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АРТРОДЕЗ – КЛЮЧ К РЕШЕНИЮ  
СЛОЖНЫХ ПРОБЛЕМ РЕКОНСТРУКТИВНОЙ 
ХИРУРГИИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА
ARTHRODESISIS – A KEY TO DECISION OF THE MOST DIFFICULT PROBLEMS IN RECONSTRUCTIVE SURGERY 
OF SHOULDER JOINT

В настоящее время возрождается интерес к применению артродеза пле-

чевого сустава при наиболее тяжелых разрушениях плечевого сустава. 

Эндопротезирование плечевого сустава, особенно с использованием 

реверсивных систем, значительно более популярно, применяется шире, 

чаще и позволяет достичь большего объема движений. Однако при воз-

никновении показаний к ревизионной операции у части пациентов выяв-

ляют противопоказания к эндопротезированию. Именно у них современ-

ный артродез плечевого сустава показал себя в качестве эффективной 

ревизионной опции.

Цель – на основании данных литературы оценить современное состоя-

ние проблемы артродеза плечевого сустава.

Материалы и методы. В представленном обзоре, посвященном артро-

дезу плечевого сустава и конкурирующих с ним вмешательств, проведен 

анализ научных работ за последние 40 лет. Рассмотрены показания к 

операции, развитие хирургических методик, стабильность фиксации, а 

также плечелопаточные пространственные соотношения при функцио-

нально выгодном анкилозе.

Результаты. Анализ публикаций показал, что всего пять методик арт-

родеза плечевого сустава актуальны и применяются в клиниках мира. И 

при любой методике в случае успеха формирование анкилоза в функци-

онально выгодном положении дает сравнимые положительные результа-

ты, заключающиеся в купировании болевого синдрома и восстановлении 

силы верхней конечности, причем без тенденции к ухудшению в сред-

несрочной перспективе. Их дальнейшее развитие привело к появлению 

специальной методики и имплантата, которые решают проблему ста-

бильности фиксации и помогают достижению функционально выгодного 

положения для формирования анкилоза.

Выводы. На сегодняшний день операция артродеза плечевого сустава 

восстанавливает свою актуальность и применяется на новом технологиче-

ском уровне, причем в ряде случаев является методом выбора. Проанали-

зированные данные указывают на ряд вопросов, требующих уточнения, а 

именно методики интраоперационного позиционирования верхней конеч-

ности, методики стабильной фиксации плечевой кости к лопатке. Требуют 

уточнения показаний к артродезу так называемые спорные случаи: тяже-

лая артропатия плечевого сустава на фоне невосстановимого поврежде-

ния подкрыльцового нерва, последствия огнестрельных переломов этой 

локализации, а также инфицированные околосуставные псевдоартрозы.

Ключевые слова: артродез; анкилоз плечевого сустава в функцио-

нально выгодном положении; эндопротез плечевого сустава; реверсив-

ное эндопротезирование плеча; повреждения подкрыльцового нерва; 

парез плечевого сплетения; остеосинтез; стабильность фиксации.

Currently, one can observe the increasing interest to use of shoulder 

joint arthrodesis in most severe disorders of the shoulder joint. Shoulder 

joint endoprosthetics, especially with reverse systems, is much more 

popular. It results in higher volume of motions. However, if the indica-

tions for revision surgery appear, the contraindications for surgery can 

be found in some patients. For such patients, the modern arthrodesis of 

the shoulder joint showed itself as efficient revision option.

Objective – to estimate the modern state of the problem of shoulder 

joint arthrodesis on the basis of the literature data.

Materials and methods. The presented review of shoulder joint ar-

throdesis and concurrent interventions included the analysis of the 

studies for the last 40 years. The surgery indications, development of 

surgical techniques, stability of fixation, and humeroscapular spatial re-

lationships in functionally profitable anchylosis were reviewed.

Results. The analysis of publications showed the actuality of all five 

techniques of shoulder joint arthrodesis and their wide use in clinics of 

the world. In any successful use of any technique, formation of anch-

ylosis in functionally profitable position gives the comparable positive 

results consisting in correction of pain syndrome and in restoration of 

the strength of the upper extremity without a trend to worsening in the 

medium term. Their subsequent improvement resulted in a special tech-

nique and the implant which solved the problem of fixation stability and 

achievement of functional position for anchylosis formation.

Conclusion. Currently, shoulder joint arthrodesis is reestablishing its 

actuality at new technological level. Moreover, it is the method of choice 

in some cases. The analyzed data shows some issues, which require 

for clarification: intrasurgical positioning of the upper extremity, sta-

ble fixation of the shoulder to the scapula. So called disputable cases 

require for clarification of indications for arthrodesis: severe shoulder 

arthropathy at the background of unrecoverable injury to the axillary 

nerve, consequences of gun-shot injuries in this location, and infected 

periarticular pseudoarthrosis.

Key words: arthrodesis; shoulder anchylosis in functional position; 

shoulder joint endoprosthesis; reverse shoulder endoprosthesis; axillary 

nerve injury; brachial plexus paresis; fixation stability.
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Артродез плечевого сустава – 
это операция, целью которой 

