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(57) 1. Спосіб хірургічного лікування переломови-
виху проксимального кінця плечової кістки, що міс-
тить виконання доступу до плечового суглоба,
вправлення та наступний металоостеосинтез про-

ксимального кінця плечової кістки, який відрізня-
ється тим, що доступ до плечового суглоба здійс-
нюють шляхом розтинання задньої стінки капсули
суглоба у фронтальній площині, відступаючи на
1,0-1,5 см від місця її прикріплення до плечової кі-
стки з наступним відділенням її від суглобної по-
верхні лопатки і розправленням зсередини перед-
ньої стінки капсули і підлопаткового м'яза.
2. Спосіб за п. 1, який відрізняється тим, що роз-
правлення передньої стінки капсули суглоба і під-
лопаткового м'яза виконують разом з вправленням
проксимального кінця плечової кістки.

Винахід відноситься до медицини, а саме - до
травматології і може бути використаний для ліку-
вання переломовивиху плеча.

Відомо, що при перелому хірургічної шийки
плеча та великого бугорка під дією зовнішніх сил
головка плеча виходить з суглобу, зміщується до-
низу медіальне під великий грудний м'яз і під дією
підлопаточного м'яза займає положення внутрі-
шньої ротації. Зламаний великий бугорок під дією
м'язів, що прикріплені до нього, зміщується довер-
ху і дозаду. При такому розташуванні зламаних
фрагментів передня та нижня стінки капсули суг-
лоба знаходяться в стані повного розслаблення, в
той час як задня та верхня її частини знаходяться
в натягнутому стані та щільно прилягають до суг-
лобної поверхні лопатки. При застарілому (більш
ніж три місяці з моменту травми) переломовивиху
без лікування в зоні пошкодження формується мі-
цний спаєчний процес, який значною мірою пере-
шкоджає відновленню анатомічних взаємовідно-
шень на рівні плечового суглоба.

Відомий спосіб хірургічного лікування перело-
мовивиху проксимального кінця плечової кістки,
що містить виконання доступу до плечового сугло-
бу, вправлення та наступний металоостеосинтез
проксимального кінця плечової кістки (Бойчев Б.
Оперативная травматология и ортопедия. – Со-
фия, 1961. - С. 208). Даний спосіб лікування при-
йнятий нами як прототип.

Відповідно до відомого способу хірургічного лі-
кування перелому-вивиху проксимального кінця
плечової кістки доступ до плечового суглобу здійс-

нюють з боку передньої стінки капсули суглоба.
При цьому відділяють підлопатковий м'яз від місця
прикріплення його до малого бугорка разом з кро-
воносними судинами,  що знаходяться в ньому та
живлять проксимальний фрагмент плечової кістки.
Це значно погіршує кровопостачання зазначеного
фрагмента і не виключає можливості виникнення
асептичного некрозу голівки плечової кістки. Задня
стінка капсули суглобу при цьому відділяється від
суглобної поверхні лопатки в умовах повної відсу-
тності огляду останньої, що пов'язано з високою
травматичністю та пошкодженням капсули суг-
лобу.

Після усування вивиху проксимального кінця
плечової кістки переднє-нижня частина головки її
при даному доступі залишається відкритою, так як
присічений підлопатковий м'яз знаходиться у стані
контрактури, а капсула суглоба - в зморщеному
стані, тобто має місто дефект переднє-нижньої
стінки капсули суглоба. Незахищена головка плеча
попереду і донизу після операції зберігає потенці-
альну можливість повторного вивиху, тобто реци-
диву. Тому здійснення такого доступу пов'язано з
високою травматичністю тканин та зниженням на-
дійності лікування.

Завдання сучасного винаходу полягає у ство-
ренні способу хірургічного лікування перелому-
вивиху проксимального кінця плечової кістки, який
попереджує відділення підлопаткового м'яза від
зламаного бугорка, забезпечує візуальний огляд
суглобної поверхні лопатки, а також розгладжу-
вання зморщеної передньої стінки капсули без
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розтину її, а тим самим, знижує травматичність
операції та підвищує надійність лікування.

Поставлене завдання досягається тим, що в
способі хірургічного лікування переломо-вивиху
проксимального кінця плечової кістки, що містить
виконання доступу до плечового суглоба, вправ-
лення та наступний металоостеосинтез проксима-
льного кінця плечової кістки, відповідно до вина-
ходу доступ до плечового суглоба, здійснюють
шляхом розтинання задньої стінки капсули сугло-
ба у фронтальній площині, відступаючи на 1,0-
1,5 см від місця її прикріплення до плечової кістки
з наступним відділенням її від суглобної поверхні
лопатки і розправленням зсередини передньої сті-
нки капсули і підлопаткового м'яза. При цьому роз-
правлення капсули і підлопаткового м'яза викону-
ють разом з вправленням головки плеча.

Порівняння способу хірургічного лікування пе-
реломо-вивиху проксимального кінця плечової кіс-
тки, що пропонується, з відомим (прототипом), сві-
дчить, що новими ознаками тут є наступні.

1. Виконання доступу до плечового суглобу
шляхом розтинання задньої стінки капсули сугло-
ба у фронтальній площині.

2. Розтинання задньої стінки капсули здійсню-
ють, відступаючи на 1,0-1,5 см від місця її прикріп-
лення до плечової кістки.

3. Відділення задньої стінки капсули від сугло-
бної поверхні лопатки;

4. Розправлення зсередини передньої стінки
капсули і підлопаткового м'яза.

