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Аннотация. Цель. Разработка и оценка эффективности проведения хирур-
гического доступа с релизом плечевой кости и имплантации компонентов 
эндопротеза при лечении последствий дислокации головки плечевой кости.

Материал и методы. В условиях 8 отделения ФГБУ «НМИЦ ТО им.  Н.Н. Приоро-
ва» Минздрава России выполнена реверсивная артропластика плечевого суста-
ва пациентам с последствиями дислокации головки плечевой кости, а именно 
с застарелыми передними неустранёнными вывихами и подвывихами голов-
ки плечевой кости с грубыми проявлениями остеоартроза плечевого сустава.

Результаты. На основании проведённого исследования разработана мето-
дика хирургического доступа с  релизом плечевой кости с  последующим 
реверсивным эндопротезированием плечевого сустава при лечении за-
старелых вывихов и подвывихов головки плечевой кости.

Заключение. В  ходе исследования разработанный метод хирургического 
доступа с релизом переднемедиальной поверхности плечевой кости до-
казал свою эффективность в аспекте профилактики дислокации плечево-
го компонента эндопротеза.

Ключевые слова: артропластика, реверсивное эндопротезирование, вы-
вих, остеоартроз, омартроз.

Введение

Вывих головки плечевой кости является доволь-
но частой травмой [1]. Среди всех типов вывихов 
в 95% случаев встречаются передние вывихи го-

ловки плечевой кости [2]. При передней дислокации 

головки плечевой кости повреждается передняя часть 
капсулы сустава и  связки, суставная губа, ротаторная 
манжета [1]. Сопутствующими повреждениями явля-
ются посттравматические дефекты головки плечевой 
кости [3]. В ряде случаев травматологи-ортопеды стал-
киваются с  такими неблагоприятными последствиями 
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Summary. Purpose. Development and evaluation of the effectiveness 
of surgical access with the release of the humerus and implantation of 
endoprosthesis components in the treatment of the consequences of 
dislocation of the humerus head.

Material and methods. Reverse shoulder arthroplasty was performed 
in the conditions of the 8th department of the  N.N. Priorov National 
Research Medical Center of the Ministry of Health of the Russian 
Federation for patients with the consequences of dislocation of 
the humerus head, namely, with long-standing anterior untreated 
dislocations and subluxations of the humerus head with gross 
manifestations of osteoarthritis of the shoulder joint.

Results. Based on the conducted research, a technique of surgical access 
with the release of the humerus with subsequent reverse shoulder 
arthrolpasty in the treatment of long-standing dislocations and 
subluxations of the humerus head has been developed.

Conclusion. In the course of the study, the developed method of surgical 
access with the release of the anteromedial surface of the humerus 
proved its effectiveness in preventing dislocation of the shoulder 
component of the endoprosthesis.
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вывихов, такие как формирование невправимого или 
сцепленного вывиха и  подвывиха, посттравматиче-
ского аваскулярного некроза головки плечевой кости. 
Наличие неустранённого вывиха и  подвывиха головки 
плечевой кости с  её грубыми дегенеративными изме-
нениями является показанием к  реверсивному эндо-
протезированию плечевого сустава [4]. При застарелых 
неустранённых дислокациях головки плечевой кости, 
факторами обуславливающими сохранение вывиха го-
ловки плечевой кости являются как изменения костных 
структур (сцепленные подвывихи, дислокации в  связи 
с  посттравматическими и  дегенеративными измене-
ниями головки плечевой кости и  гленоида), так и  из-
менения мягких тканей [1]. К  мягкотканным факторам 
дислокации проксимального отдела плечевой кости 
кпереди относятся повреждения капсульно-связочного 
аппарата, хрящевой губы, мышечный дисбаланс, рубцо-
вые процессы, тракционные усилия большой грудной 
мышцы [1]. Крупными антагонистами большой грудной 
мышцы являются дельтовидная мышца, подостная мыш-
ца, малая круглая мышца [5]. В свою очередь, подостная 
и малая круглая мышца совместно с надостной и подло-
паточной мышцей составляют ротаторную манжету пле-
чевого сустава, которая участвует в стабилизации суста-
ва, отведении, внутренней и  наружной ротации плеча. 
При передних вывихах возможны разрывы сухожилий 
подостной, надостной, подлопаточной мышц, реже  — 
сочетанные и изолированные повреждения сухожилия 
малой круглой мышцы [6, 7, 8]. Соответственно, при по-
вреждении, гипотрофии и  атрофии вышеперечислен-
ных структур, возникает мышечный дисбаланс, который 
может приводить к  увеличению тракционных усилий 
мышц, дислоцирующих проксимальный отдел плечевой 
кости. Данные мягкотканные проблемы, в большей сте-
пени рубцовые изменения и контракция большой груд-
ной мышцы, при отсутствии их нивелирования, являют-
ся предикторами рисков вывиха плечевого компонента 
эндопротеза после выполнения тотальной артропла-
стики сустава. Этим обуславливается необходимость 
выполнения тщательного релиза проксимального от-
дела плечевой кости с её скелетированием, иссечением 
рубцовых тканей, парциальной теномиотомией боль-
шой грудной мышцы при эндопротезировании.