является формирование стабиль-
ного плечелопаточного анкилоза 
в функционально выгодном поло-
жении [41, 44, 62]. Артродез пле-
чевого сустава впервые выполнен 
и описан чешским хирургом-орто-
педом Eduard Albert в 1884 году. 
Им же впервые проведено успеш-
ное формирование плечелопаточ-
ного анкилоза при многоплоскост-
ной рецидивирующей нестабиль-
ности плечевого сустава с помо-
щью костной аутопластики и фик-
сации верхней конечности тора-
кобрахиальной повязкой [42]. В 
1933 году Putti описал схожую 
методику артродеза плечевого су-
става при последствиях туберку-
лезного омартрита [48]. В этом же 
году Watson-Jones впервые описы-
вает методику внесуставного арт-
родеза плечевого сустава [49]. В 
1955 году Charles Neer представ-
ляет методику гемиартропласти-
ки плечевого сустава эндопроте-
зом собственной конструкции, ко-
торая значительно сокращает чис-
ло операций артродеза, но все же 
не решает проблему восстановле-
ния функции верхней конечно-
сти в ряде тяжелых случаев, та-
ких как невосстановимые повреж-
дения ротаторной манжеты, трак-
ционные повреждения подмышеч-
ного нерва [63]. В 1985 году Paul 
Grammount предлагает решение 
проблемы восстановления ампли-
туды движений в плечевом суста-
ве при полном или частичном от-
сутствии мышц ротаторной ман-
жеты, создав, апробировав и вне-
дрив в клинику первый реверсив-
ный эндопротез, предназначенный 
для лечения широкого спектра па-
тологии плечевого сустава, свя-
занной с субтотальной или тоталь-
ной потерей функции ротаторной 
манжеты [34]. Механизм работы 
этой системы основан на измене-
нии биомеханики плечевого суста-
ва за счет низведения и медиали-
зации его центра ротации. Это из-
менило направление сил, увеличи-
ло плечо рычага, ответственного 
за отведение, и обеспечило дель-
товидной мышце новую возмож-
ность – отведение плеча из край-
ней нижней точки. Это отчасти за-
менило собой функцию ротатор-

ной манжеты и привело к увели-
чению силы отведения верхней ко-
нечности [34, 35]. С появлением 
реверсивного эндопротеза значи-
тельно улучшились результаты 
оперативного лечения сложной па-
тологии плечевого сустава, такой 
как остеоартрит на фоне массив-
ных разрывов ротаторной манже-
ты, многоплоскостная рецидиви-
рующая нестабильность, тяжелый 
посттравматический остеоартрит. 
Обязательным условием примене-
ния данной металлоконструкции 
является сохранение удовлетво-
рительной функции дельтовидной 
мышцы за счет ненарушенной ин-
нервации [34].

Именно поэтому пациенты с по-
вреждениями подкрыльцового 
нерва, плечевого сплетения или 
атрофией дельтовидной мышцы, 
возникшими вследствие различных 
причин, не могут быть оперирова-
ны при помощи реверсивного эн-
допротеза, так как при отсутствии 
функции дельтовидной мышцы 
исчезает главный двигательный ме-
ханизм данной системы. Таким па-
циентам эндопротезирование про-
тивопоказано [34].

Таким образом, успехи в раз-
витии эндопротезирования лишь 
временно потеснили операцию ар-
тродеза. Значительной части па-
циентов выполнение реверсивного 
эндопротезирования противопока-
зано. Это больные, у которых в ре-
зультате тяжелых травм и заболе-
ваний произошло невосстановимое 
повреждение дельтовидной мышцы 
или подкрыльцового нерва. От-
дельно рассматриваются пациенты 
с сохранной функцией подкрыль-
цового нерва и дельтовидной мыш-
цы, у которых имеются так называ-
емые социальные показания к эн-
допротезированию: это лица тяже-
лого физического труда, которые 
не могут сменить профессию. Для 
таких пациентов единственным ре-
шением, позволяющим сохранить 
функцию верхней конечности в 
оптимальных пределах для само-
обслуживания, является артродез 
[16, 21, 23]. Следует отметить, что 
операция артродеза также прошла 
ряд модернизаций, приведших к 
увеличению ее эффективности и 
технологичности. Эти изменения 
позволяют пересмотреть парадигму 

артродеза как калечащей операции, 
а в ряде случаев рассматривать ее 
в качестве операции выбора [1, 4, 
6-8, 10, 13, 14, 18, 40, 46, 50].

Цель настоящего обзора – на 
основании данных литературы 
оценить современное состояние 
проблемы артродеза плечевого су-
става. В ходе анализа планируется 
уточнить общие показания к артро-
дезу плечевого сустава, эволюцию 
методик, современные показания к 
частным методикам, их эффектив-
ность, особенности оперативных 
техник, анатомо-функциональные 
результаты.

В настоящее время отмечается 
устойчивый рост хирургической 
активности по отношению к плече-
вому суставу, связанный как с по-
явлением новых технологий, кон-
струкций для остеосинтеза и эндо-
протезирования, так и с уточнением 
тактических подходов при лечении 
различных травм и заболеваний [1-
3]. Несмотря на значительные успе-
хи хирургического лечения травм 
и заболеваний плечевого сустава, 
существует категория пациентов с 
так называемой тяжелой патологи-
ей, при лечении которой традици-
онные хирургические техники по-
казывают низкую эффективность 
[4-6]. Так, Dimmen S. с соавторами 
(2007) в своей работе анализирует 
15-летние результаты артродеза по 
стандартной методике AO с при-
менением двух реконструктивных 
пластин у 18 пациентов. Автор от-
мечает, что у 9 пациентов сохраня-
ются периодические боли, у 2 рент-
генологически выявлено несраще-
ние, у 1 – септическая нестабиль-
ность металлоконструкции [8]. В 
ежегодном отчете Австралийского 
регистра артропластики за период 
2008-2016 годов проанализирова-
ны результаты 15 781 наблюдения 
реверсивного эндопротезирования 
плечевого сустава, сообщается о 
582 ревизионных вмешательствах, 
при этом в обзоре не указаны исхо-
ды ревизионных операций [9]. Ар-
тродез плечевого сустава является 
серьезным решением для хирурга, 
потому что операция приводит к 
необратимым анатомо-функцио-
нальным изменением как в плече-
вом суставе, ликвидируя его как 
анатомическое образование, так и в 
верхней конечности в целом, меняя 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 4 [декабрь] 2019 87 poly-trauma.ru

Обзоры 85 - 95

ее биомеханику [7, 8]. Несмотря на 
всю радикальность, артродез пле-
чевого сустава в ряде случаев явля-
ется операцией выбора [7, 10, 11].

