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РЕЗюмЕ

Актуальность. Плечевой сустав является суставом, наиболее подвержен-
ным к вывихам. Вывих головки плечевой кости осложняется сочетанными 
повреждениями плечевого сустава, и в случае необращения пациента в пер-
вые сутки формируются необратимые изменения в костных и мягкотканных 
структурах. 
Целью данного обзора явился анализ современных методов диагностики 
и  лечения пациентов с дефектами суставных поверхностей лопатки 
и головки плечевой кости при застарелых вывихах плеча.
Материал и методы. Для поиска литературных данных использовались 
электронные базы MEDLINE, PudMed, eLIBRARY с выборкой источников, опу-
бликованных с 2000 по 2020 гг. Анализу были подвергнуты работы, посвящён-
ные диагностике, хирургическому лечению и осложнениям травматических 
вывихов плеча.
Результаты. При анализе литературы по хирургическому лечению вывихов 
плечевых суставов мы не нашли чётких критериев по планированию объёма 
оперативного лечения. Полученные результаты хирургического лечения сви-
детельствуют о хорошо изученных технологиях лечения костно-хрящевых 
дефектов головки плечевой кости размером до 25 % от её общей площади. 
При наличии дефекта размером 50 % и более удовлетворительные резуль-
таты показывает артропластика сустава с использованием реверсивного 
эндопротеза. Однако лечение дефектов размером от 25 до  50  % всё  ещё 
остаётся неизученной проблемой. Существуют единичные методики 
с применением аллотрансплантатов, в основном в англоязычных странах 
и в меньшей степени – на территории Российской Федерации. Таким образом, 
поиск алгоритма для выбора хирургического лечения, основанного на данных 
визуализации МКСТ и/или МРТ, и разработка нового способа хирургического 
лечения с учётом полученных данных являются приоритетными направ-
лениями в современной травматологии и ортопедии. 

Ключевые слова: дефект головки плечевой кости, застарелый вывих голов-
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AbstRACt

Background. The shoulder joint is the one most amenable to dislocation. Disloca-
tion of the humeral head is complicated by combined injuries of the shoulder joint, 
and if the patient does not seek treatment on the first day after the dislocation, ir-
reversible changes in bone and soft tissue structures are formed.
The aim of this review was to analyze modern methods of diagnosis and treatment 
of patients with defects in the articular surfaces of the scapula and humerus head 
with chronic shoulder dislocations.
Material and methods. To search for literature data, we used the electronic data-
bases MEDLINE, PudMed, eLIBRARY with a selection of sources published from 2000 
to 2020. The analysis was carried out on works devoted to the diagnosis, surgical 
treatment and complications of traumatic shoulder dislocations.
Results. When analyzing the literature on the surgical treatment of shoulder disloca-
tions, we did not find clear criteria for planning the extent of surgery. The obtained 
results of surgical treatment testify to well-studied technologies for treating osteo-
chondral defects of the humeral head up to 25 % of its total area. In the presence 
of a defect of 50 % of humeral head area or more, satisfactory results are shown 
when carrying out arthroplasty of the joint using a reverse endoprosthesis. However, 
the treatment of defects ranging in size from 25 to 50 % is still an unexplored problem. 
There are single techniques using allografts, mainly in English-speaking countries 
and, to a lesser extent, on the territory of the Russian Federation. Thus, the search 
for  an  algorithm for choosing a surgical treatment based on multi-layer spiral 
computed tomography and/or magnetic resonance imaging data, and the develop-
ment of a new method of surgical treatment taking into account the obtained data 
are priority areas in modern traumatology and orthopedics.

Key words: humeral head defect, chronic shoulder dislocation, surgical treatment, 
diagnosis
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АкТУАльНоСТь

Плечевой сустав является наиболее подверженным 
вывихам: доля вывихов головки плечевого сустава со-
ставляет до 45 % от всех вывихов суставов [1, 2]. Частота 
первичного вывиха плеча составляет от 15,3 [3] до 56,3 [4] 
на 100 000 человеко-лет. По срокам повреждения с мо-
мента травмы выделяют свежий (до 3 дней), несвежий 
(от 3 дней до 3 недель) и застарелый (более 3 недель) вы-
вихи головки плечевой кости. По данным А.Л. Толстых 
и А. Мохамада (2013), встречаемость застарелых выви-
хов составляет 23 % [5]. В англоязычной литературе вы-
деляют свежий и хронический вывихи (более 1 недели).