Цель.

Разработка и оценка эффективности проведения хи-
рургического доступа с релизом плечевой кости и им-
плантации компонентов эндопротеза при лечении по-
следствий дислокации головки плечевой кости.

Материал и методы

В условиях 8 отделения ФГБУ «НМИЦ ТО им.  Н.Н. При-
орова» Минздрава России выполнена реверсивная 

артропластика плечевого сустава пациентам с послед-
ствиями дислокации головки плечевой кости, а именно 
с  застарелыми передними неустранёнными вывихами 
и подвывихами головки плечевой кости с грубыми про-
явлениями остеоартроза плечевого сустава.

В рамках предоперационного обследования паци-
ента производилось его клиническое обследование, 
рентгенограмма и КТ плечевого сустава, ЭНМГ верхней 
конечности.

Выполнялся хирургический доступ к  плечевому 
суставу, предпочтение отдавалось разработанному 
малоинвазивному латеральному чрездельтовидному 
доступу, позволяющему добиться хорошей интраопе-
рационной визуализации и  избежать ятрогенных ос-
ложнений (повреждения сосудисто-нервного пучка). 
Производилась мобилизация проксимального отдела 
плечевой кости, выделение и  прошивание сухожилий 
мышц ротаторов. С  целью выведения проксимально-
го отдела плечевой кости для последующего опила 
и  установки плечевого компонента, производилось 
иссечение рубцовых тканей, релиз переднемедиаль-
ной поверхности плечевой кости с парциальной тено-
томией грудной мышцы. Проведение релиза плечевой 
кости позволяет мобилизовать проксимальный отдел 
плечевой кости, устранить смещающие силы большой 
грудной мышцы, тем самым, нивелируя риски вывиха 
эндопротеза и  улучшить интраоперационную визуа-
лизацию. Парциальная тенотомия (до  2/3 объёма су-
хожильного прикрепления) большой грудной мышцы 
не  влечёт за  собой выраженного нарушения её функ-
ции, что позволяет использовать её ключичный и часть 
грудинного пучка для мышечных транспозиций [9]. Да-
лее выполнялся опил головки плечевой кости, установ-
ка лопаточного и плечевого компонентов с учётом ана-
томических особенностей каждого плечевого сустава. 
После имплантации эндопротеза, вправлении плечево-
го компонента не  отмечалось признаков дислокации 
и тракции плечевого компонента эндопротеза кпереди 
и  медиально. выполнялось ушивание раны с  рекон-
струкцией ротаторной манжеты.

Результаты

На основании проведённого исследования разра-
ботана методика хирургического доступа с  релизом 
плечевой кости с последующим реверсивным эндопро-
тезированием плечевого сустава при лечении застаре-
лых вывихов и  подвывихов головки плечевой кости 
и их последствий.

Проведено наблюдение за  пациентами, которым 
было выполнено реверсивное эндопротезирование 
с выполнением релиза плечевой кости и парциальной 
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тенотомией большой грудной мышцы. У  всех пациен-
тов выявлено отсутствие вывихов эндопротеза на про-
тяжении всего срока наблюдения. Рентгенологически 
в  сроки 3–6–12 месяцев нестабильности компонентов 
эндопротеза не выявлено у всех пациентов. Гнойно-вос-
палительных осложнений, краевого некроза послеопе-
рационной раны не  было. В  отдалённые сроки после 
операции (12 месяцев) болевого синдрома не было, па-
циенты были удовлетворены функцией сустава.

Обсуждение

Установка компонентов реверсивного эндопротеза 
без учёта коррекции тракционных усилий мышц и дис-
баланса активных стабилизаторов плечелопаточного 
комплекса является некорректной. Нарушение биоме-
ханики реверсивного эндопротеза грозит такими ос-
ложнениями как вывих эндопротеза и  расшатывание 
его компонентов.

Решение проблемы атравматической дислокации 
плечевого компонента реверсивного эндопротеза, 
разработка методик эндопротезирования плечевого 
сустава при сложных клинических случаях имеет боль-
шую практическую значимость. Результаты данного 
исследования актуальны не  только при первичном, 

но  и  при ревизионном эндопротезировании плечево-
го сустава. Согласно литературным данным, вывихи 
реверсивного эндопротеза без признаков нестабиль-
ности («расшатывания») гленоидального и  плечевого 
компонента нередки, и  происходят зачастую после 
корректно произведённой имплантации эндопротеза 
[10]. В таких случаях описываемый релиз проксималь-
ного отдела плечевой кости с парциальной тенотомией 
большой грудной мышцы, наряду с установкой специ-
альных противовывиховых компонентов (вкладышей, 
эксцентричной гленосферы, удлиняющих спейсеров) 
и  аугментацией суставной капсулы, является одним 
из «хирургических приёмов», нивелирующих рецидивы 
вывиха эндопротеза.

Заключение

В ходе исследования разработанный метод хирур-
гического доступа с  релизом переднемедиальной 
поверхности плечевой кости доказал свою эффектив-
ность в  аспекте профилактики дислокации плечевого 
компонента эндопротеза.
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