ПОКАЗАНИЯ К ОПЕРАЦИИ
По современным представлениям 

показаниями для артродеза пле-
чевого сустава в настоящее время 
являются: последствия переломов и 
переломовывихов проксимального 
отдела плеча с полным необрати-
мым выпадением функции аксил-
лярного нерва, подтвержденным 
данными электронейромиографии 
[41, 43, 44]; последствия поврежде-
ния плечевого сплетения с сохран-
ной функцией кисти либо как спо-
соб стабилизации плечевого суста-
ва перед реконструкцией плечевого 
сплетения [5, 41, 43]; последствия 
огнестрельных переломов области 
плечевого сустава [17]; последствия 
безуспешных ревизионных вмеша-
тельств по поводу инфекционных 
и неинфекционных осложнений эн-
допротезирования плечевого суста-
ва при невозможности проведения 
ревизионного эндопротезирования 
[18]; дегенеративно-дистрофиче-
ские заболевания плечевого сустава 
у лиц тяжелого физического труда, 
при высоких требованиях к нагруз-
ке и невозможности смены профес-
сии; опухоли проксимальной обла-
сти плечевого сустава, после резек-
ции которых эндопротезирование 
с приемлемым функциональным 
результатом невозможно [22, 47].

Проблема посттравматической 
нейропатии аксиллярного нерва 
с параличом дельтовидной мыш-
цы и рецидивирующей нестабиль-
ности плечевого сустава нашла 
широкое отражение в публикаци-
ях ряда авторов. В своей работе 
Thangarajah T. с соавторами (2014) 
сообщают о результатах 6 опера-
ций артродеза плечевого сустава у 
пациентов с последствиями выви-
хов и нестабильностью плечевого 
сустава на фоне эпилептических 
припадков. Авторы отмечают фор-
мирование костного блока во всех 
случаях, высокую эффективность 
методики, проявляющуюся в отсут-
ствии рецидивов нестабильности, 
улучшение функциональных ре-
зультатов по Оксфордской шкале 
нестабильности для плечевого су-
става [12]. Diaz J.A. с соавторами 

(2003) в своей работе, посвященной 
анализу результатов артродеза пле-
чевого сустава у 8 пациентов с ре-
цидивирующей многоплоскостной 
нестабильностью плечевого суста-
ва, ранее перенесших различные 
виды стабилизирующих операций, 
отмечают отсутствие рецидивов не-
стабильности в отдаленном периоде 
(35 месяцев после операции) [13]. 
Tomaino M.M. (2000) описывает 
двух пациентов с массивными пост-
травматическими дефектами прок-
симального отдела плеча, которым 
был выполнен артродез винтами и 
пластиной с применением свобод-
ного костного аутотрансплантата 
малоберцовой кости. В обоих слу-
чаях у пациентов наступило фор-
мирование анкилоза, появилась 
возможность совершать безболез-
ненные движения рукой, достаточ-
ные для самообслуживания [14].

Большинство авторов уделя-
ют особое внимание роли артроде-
за в комплексе хирургического ле-
чения последствий травмы плече-
вого сплетения. В крупной рабо-
те, основанной на анализе функ-
циональных исходов 54 операций 
артродеза у двух групп пациен-
тов с полным (группа 1) и непол-
ным (группа 2) повреждением пле-
чевого сплетения Atlan F. с груп-
пой соавторов (2012) отследили от-
даленные результаты через 37 ме-
сяцев после операции. До операции 
у всех пациентов отсутствовали ак-
тивные движения в плечевом суста-
ве. В результате исследования ав-
торы отметили 51 формирование 
анкилоза, 3 несращения, потребо-
вавших ревизионной костной ау-
топластики. Функциональные ре-
зультаты операции были следую-
щими: средняя амплитуда отведе-
ния 57 градусов у группы 1, 67 – 
у группы 2. При этом средняя ам-
плитуда отведения составила бо-
лее 45 градусов, амплитуда рота-
ции составила 50 градусов у груп-
пы 1, 46 – у группы 2, и в 35 слу-
чаях была более 45 градусов [7]. В 
исследовании Chammas M. с соав-
торами (2004) проанализированы 
функциональные результаты арт-
родеза плечевого сустава у 27 паци-
ентов с частичным (11 пациентов) 
и полным (12 пацентов) поврежде-
ним плечевого сплетения. Авторы 
приходят к выводу, что артродез 

плечевого сустава приводит к зна-
чительному улучшению качества 
жизни. Лучшие функциональные 
результаты достигнуты у пациентов 
с сохранной функцией кисти [15]. 
Rtaimate M. с соавторами (2002) 
исследовали качество жизни у 
15 пациентов, которым по пово-
ду полного повреждения плечевого 
сплетения выполнен артродез пле-
чевого сустава с 1981 по 1997 год. 
Авторы сообщают, что все опериро-
ванные пациенты могут совершать 
движения верхней конечностью, 
необходимые для самообслужива-
ния, а средний вес, который они 
могут ность в руке, равен 5,2 кг, 
что превышает допустимую нагруз-
ку на верхнюю конечность при эн-
допротезировании [16].