По расположению головки плечевой кости выви-
хи разделяют на передний, нижний и задний. Наиболее 
часто встречается передний вывих головки плечевой 
кости – от 96 до 98 % [6], однако, несмотря на редкую 
встречаемость задних вывихов – от 2 до 5 % [7, 8], такой 
тип расположения головки плечевой кости в 60 % [9, 10] 
случаев не диагностируется при первичном обращении 
за медицинской помощью. Задержка в постановке диа-
гноза вызвана недостаточным обследованием, непра-
вильной интерпретацией рентгенологических изобра-
жений, возможным пренебрежением или неосторожно-
стью хирургов и небрежностью пациента. Так, по данным 
N. Aydin et al. (2019), в 79 % случаев при заднем вывихе 
диагноз ставится только после того, как травма стала 
хронической, и головка плечевой кости «сцепилась» с за-
дним краем суставной поверхностью лопатки, что в по-
следующем, к сожалению, негативно скажется на про-
гнозе лечения [11]. 

Механизм травмы отличается при каждом типе вы-
виха. Передний вывих возникает при воздействии внеш-
ней силы на плечо в положении отведения, разгибания 
и наружной ротации. Задний вывих возникает при при-
ведённом согнутом плече в положении внутренней ро-
тации либо при чрезмерных мышечных сокращениях 
в результате судорог (эпилептические, гипогликемиче-
ские, медикаментозные и др.) или поражения электри-
ческим током, которые могут вызывать односторонние 
или двусторонние смещения. Это связано с несбаланси-
рованным сокращением мышц, при котором внутрен-
ние ротаторные мышцы плеча сокращаются с большей 
силой, чем внешние, что заставляет головку плечевой 
кости двигаться вверх и назад [12]. Сложность данной 
травмы заключается в том, что даже при свежем вывихе 
плеча в зависимости от прошедшего времени с момента 
травмы до обращения за медицинской помощью проис-
ходит повреждение сухожилий вращательной манжеты 
плеча, формирование костных дефектов головки плече-
вой кости и суставной впадины лопатки. В случае необ-
ращения пациента в первые сутки при первичном трав-
матическом вывихе плеча устранить его в последующем 
не представляется возможным. Таким образом, при уд-
линении продолжительности «сцепившегося» вывиха 
формируется необратимый процесс в головке плечевой 
кости и мягкотканных структурах, что существенно ска-
зывается на снижении качества жизни пациента (хрони-
ческая боль, скованность и отсутствие движений в по-

вреждённой верхней конечности) и неизбежно приво-
дит к инвалидизации. 

Целью данного обзора явился анализ современ-
ных методов диагностики и лечения пациентов с дефек-
тами суставных поверхностей лопатки и головки плече-
вой кости при застарелых вывихах плеча.

мАТеРИАл И меТоды

Для поиска литературных данных использовались 
электронные базы MEDLINE, PudMed, eLIBRARY с выбор-
кой источников, опубликованных с 2000 по 2020 гг. Ана-
лизу были подвергнуты работы, посвящённые диагно-
стике, хирургическому лечению и осложнениям трав-
матических вывихов плеча.

методы определения величины дефекта
При получении травмы пациент обращается за ме-

дицинской помощью, и ему выполняется стандарт-
ная рентгенография плечевого сустава в 2 проекциях. 
На рентгенограммах визуализируется место положе-
ния головки плечевой кости, наличие/отсутствия кост-
ного дефекта головки плечевой кости и суставной по-
верхности лопатки. Поскольку рентгенография явля-
ется моноплоскостным исследованием, визуализиро-
вать пространственное положение головки плечевой 
кости и размеры костных дефектов достаточно слож-
но. Таким образом, для объективизации повреждений 
структур плечевого сустава рекомендуется выполнять 
мультиспиральную компьютерную томографию (МСКТ) 
с 3D-реконструкцией головки плечевой кости и сустав-
ной поверхности лопатки. 

Для визуализации дефекта суставной впадины ло-
патки, также известного как костное повреждение Бан-
карта, P.  Baudi et  al. [13] был предложен метод «Pico» 
с  применением 2D-компьютерной томографии (КТ), 
который основан на сравнении изображений в сагит-
тальной плоскости поражённой и интактной сустав-
ных поверхностей лопатки. В нижнюю треть поражён-
ного и интактного гленоидов вписывают наиболее под-
ходящую по диаметру окружность, совпадающую с кон-
туром самого гленоида. Величина дефекта рассчитыва-
ется по формуле: 

A / B × 100, 
где: A – площадь недостающей площади круга; B – пло-
щадь круга в интактном гленоиде. 

Для измерения размера дефекта при помощи 2D КТ 
реконструкций сканируют оба плеча, что является про-
блемой при двустороннем поражении. Таким образом, 
для измерения костного дефекта суставной впадины бо-
лее целесообразно использовать способы измерения 
при помощи 3D КТ. 

