнений, по сравнению с существую
щими методами. Средний балл по Constant-Murley 
Shoulder Score составил 87,2.

Предлагаемый  имплантат из полилактида 
является биоинертным, дешевым и легко моде-
лируемым при помощи аддитивных технологий, 
что позволяет рекомендовать его как альтерна-
тивный материал аллотрансплантатам и костно-
му цементу.

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
конфликта интересов.
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