При лечении тяжелых огне-
стрельных ранений области плече-
вого сустава артродез заслуженно 
занимает важнейшую роль, по-
скольку эндопротезирование в ус-
ловиях инфекции и повреждений 
мягких тканей после огнестрель-
ного перелома области плечевого 
сустава очень ограничено. За годы 
Великой Отечественной войны на-
коплен большой материал, касаю-
щийся огнестрельных ранений об-
ласти плечевого сустава. Маят В.С. 
(1953) на основании анализа дан-
ных раненых и погибших отмечает, 
что огнестрельные ранения плече-
вого сустава составляют 20,4 % от 
общего числа ранений крупных су-
ставов [68]. Кириллов Б.П. (1948), 
Фридланд М.О. (1953) оценили 
исходы огнестрельных ранений об-
ласти плечевого сустава, при этом 
процент осложнений был крайне 
высоким и составил 28,8 %. Исхо-
ды ранений были следующими: ан-
килозы в функционально невыгод-
ном положении сформировались у 
5,6 % раненых, гнойная инфекция 
развилась у 41,2 % [69, 70]. Во вре-
мя вооруженного конфликта в Ре-
спублике Афганистан, по данным 
Аверкиева В.А. (1988), частота 
огнестрельных ранений плечевого 
сустава составила 11,2 %, гнойные 
осложнения наблюдались у 35,8 % 
раненых. По данным Военно-меди-
цинского музея МО РФ, за перио-
ды ведения боевых действий в Аф-
ганистане и Чеченской республике 
к сентябрю 1996 года поступило со-
ответственно 179 и 39 историй бо-
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лезни раненных в плечевой сустав. 
Их анализ показал, что гнойные 
осложнения наблюдали у 30,4 % 
раненых, сращение с образованием 
анкилоза – у 31,8 %, восстановле-
ние функции сустава отмечено у 
6,9 %, резкое ограничение функции 
сустава имело место в 93,1 % наблю-
дений, контрактуры наблюдались 
у 61,7 %, болтающийся плечевой 
сустав – у 6,2 % раненых. Основ-
ными причинами осложнений явля-
лись: отсутствие первой врачебной, 
а часто и первой медицинской по-
мощи раненым с поздней доставкой 
пострадавших в госпиталь, что су-
щественно сказывалось на частоте 
развития осложнений (шок, гной-
ные осложнения); недостаточность 
хирургической подготовки врачей 
по военно-полевой хирургии, ко-
торая приводила к нерадикальной 
хирургической обработке ран су-
ставов; излишний радикализм при 

хирургической обработке оскольча-
тых переломов, который приводил 
к образованию обширных дефектов 
костей после резекций.

По данным Шаповалова В.М. 
(2000), анализ 12 000 историй бо-
лезни раненых в ходе локального 
конфликта в Афганистане показал, 
что огнестрельные ранения конеч-
ностей составили от 54 до 70 % в 
структуре боевой травмы, из них 
ранения области плечевого сустава 
отмечены в 17,4 % случаев [73].

По данным Шаповалова В.М., 
Аверкиева В.А. (2000) анализ 
структуры осложнений огнестрель-
ных ранений плечевого сустава за 
период 1-го и 2-го вооруженных 
конфликтов в Чеченской респу-
блике выявил 164 раненых в об-
ласть плечевого сустава, из них 
гнойные осложнения развились у 
53 (32,3 %). При этом авторы от-
мечают, что частота развития ос-

ложнений прямо пропорционально 
зависела от характера повреждения 
кости. При оскольчатых и раздро-
бленных переломах гнойные ос-
ложнения диагностировались прак-
тически у половины раненых [72].

Подробный анализ структуры 
боевых повреждений верхней ко-
нечности в период 1-го и 2-го во-
оруженных конфликтов на Север-
ном Кавказе проведен коллективом 
кафедры военной травматологии и 
ортопедии ВМА им. С.М. Кирова. 
Структура ранений представлена в 
таблице 1.

В представленной структуре ра-
нений отдельно можно выделить 
такие группы, как раненые с по-
вреждениями магистральных не-
рвов области плечевого сустава и 
ранения собственно плечевого су-
става, как потенциальных кандида-
тов для первичного артродеза пле-
чевого сустава.

Таблица 1
Частота ранений области плечевого сустава период в период 1-го и 2-го вооруженных конфликтов на Северном Кавказе (данные 

ВМедА им. С.М. Кирова) [72, 73]
Table 1

Incidence of shoulder joint injuries during the first and second war conflicts in North Caucasus (the data of Kirov Military Medical 
Academy) [72, 73]

Характер ранения
Characteristics of wounds

1994-1996 
(%)

1999-2002 
(%)

Ранения мягких тканей плеча
Shoulder soft tissue injuries

17.6 18.6

Ранения плеча с повреждением костей
Shoulder injuries with bone damages

6.1 7.6

Ранения плечевого сустава
Shoulder joint injuries

0.8 1.3

Ранения плеча с повреждением магистральных сосудов
Shoulder injuries with magistral vessel damage

4.7 3.9

Ранения плеча с повреждением магистральных нервов
Shoulder injuries with magistral nerve damage

2.8 3.1

Разрушение (отрыв) конечности на уровне плеча
Damage (rupture) of extremity at shoulder level

0.5 0.3

Ушиб мягких тканей плеча
Shoulder soft tissue contusion

0.7 0.8

Закрытый перелом плечевой кости
Closed fracture of shoulder

0.9 1.3

Открытый перелом плечевой кости
Opened fracture of shoulder

0.4 -

Закрытые повреждения плечевого сустава
Closed injuries to shoulder

1.8 2.4

Закрытые повреждения плеча с повреждением магистральных сосудов
Closed injuries to shoulder with magistral vessel damages

1.1 0.3

Закрытые повреждения плеча с повреждением магистральных нервов
Closed shoulder injuries with magistral nerve damage

0.5 0.3

Повреждения плеча с признаками синдрома сдавления
Shoulder injuries with signs of crushing syndrome

0.2 0.3
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Обзоры 85 - 95

В работе Zsoldos C.M. с соавто-
рами (2013) сообщается о резуль-
татах лечения 7 пациентов с огне-
стрельными ранениями плечевого 
сустава с массивным разрушени-
ем проксимального отдела плеча. 
Четырем пациентам выполняли 
первичную гемиартропластику, 
трем – первичный артродез. По 
прошествии 44 месяцев авторами 
проведена оценка амплитуды ак-
тивных движений. Так, у пациен-
тов, перенесших первичную геми-
артропластику, средняя амплитуда 
отведения составила 38 градусов, 
сгибания – 48 градусов, наружной 
ротации – 4 градуса; 1 пацинет 
этой группы перенес ревизионную 
операцию. У трех пациентов, кото-
рым выполнялся первичный артро-
дез, средняя амплитуда отведения 
составила 58 градусов, сгибания – 
98 градусов, наружной ротации – 
12 градусов. В работе убедительно 
доказано, что артродез плечевого 
сустава, направленный на форми-
рование анкилоза в функциональ-
но выгодном положении характе-
ризуется более высоким и стойким 
анатомо-функциональным резуль-
татом. При этом все пациенты с ан-
килозом вернулись к привычному 
труду [17].

