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На 55 трупах изучены особенности доступов к проксимальному отделу плечевой кости, установлены клинико-
анатомические параллели, объекты исследования ранжированы по телосложению, массе тела и длине плеча. 
При нормальной массе тела передний доступ показан при переломах с разрушением проксимального отдела 
плечевой кости. Трансдельтовидный доступ, в том числе в варианте мини-доступа, показан при поперечных вне-
суставных переломах хирургической шейки у лиц с пониженной минеральной плотностью кости. При недостаточ-
ной массе тела объективные критерии переднего доступа лучше трансдельтовидного. При избыточной массе и 
ожирении I степени выбор доступа определяется особенностями морфологии перелома и оптимальным методом 
остеосинтеза, при ожирении II степени целесообразно использовать передний доступ.
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Методами выбора оперативного лечения пере-
ломов проксимального отдела плеча являются: ос-
теосинтез аппаратами внешней фиксации, фикса-
ция чрескостным швом, стягивающей проволочной 
петлей, закрытая репозиция и чрескожная фикса-
ция, остеосинтез винтами, остеосинтез спицами, 
остеосинтез пластиной с угловой стабильностью, 
интрамедуллярный остеосинтез, однополюсное 
эндопротезирование [7, 9, 10, 11, 13, 14, 15, 16, 
18, 19, 20]. К проксимальной трети плечевой кости 
используются дельтовидно-пекторальный и тран-
сдельтовидный доступы, а также их малоинвазив-
ные модификации [1, 2, 6, 5, 8, 17].

Цель исследования – изучение конституцио-
нальных особенностей хирургических доступов к 
проксимальному отделу плечевой кости и опре-
деление оптимальных доступов и методов остео-
синтеза при различных типах переломов.

Материалы и методы исследования
Исследования проведены на 55 трупах людей. 

Установлены клинико-анатомические параллели, 
объекты анатомического исследования ранжи-
рованы по индексу телосложения (ИТС), индексу 
массы тела (ИМТ) и длине плеча [3, 12]. Были изу-
чены известные из литературы [17] оперативные 
доступы: передний дельтовидно-пекторальный до-
ступ (ПДПД), наружный трансдельтовидный доступ 
(НТДД), малоинвазивный доступ (МИД). Соответс-
твенно указанным группам анатомических наблю-
дений по методике А. Ю. Созон-Ярошевича (1954) 
определяли линейные размеры (средняя пло-
щадь) участка плечевой кости, доступного ревизии 

Ключевые слова: плечевая кость, критерии оперативных доступов
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The article provides information about habits of the routes to the proximal humeral for people with different constitution. 
The clinical studies were made on 55 corpses, which were put in order of constitution, body mass and shoulder-elbow 
length. Results of studies have shown us that for people with normal body mass better to use anterior approach in a case 
of fracture with breaking of the proximal humerus, transdeltoid rout for people with transvers fractures of collum and low 
bone mineral density. As for people with subnormal body an anterior approach is more convenient than transdeltoid rout, 
and for patients with overweight and lipotrophy of the I degree selection of the rout depends on character of the fracture 
and optimal method of the osteosynthesis. 

Key words: humerus, standards of surgical approach.

при длине кожного разреза, условно ограниченно-
го 10 см, глубину раны, а также угол операцион-
ного действия, учитывали синтопию операционной 
раны. Всего выполнено 165 исследований, доли-
хоморфных наблюдений – 60 (36,4%), мезомор-
фных – 60 (36,4%), брахиморфных – 45 (27,3%). 
По длине плеча наблюдения распределись следу-
ющим образом: менее 29 см – 42 (25,5%), от 29 
до 31,2 – 96 (58,2%), более 32,2 см – 27 (16,4%). 
По ИМТ: недостаточная – 15 (9,1%), нормальная –  
42 (25,5%), избыточная – 45 (27,3%), ожирение I – 
45 (27,3%), ожирение II – 18 (10,9%).

Результаты исследования
Установлено, что наибольшая зона доступ-

ности при ПДПД встречается у лиц общего бра-
химорфного телосложения, при длине плевой 
кости менее 29 см, с недостаточной массой тела – 
25,1±0,00 см2; у объектов общего долихоморфного 
телосложения при длине плечевой кости менее 
29 см с ожирением II степени наименьшая – 16,6± 
0,00 см2. Наибольшие средние значения характер-
ны для брахиморфного телосложения в сочетании 
с недостаточной и нормальной массой тела. Глуби-
на раны при использовании ПДПД варьируется от 
2,30±0,00 до 5,20±0,00 см в зависимости от длины 
плеча и ИМТ. Набольшая средняя глубина опера-
ционной раны характерна для наблюдений мезо-
морфного телосложения с длиной плечевой кости 
29–31,2 см, с ожирением II степени – 4,09±0,53, на-
именьшая – для долихоморфного телосложения с 
длиной плеча менее 29 см и недостаточной мас-
сой тела, средние групповые значения по массе 
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тела варьируются – на 50,2%, по длине плеча и 
ИТС – на 19,5%.

Величина угла операционного действия при ис-
пользовании ПДПД варьируется от 67,5±2,50° до 
105,0±0,00°. Наибольшие средние значения угла 
операционного действия при ПДПД встречаются 
при недостаточной массе тела, при длине плеча 
менее 29 см – 105,0°, наменьшие – при длине пле-
ча 29–31,2 см, при мезоморфном телосложении 
в сочетании с ожирением II степени – 67,5±2,50°. 
Среднее групповое значение по ИМТ распреде-
лилось аналогично, по длине плеча и ИТС более 
равномерно.