5. Розправлення передньої стінки капсули і
підлопаткового м'яза виконують разом с вправ-
ленням проксимального кінця плечової кістки.

Виконання доступу до плечового суглобу шля-
хом розтинання задньої стінки капсули суглоба у
фронтальній площині вилучає відсічення підлопат-
кового м'яза, а відповідно цьому, кровоносних су-
дин, які живлять проксимальний фрагмент плечо-
вої кістки. Це знижує травматичність операції і мо-
жливість виникнення асептичного некрозу головки
плечової кістки. Крім того, розтинання задньої сті-
нки капсули суглоба дозволяє порівняно легко зві-
льнити суглоб від задньої стінки капсули, яка інти-
мно спаяна з суглобною поверхнею лопатки.

Розтин капсули суглоба по задній стінці на від-
стані 1,0-1,5 см від місця прикріплення її до плечо-
вої кістки забезпечує легке відновлення цілісності
капсули суглоба після вправлення головки плеча.

Відділення задньої стінки капсули від суглоб-
ної поверхні лопатки звільнює плечовий суглоб
для вправлення головки плеча, забезпечує добрий
візуальний огляд при вправленні без нанесення
зайвих травм при цьому.

При розправленні зсередини передньої стінки
капсули і підлопаткового м'яза усувається контрак-
тура зазначеного м'яза і капсули, що забезпечує
вправлення проксимального кінця плечової кістки
з положення вивиху у нормальне.

Розправлення передньої стінки і підлопатково-
го м'яза разом з вправленням проксимального кін-
ця плечової кістки знижує тривалість операції і
зменшує небезпеку додаткового травмування при
вправленні.

Рішень з схожими ознаками у патентних шу-
каннях не знайдено. Це дозволяє зробити висно-
вок, що технічне рішення, що пропонується, є но-

вим, корисним для використання і має винахідни-
цький рівень.

Лікування здійснюється під загальним знебо-
люванням на спині з піднятим плечовим поясом на
боці операції. За допомогою переднього фігурного
доступу в проекції дельтовидно-пекторальній бо-
розні з виходом на окроміальний паросток лопатки
розтинають м'які тканини. Міжм'язово проміж ве-
ликою грудною і дельтовидною м'язами, які розво-
дяться, виходжують на проксимальний кінець дис-
тального фрагмента плечової кістки. Вена
cephalica відводиться разом з великим грудним
м'язом в медіальний бік.

Відсікається передня і частина зовнішньої по-
рцій дельтовидного м'яза, відступаючи на 1 см від
місця їх прикріплення до ключиці та окромального
паростка лопатки. Доступ до плечового суглобу
здійснюють шляхом розтинання задньої стінки ка-
псули суглоба у фронтальній площині. При цьому
розтин капсули виконують на відстані 1,0-1,5 см
від місця її прикріплення до плечової кістки, після
чого звільнюють суглоб, мобілізуючи задню стінку
капсули. Таке виконання доступу до плечового су-
глобу запобігає зайвих пошкоджень передньої сті-
нки капсули суглобу, підлопаткового м'яза і крово-
носних судин,  які в ньому розташовані і які жив-
лять проксимальний фрагмент плеча. Це знижує
травматичність операції і виключає виникнення
асептичного некрозу голівки плечової кістки, який
має місце у відомому способі лікування. Крім того,
розтинання капсули суглобу по задній поверхні до-
зволяє порівняно легко відділити її від суглобної
поверхні лопатки.

Розтинання капсули на відстані 1,0-1,5 см від
місця прикріплення задньої стінки до плечової кіс-
тки забезпечує легке відновлення цілісності капсу-
ли суглоба після вправлення голівки плеча.

Далі здійснюють відділення задньої стінки кап-
сули суглоба від суставної поверхні лопатки. При
цьому звільнюється плечовий суглоб для вправ-
лення голівки плеча, забезпечується добрий візу-
альний огляд при наступному вправлені без нане-
сення зайвих травм при цьому.

Після відділення задньої стінки капсули від су-
глобної поверхні лопатки за допомогою кісткотри-
мача захоплюється голiвка плечової кістки і посту-
пово здійснюється розправлення підлопаткового
м'яза та передньої стінки суглоба. Одноразово в
суглоб уводять лопатку-інструмент, за допомогою
якої розправляють зморщення передньої стінки
капсули зсередини. Цими рухами в бік суглобної
поверхні лопатки усувається контрактура підлопа-
ткового м'яза і передньої стінки капсули суглоба,
що забезпечує вправлення голівки плеча з поло-
ження вивиху у нормальне.

Розправлення передньої стінки капсули і під-
лопаткового м'яза разом з вправленням прокси-
мального кінця плечової кістки знижує тривалість
операції, зменшує загрозу додаткового травму-
вання тканин при вправленні. Після завершення
вправлення голівки плеча виконують металоосте-
осинтез голівки і великого бугорка плечової кістки,
капсулу ушивають, і відновляють цілісність анато-
мічних утворень в області плечового суглоба.

Спосіб хірургічного лікування проксимального
кінця плечової кістки, що пропонується, був опро-
буваний на ряді хворих як з звичайними, так і з за-
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старілими переломами-вивихами плеча. Резуль-
тати лікування свідчать, що даний спосіб лікування
вилучає як асептичний некроз головки плечової кі-
стки, так і повторний вивих, крововтрати при цьому
зменшуються на 22-27%, а строк повного одужан-

ня хворих знижується в 2,7-3,2 раза. Даний спосіб
хірургічного лікування переломо-вивиху проксима-
льного кінця плечової кістки пропонований для
клінічного використання в травматології.
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