В ряде случаев нестабильности 
эндопротезов плечевого сустава 
структурные изменения дельто-
видной мышцы, проксимального 
отдела плечевой кости и суставно-
го отростка лопатки ставят перед 
хирургом, выполняющим ревизи-
онные вмешательства по поводу 
инфекционных и неинфекционных 
осложенний эндопротезирования 
плечевого сустава, задачу, прак-
тически не выполнимую с точки 
зрения восстановления нормальной 
анатомии и биомеханики плечевого 
сустава. Недостаточность дельто-
видной мышцы, массивные дефек-
ты суставного отростка лопатки и 
проксимального отдела плечевой 
кости подчас бывают настолько 
выраженными, что выполнение 
ревизионного эндопротезирова-
ния либо становится невозможным 
технически, либо сопровождатеся 
высоким риском послеоперацион-
ных осложнений, в первую оче-
редь вывихов. Scalise J.J. (2008) 
сообщает о 7 пациентах, которым 
был выполнен артродез плечевого 

сустава после инфекционных ос-
ложнений первичного эндопротези-
рования с формированием массив-
ных костных дефектов суставного 
отростка и проксимального отдела 
плечевой кости. У всех пациентов 
достигнуто формирование анкило-
за, однако у 2 этот процесс был 
замедленным и занял 6 месяцев. 
Хороший функциональный резуль-
тат выражался в регрессе болево-
го синдрома и приросте баллов по 
Penn Shoulder Score [18]. Kager J. 
(2011) сообщает о 2 случаях артро-
деза плечевого сустава у пациентов 
с перенесенным гнойным омар-
тритом. Артродез по методике AO 
был выполнен с костной аутопла-
стикой трансплантатом из гребня 
подвздошной кости. Десятилетнее 
наблюдение за пацентами пока-
зало, что операция восстановила 
объем движений, необходимый для 
самообслуживания, избавила паци-
ентов от боли [19] без тенденции 
к нарушению достигнутой функ-
ции. В своей оригинальной статье 
Alta T.D. (2016) указывает на воз-
можность мобилизации плечелопа-
точных анкилозов при пересмотре 
данных электронейромиографии, 
однако прирост функции при этом 
остается низким, а риск развития 
осложнений – высоким [20].

В ортопедической хирургии опе-
рации по поводу злокачественных 
опухолей отличаются крайней ра-
дикальностью и часто сопровожда-
ются неизбежным формированием 
обширных дефектов области верх-
ней трети плеча и плечевого суста-
ва, которые затрудняют импланта-
цию эндопротезов. Но даже если 
имплантацию искусственного су-
става удается осуществить, мышеч-
ная недостаточность создает небла-
гоприятные условия для функцио-
нирования эндопротеза. В последу-
ющем недостаточная функциональ-
ная нагрузка верхней конечности 
может привести к потере костной 
массы суставного отростка лопатки 
и проксимального отдела плечевой 
кости и последующему развитию 
расшатывания эндопротеза пле-
чевого сустава. Mimata Y. (2016) 
сообщает об успешной резекции 
единым блоком с частью дельто-
видной мышцы злокачественных 
опухолей области плечевого суста-
ва с последующим замещением по-

стрезекционных дефектов свобод-
ными аутотрансплантатами из ма-
лоберцовой кости и выполнением 
артродеза пластиной. Автор дока-
зывает, что данная операция явля-
ется единственной возможной у та-
ких пациентов [21]. Padiolleau G. 
с соавторами (2014) анализируют 
функциональные результаты ле-
чения 12 пациентов, которым вы-
полнена резекция злокачественной 
опухоли области плечевого суста-
ва с одномоментным артродезом. 
Средний срок наблюдения соста-
вил 5 лет. Результаты оценивали 
рентгенологически и функцио-
нально при помощи шкал Musculo 
Skeletal Tumour Society (MSTS) 
scoreand Toronto Extremity Salvage 
Score (TESS). Авторы сообщают 
о 87,5 % формирования анкилоза, 
MSTS 70 % восстановления функ-
ции и TESS 70 % функции. Авторы 
отмечают высокую эффективность 
данной операции и по сути ее без-
альтернативность [22].

Артродез как альтернатива эндо-
протезированию плечевого сустава 
может рассматриваться в случае 
невозможности смены профессии 
пациентами, которые страдают 
посттравматическим, ревматоид-
ным, идиопатическим омартрозом 
с выраженным болевым синдромом 
[23]. Иными словами, артродез у 
таких пациентов выполняется по 
социальным показаниям. Причи-
ной этому служит факт лимита 
весовой нагрузки после эндопро-
тезирования плечевого сустава, от-
меченный рядом авторов [24-27]. 
Большинство фундаментальных 
работ, в которых проводится ана-
лиз результатов артродеза по по-
воду дегенеративных заболеваний, 
датируются 1960-1980-м годами. В 
то время артродез был основной 
операцией при тяжелом дегенера-
тивном процессе в плечевом су-
ставе. В фундаментальной работе 
Cofield R.H. (1979) анализирует 
результаты 71 артродеза плечевого 
сустава, выполненного по поводу 
дегенеративных заболеваний пле-
чевого сустава. Авторы отмечают, 
что у 17 пациентов отмечено рас-
шатывание металлоконструкции, 
а у 10 пациентов зафиксирован 
перелом внутренних фиксаторов. 
В общей сложности авторами вы-
полнено 27 ревизионных операций 
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по поводу несостоятельности пер-
вичной фиксации при артродезе 
плечевого сустава. Несмотря на 
высокую долю осложнений, ве-
роятно, связанную с несовершен-
ством имплантатов, авторы отмеча-
ют, что формирование анкилоза во 
всех случаях приводит к хороше-
му функциональному результату и 
удовлетворенности пациента, что 
подтверждается даже через 10 лет 
после операции [28]. Souter W.A. 
(1983) указывает на возможность 
выполнения артродеза у пациен-
тов с ревматоидным омартритом, 
считая данную операцию полезной 
и радикальной опцией для устра-
нения болевого синдрома [31]. 
Wilde A.H. с соавторами (1987) 
считают артродез плечевого суста-
ва более безопасной и надежной 
операцией у пациентов с дегенера-
тивными поражениями плечевого 
сустава в условиях высоких требо-
ваний к весовой нагрузке, чем эн-
допротезирование [30].