В среднем площадь зоны доступности при НТДД 
составляет от 16,1±0,00 до 22,6±0,27 см2. Наимень-
шая площадь зоны доступности характерна для до-
лихоморфного телосложения с ожирением II степе-
ни при длине плеча менее 29 см, наибольшая – для 
долихоморфного телосложения при нормальной 
массе тела и длине плеча более 31,2 см.

Установлено, что глубина операционной раны 
при НТДД менее изменчива, чем при ПДПД, и  
варьируется в группах, распределенных по ИМТ, в 
среднем на 36,5% от максимального значения, при 
ПДПД – 60%. Минимальная глубина раны встреча-
ется при брахиморфном телосложении, недоста-
точной массе тела и длине плеча от 29 до 31,2 см – 
3,10±0,00 см, максимальная – при брахиморфном 
телосложении, ожирении II степени и длине плеча 
от 29 до 31,2 см – 5,40±0,00 см. Средние группо-
вые значения по ИМТ распределились аналогич-
но, по общему типу телосложения и длине плеча 
различались не более чем на 13,7%. Угол опера-
ционного действия при наружном доступе широко 
варьируется, однако в среднем на 10,1% меньше 
по сравнению с передним доступом.

Средние значения угла операционного действия, 
распределенные по ИТС и длине плеча, варьиру-
ются на 17,6%, по массе тела – на 35,4%, достигая 
наибольшего значения в наблюдениях долихомор-
фного телосложения, при длине плеча менее 29 см 
и недостаточной массе тела – 95,0±0,00°, наимень-
шего – при мезоморфном телоложении средней 
длине плеча и ожирении II степени – 52,5±2,50°.

Площадь зоны доступности ПДПД больше, 
чем НТДД, при этом наибольших величин она 
достигает у лиц с нормальной и недостаточной 
массой тела, у лиц с ожирением II площадь зоны 
доступности наименьшая как при переднем, так и 
при наружном доступе.

Наибольшая глубина операционной раны от-
мечена у субъектов с ожирением II, значимо не 
различаясь в зависимости от модификации до-
ступа. У лиц с нормальной и недостаточной мас-
сой тела разница глубины операционной раны в 
зависимости от модификации доступа достигает 
1 см, что является незначимым различием для 
выполнения оперативного вмешательства, одна-

ко определяет глубину погружения МОС. У субъ-
ектов с нормальной и избыточной массой тела 
угол операционного доступа значимо не отлича-
ется, однако лиц с недостаточной массой тела, а 
также ожирением I–II разница значения угла опе-
рационного действия может достигать 20°, при 
этом наибольшие средние значения отмечены 
при недостаточной массе тела, а наименьшие – 
при ожирении.

При нормальной массе тела площадь зоны до-
ступности ПДПД на 1,4 см2 больше (6,0%), глуби-
на операционной раны НТДД на 0,76 см больше 
(18,6%); угол операционного действия значимо не 
отличается. При недостаточной массе тела ПДПД 
отличается более высокими значениями площа-
ди зоны доступности (на 3,2 см – 13,7%) и углом 
операционного действия (на 14,4° – 14,1%), а 
также меньшей средней глубиной операционной 
раны (на 0,85 см – 26,1%). При ожирении I сте-
пени ПДПД отличается незначительно лучшими 
объективными критериями: площадью зоны до-
ступности (1,2 см – 6,0%) и углом операционного 
действия (9,3° – 12,0%), а также меньшей средней 
глубиной операционной раны (0,32 см – 7,3%). 
При ожирении II степени площадь зоны доступ-
ности и глубина операционной раны практически 
не отличаются, однако угол операционного дейс-
твия при НТДД меньше (на 15,0° – 21,0%).

Обсуждение
Из представленных анатомических данных 

следует, что при нормальной массе тела ПДПД 
показан при переломах со значительным разру-
шением проксимального отдела плечевой кости 
и пунктов прикрепления вращательной манжеты 
плеча, когда необходимы тщательная репозиция 
и применение накостного МОС; НТДД, в том числе 
в варианте мини-доступа, показан при попереч-
ных внесуставных переломах хирургической шей-
ки у лиц с пониженной минеральной плотностью 
кости (индекс кортикального слоя (ИКС) < 4 мм) и 
гипотрофией мышечной системы, когда элемен-
ты БИОС необходимо максимально изолировать 
мягкими тканями. При недостаточной массе тела 
во всех случаях объективные критерии ПДПД луч-
ше, чем НТДД. При избыточной массе и ожирении 
I степени выбор доступа определяется особен-
ностями морфологии перелома и оптимальным 
методом остеосинтеза. У лиц с ожирением II сте-
пени целесообразно использовать ПДПД. 

Таким образом, можно сделать следующие 
выводы:

1) при нормальной массе тела ПДПД показан 
при переломах со значительным разрушением 
проксимального отдела плечевой кости и пунк-
тов прикрепления вращательной манжеты плеча. 
НТДД, в том числе в варианте мини-доступа, по-
казан при поперечных внесуставных переломах 
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хирургической шейки у лиц с пониженной мине-
ральной плотностью кости (ИКС < 4 мм);

2) при недостаточной массе тела во всех слу-
чаях объективные критерии ПДПД лучше НТДД. 
При избыточной массе и ожирении I степени 
выбор доступа определяется особенностями 
морфологии перелома и оптимальным методом 
остеосинтеза. У лиц с ожирением II степени целе-
сообразно использовать ПДПД.
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