ХИРУРГИЧЕСКИЕ ТЕХНИКИ 
ВЫПОЛНЕНИЯ АРТРОДЕЗА
Существуют различные техники 

выполнения артродеза плечево-
го сустава. По мере воздействия 
на структуры плечевого сустава 
их можно разделить на внесустав-
ные, внутрисуставные и комбини-
рованные [31, 41]. Внесуставной 
артродез плечевого сустава описан 
Watson-Jones в 1933 году. Пациен-
ту с последствиями туберкулезного 
омартрита проводилась хирурги-
ческая мобилизация разрушенного 
плечевого сустава путем артролиза, 
далее верхняя конечность фикси-
ровалась в положении отведения, 
сгибания и наружной ротации при 
помощи массивной гипсовой тора-
кобрахиальной повязки до фор-
мирования анкилоза [49]. Dege 
предлагает методику внесустав-
ного артродеза с использованием 
костно-мышечного лоскута из края 
лопатки, который укладывают по 
нижней поверхности плечевого су-
става, создавая оптимальные усло-
вия для формирования анкилоза, 
верхняя конечность фиксируется 
торакобрахиальной повязкой в 
положении 15 градусов сгибания, 
45 градусов отведения, 15-25 гра-
дусов наружной ротации [64]. 
Частным вариантом внесуставно-

го артродеза является компрес-
сионный артродез по Илизарову, 
описанный Н.А. Шестерней [64]. 
Предложенный Р.Р. Вреденом спо-
соб внутрисуставного артродеза 
плечевого сустава заключается в 
мобилизации, костнопластической 
резекции, фиксации плечевого су-
става при помощи трубчатого кост-
ного аутотрансплантата из края ло-
патки. Данный способ также пред-
усматривает применение внешней 
гипсовой иммобилизации в течение 
3 месяцев [36]. По типу использу-
емой металлоконструкции артро-
дезы плечевого сустава целесоо-
бразно подразделять на несколько 
групп.

С использованием только вин-
тов – Вреден Р.Р. (1930), Lerch 
(2011). Последний подробно опи-
сал оперативную технику. В поло-
жении пациента лежа на здоровом 
боку трансдельтовидным досту-
пом обнажают плечевой сустав, 
мобилизуют его, удаляя рубцы и 
костные разрастания, затем при 
помощи пилы проводят последова-
тельно клиновидную резекцию го-
ловки плечевой кости, вывихивая 
плечо в рану, проводят эконом-
ную резекцию суставного отрост-
ка лопатки перпендикулярно его 
оси, далее резецируют нижнюю 
кортикальную стенку акромиона. 
Следующим этапом позициони-
руют верхнюю конечность в по-
ложении 20 градусов отведения, 
20 градусов сгибания, 40 градусов 
ротации. Фиксация проводится 
при помощи шести 6,5-миллиме-
тровых канюлированных винтов, 
три из которых проходят в направ-
лении суставного отростка лопат-
ки со стороны плечевой кости, а 
3 других – со стороны акромиона 
в направлении головки плечевой 
кости. Данная методика предусма-
тривает иммобилизацию жесткой 
повязкой с аддукционной подуш-
кой в течение 6 недель. Результа-
ты данной методики изучены на 
серии 4 последовательных наблю-
дений за пациентами, оперирован-
ными в период 2007-2008 годов по 
поводу различных ситуаций. Ав-
торы отмечают, что во всех четы-
рех наблюдениях удалось достичь 
формирования плечелопаточно-
го анкилоза. Средняя амплитуда 
движений верхней конечности со-

ставила 60 градусов отведения и 
40 градусов сгибания [6, 36].

Широкое распространение фило-
софии AO в отношении спектров 
стабильности остеосинтеза позво-
лило рассмотреть возможность и 
применить в клинике LC-DCP для 
создания условий для формирова-
ния плечелопаточного анкилоза. 
Schatzker c соавторами в 1984 го-
ду описывает методику артродеза 
плечевого сустава с использовани-
ем одной или двух пластин в ком-
бинации с винтами (методика АО) 
[50]. При использовании данной 
техники рекомендуется распола-
гать пациента в положении «пляж-
ного кресла». Доступом от начала 
ости лопатки, переходя кпереди 
на дельтовидногрудную бороз-
ду, разрез продлевают до средней 
трети плеча, подходят к плечево-
му суставу и диафизу плечевой 
кости. Плечевой сустав мобилизу-
ют, головку частично резецируют, 
вывихивают кзади. Далее форми-
руется воспринимающее костное 
ложе суставного отростка лопатки 
путем удаления хряща. Выполня-
ется установка плечевой кости и 
лопатки под следующими углами: 
20 градусов сгибания, 30 градусов 
отведения, 30 градусов ротации. 
Далее подготавливают фиксатор, 
в роли которого выступает 4,5-мм 
LC-DCP на 12-14 отверстий, кото-
рая изгибается под углом 100 гра-
дусов холодной гибкой. Пластина 
фиксируется спонгиозными винта-
ми к ости лопатки, кортикальными 
винтами к диафизу плечевой кости 
в условиях компрессии. Остаточ-
ные полости между стыкуемыми 
фрагментами заполняются аутоко-
стью. Внешняя иммобилизация на 
6 недель необходима для заживле-
ния мягких тканей [8, 38, 45, 50, 
51, 66]. Результаты применения 
этого метода описаны достаточно 
хорошо, так как он наиболее по-
пулярен среди ортопедов. Наибо-
лее масштабная работа выполнена 
Richards в период с июня 1980 по 
июнь 1991 года в серии наблюде-
ний за 57 пациентами, большая 
часть которых (46 пациентов) 
оперирована по поводу многопло-
скостной рецидивирующей неста-
бильности при повреждении пле-
чевого сплетения. Автором исполь-
зовалась одна 4,5-мм пластина 
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и внутрисуставный спонгиозный 
стягивающий винт. Автор отмечает 
14 % осложнений, потребовавших 
ревизии. Кроме того, у 3 пациен-
тов отмечено 10-градусное несоот-
ветствие угловых установок в по-
слеоперационном периоде в сравне-
нии с данными предоперационного 
планирования [66].

Артродез с использованием 
внешнего фиксатора не получил 
широкого распространения, хотя 
и применяется в клинике в основ-
ном при инфекционных пробле-
мах плечевого сустава и боевых 
повреждениях [75]. Существует 
2 типа методик артродеза с исполь-
зованием внешнего фиксатора: это 
артродез при помощи монолате-
рального аппарата и артродез по 
Илизарову [52, 54, 67, 75]. В обо-
их случаях выполняется резекция 
плечевого сустава, после которой 
производится наложение аппарата 
наружной фиксации. Верхняя ко-
нечность позиционируется относи-
тельно срединной линии тела под 
углами, соответствующим 30 гра-
дусам отведения, 30 градусам ро-
тации и 30 градусам сгибания. 
Выполняется компрессия. Внеш-
няя иммобилизация не требуется. 
Данная методика хорошо описана 
и иллюстрирована Kendall. После 
мобилизации и резекции плечевого 
сустава в ость лопатки и метадиа-
физ плечевой кости вводятся кон-
сольные элементы и спицы, прово-
дится установка верхней конечно-
сти относительно средней линии. 
Выполняется компрессия [67]. При 
лечении раненых в плечевой сустав 
Аверкиевым Д.В. предложены ори-
гинальные способы артродеза пле-
чевого сустава с использованием 
аппарата внешней фиксации. Аппа-
рат состоит из центральной базы, 
фиксирующей лопатку с помощью 
двух стрежней. Стержни введены в 
ость лопатки и фиксированы в сег-
менте, который закреплен перпен-
дикулярно полукольцу. Перифе-
рическая база состоит из двух по-
луколец и содержит три стержня, 
введенных в диафиз плечевой ко-
сти. Преимуществом данного аппа-
рата по сравнению с его спицевым 
аналогом – аппаратом Илизарова 
является быстрота и несложность 
наложения, снижение дополни-
тельных ворот инфекции, распо-

ложение консольных элементов в 
безопасных промежутках [75].

Артродез с использованием ори-
гинальных устройств впервые 
предложен в ФГБУ РНИИТО им. 
Р.Р. Вредена для широкого спек-
тра патологии плечевого сустава. 
Для его выполнения разработан 
специализированный фиксатор, со-
держащий 2 части – лопаточную, 
представленную вильчатым узлом 
с 2 плоскими зубцами, с парал-
лельными отверстиями для винтов, 
и диафизарную, представленную 
круглыми и комбинированными 
отверстиями [61]. Для выполнения 
артродеза по этой методике автор 
предлагает укладывать пациен-
та в положение пляжного кресла. 
Для подхода к плечевому суста-
ву используется доступ прямой 
трансдельтовидный, а для установ-
ки лопаточной части фиксатора – 
мини-доступ к ости лопатки. После 
резекции и мобилизации плечево-
го сустава выполняется заведение 
фиксатора через лопаточный до-
ступ в рану, импактором проводят 
усадку фиксатора на ость лопат-
ки, диафизарную часть фиксиру-
ют костодержателями. Выполняют 
остеосинтез и костную аутопласти-
ку. Сгибание и отведение предза-
даны конструкцией фиксатора, 
ротация вариабельна в пределах 
30 градусов. Внешняя иммобилиза-
ция не требуется [61]. Изучены от-
даленные результаты применения 
фиксатора на серии 15 наблюдений 
за пациентами, оперированными 
с 2007 по 2012 год по поводу раз-
личной патологии плечевого суста-
ва. У всех пациентов наблюдалось 
статистически значимое улучшение 
функции по сравнению с предопе-
рационной [71].

Так как металлические конструк-
ции, имплантируемые во время 
операции артродеза, в перспективе 
в большинстве случаев не подлежат 
удалению, вопрос об их стабильно-
сти является чрезвычайно важным. 
В литературе имеется несколько 
качественных масштабных работ 
по изучению жесткости фиксации 
плечевой кости и лопатки в различ-
ных ее вариантах. В своей работе, 
посвященной биомеханическому 
анализу 5 техник артродеза пле-
чевого сустава Miller B.S. (2003) 
акцентирует внимание на том, что 

после 100 циклов изгиба и торсии 
наивысшую стабильность показы-
вает артродез по методике двух вне-
суставных пластин в комбинации в 
тремя внутрисуставными винтами 
[32]. Однако всеми признается 
факт, что специальные пластины, 
предназначенные для артродеза 
плечевого сустава отсутствуют, а 
непредназначенные прямые прихо-
дится изгибать во время операции 
холодной гибкой под экстремально 
высокими углами, что приводит к 
их критической деформации, кото-
рая угрожает развитием перелома 
фиксатора либо в руках хирурга, 
во время операции, либо на этапах 
лечения пациента. Lerch S. (2013) 
в оригинальном исследовании 
4 различных комбинаций метал-
лофиксаторов при артродезе пле-
чевого сустава на 24 свежих труп-
ных препаратах плечевого сустава 
приходит к выводу о наивысшей 
стабильности комбинации рекон-
структивной пластины на 16 от-
верстий, 3 винтов внутрисуставно 
и 1 короткой пластины на 6 отвер-
стий, уложенной по передней по-
верхности плечевого сустава [33]. 
Хочется отметить, что общеприня-
того достоверного интраоперацион-
ного подхода к позиционированию 
плеча относительно лопатки нет, о 
чем свидетельствуют обобщенные 
данные литературы, приведенные 
в таблице 2.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время артродез пле-

чевого сустава вновь становится ак-
туальной операцией. Это связано, 
с одной стороны, с ростом числа 
повторных ревизий реверсивных 
систем, которых из года в год им-
плантируется все больше и часть 
из которых через обозримый про-
межуток времени не только требует 
ревизии, но и сталкивается с про-
блемой противопоказаний к реэн-
допротезированию. С другой сто-
роны, очевиден прогресс в модер-
низации самой методики артродеза. 
Появление специального устрой-
ства увеличило технологичность 
операции, стабильность фиксации 
и эффективность при применении 
по всем известным показаниям.

По данным проанализирован-
ной литературы, в ряде спорных 
случаев, таких как частичное по-
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вреждение подкрыльцового нерва 
с сомнительными результатами 
электронейромиографии, артродез 
является предпочтительным. В 
случаях тотального повреждения 
подкрыльцового нерва, рубцового 
перерождения дельтовидной мыш-
цы, повреждения плечевого спле-
тения с сохраненной функцией 
кисти, а также при последствиях 
открытых и огнестрельных по-
вреждений артродез является опе-
рацией выбора. Из методик, опи-
санных в работах по биомеханике 
плечелопаточной фиксации [32, 
33], в настоящее время в разных 
клиниках применяются все, при-
чем в случаях достижения анкило-
за в функционально выгодном по-
ложении отмечаются практически 
одинаковая достаточная удовлет-
воренность пациента и стойкость 
получаемых отдаленных результа-
тов. Однако частота осложнений 
артродеза после этих методик, по 
данным разных авторов, коле-
блется в пределах 14-30 %. По 
пространственным соотношениям 
функционально выгодного плече-
лопатлочного анкилоза очевидны 
разногласия по рекомендованным 
углам, причем приводятся данные, 
полученные методиками ангуломе-
трии, не применимыми в опера-
ционной. Оперирующие ортопеды 
вынуждены ориентироваться не на 
инструментальный контроль точ-
ности сопоставления плеча с ло-

паткой, а на свои опыт, простран-
ственное мышление и собственное 
мышечно-суставное чувство.

Следует заметить, что един-
ственный известный специальный 
внутренний фиксатор для артроде-
за плечевого сустава [61] не только 
позволил приблизиться к решению 
проблемы корректного позициони-
рования плеча относительно лопат-
ки, в том числе и при отсутствии 
головки плечевой кости, но и пока-
зал достаточно высокую эффектив-
ность в операционной. После при-
менения этой методики отмечены 
хорошие клинические результаты 
применения как по частоте консо-
лидаций, так и по функциональ-
ным результатам. Но его развитие 
пока рано считать завершенным и 
следует ожидать модернизирован-
ных систем нового поколения.

Анализ научных публикаций по 
проблеме сравнительной оценки 
эффективности артродеза плечево-
го сустава и реверсивного эндопро-
тезирования выявил ряд ключевых 
проблем, требующих дальнейшего 
изучения. Первое: следует осоз-
нать факт, что значимая часть 
ревизионных операций, которые 
предстоит выполнить по поводу 
всех видов несостоятельности ре-
версивного эндопротеза плечевого 
сустава, – это артродез. К сожале-
нию, долю этой операции по дан-
ным регистров эндопротезирова-
ния определить не представляется 

возможным, и этот вопрос требует 
отдельного изучения.

Второе – это факт, что при ан-
килозе плечевого сустава в функ-
ционально выгодном положении 
функция верхней конечности со-
ответствует хорошему результату 
реверсивного эндопротезирования, 
причем без тенденции к ухудше-
нию в отдаленном периоде, без 
риска поздней ревизии по поводу 
расшатывания и со значимым вы-
игрышем в мышечной силе верх-
ней конечности, что обязательно 
приходится учитывать у пациентов 
физического труда.

Также в настоящее время ста-
новится очевидным, что истин-
ные плечелопаточные соотношения 
функционально выгодного анкило-
за пока неизвестны. К сожалению, 
отсутствуют и способы их точно-
го контроля во время операции, в 
частности, под какими углами со-
поставлять лопатку и плечо, как 
при этом избежать ошибки и, самое 
главное, что при этом принимать за 
нулевую отметку. Совершенно оче-
видно, что традиционное измере-
ние углов относительно туловища, 
как это принято при ангулометрии 
у бодрствующего пациента в поло-
жении стоя, на операционном сто-
ле у пациента в наркозе и положе-
нии «на боку» и в «пляжном шез-
лонге» повторить не удается. Но 
перед хирургом стоит задача точ-
ного попадания в функционально 

Таблица 2
Угловые характеристики пространственных взаимоотношений плеча и лопатки при формировании анкилоза  

(данные  литературы) [23, 28, 36, 44, 50, 53, 60]
Table 2

Angle characteristics of spatial relationships of shoulder and scapula in anchylosis formation (literature data) [23, 28, 36, 44, 50, 53, 60]

Автор
Author 

Внутренняя ротация (градусы)
Internal rotations (degrees)

Отведение (градусы)
Abduction (degrees)

Сгибание (градусы)
Flexion (degrees)

Makin - - 30
Charnley - 50 50

Feray - 50 30
Cofield - 30 30
Rowe - 20 30
Groh - 10-15 10-15
Huber 45 20-30 30

Reichelt 45 20-25 30
Clare 45 10-15 10-15
Rybka 40 50 30

Debrunner 40 50 30
Schmit-Neuerburg 30 50 20

Hawkins 30 25-40 25-30
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