V.S. Barchilon et al. [14] предложили метод измере-
ния костного повреждения Банкарта при помощи 3D КТ, 
который не требует измерения контрлатерального пле-
ча. Дефект рассчитывается как отношение между глуби-
ной и радиусом окружности, которая совпадает с конту-
ром нижней части гленоида. Глубина поражения опре-
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деляется как линия, проведённая от центра окружно-
сти к краю дефекта.

Кроме повреждений суставной впадины лопатки, 
при травматических вывихах часто возникает поврежде-
ние головки плечевой кости – импрессионный перелом 
Хилла – Сакса или обратный импрессионный перелом 
Хилла – Сакса, которые локализуются по задненаружной 
или передненаружной поверхностям соответственно.

М.З.  Бицадзе и А.А.  Тяжелов [15] для определения 
размера дефекта используют аксиальные срезы ком-
пьютерной томографии плеча. Все расчёты производят-
ся при помощи программы. Определяют расположение 
и ориентацию дефекта, принимая срез головки плече-
вой кости за «циферблат часов». Если дефект находит-
ся в диапазоне от 3 до 9 часов, то он считается «вовле-
чённым». Далее сопоставляют окружность и суставную 
поверхность головки плеча таким образом, чтобы они 
совпадали. Определяют анатомические ориентиры пе-
реднего контура малого бугорка и заднего контура боль-
шого бугорка, длину дуги суставной поверхности меж-
ду отмеченными ориентирами. Рассчитывают площадь 
окружности и площадь артикулирующей поверхности 
головки. Для определения контура дефекта применяют 
базовые точки и с их помощью рассчитывают площадь 
дефекта относительно артикулирующей поверхности 
в процентах. Авторы отмечают, что применение данно-
го метода с использованием программы позволяет рас-
считать площадь и глубину дефекта в процентном отно-
шении, что даёт возможность подобрать оптимальное 
хирургическое лечение для каждого пациента. 

Учитывая, что в сочетании с травматическим выви-
хом головки плечевой кости происходит разрыв сухо-
жилий вращательной манжеты плеча, то целесообраз-
но выполнение МРТ для определения размера костно-
го дефекта Хилла – Сакса [12]. 

L.  Stillwater et  al. [16] сравнивали 3D  МРТ и 3D  КТ 
для определения эквивалентности этих методов. Всем 
пациентам были выполнены измерения высоты и ши-
рины гленоида, высоты и ширины головки плечевой 
кости, размера дефекта Хилла – Сакса, процента поте-
ри костной массы головки плечевой кости, размера по-
тери костной массы суставной кости и процента потери 
суставной кости. Максимальную высоту головки плече-
вой кости (A) определяли, проводя линию в центре голо-
вы, параллельную ориентации поражения Хилла – Сакса, 
за которой следовала линия, перпендикулярная высоте 
головки плечевой кости, чтобы определить остаточную 
ширину головки плечевой кости (B). Таким образом мож-
но определить ширину дефекта головки плечевой кости 
(A – B), а также процент потери костной ткани головки 
плечевой кости [(A – B / A) × 100]. Результаты составили 
12,7 ± 4,1 % (3D КТ) и 12,6 ± 4,1 % (3D МРТ). Авторы приш-
ли к выводу что КТ- и МРТ-исследования эквивалентны.

Доля сочетанных повреждений костных структур, 
в  частности импрессионного дефекта головки плече-
вой кости при застарелых вывихах головки плечевой 
кости, составляет 72 % при переднем вывихе [15]; доля 
повреждений сухожилий вращательной манжеты пле-
ча у молодых пациентов – 15 %; у пациентов в возрасте 

от 40 до 60 лет частота разрывов достигает 40 %, а у па-
циентов старше 60 лет – 80 % [12].

Исходя из вышесказанного, выполнение МСКТ- и/ или 
МРТ-исследования при застарелых вывихах головки пле-
чевой кости является «золотым стандартом» при визуа-
лизации костных и мягкотканых повреждений.

хирургическое лечение
Если при диагностике вывиха головки плечевой ко-

сти в течение первых суток с момента травмы по резуль-
татам физикального осмотра и инструментальных мето-
дов визуализации не обнаружено костных повреждений, 
а также повреждений сухожилий вращательной манже-
ты плеча, то необходимо выполнить бережное закры-
тое вправление вывиха головки плечевой кости с по-
следующей фиксацией верхней конечности. Фиксация 
травмированной верхней конечности осуществляется 
на срок не менее 4 недель у пациентов моложе 30 лет, 
и 7–10 дней – у пациентов старше 30 лет, так как в дан-
ной возрастной категории срок фиксации оказывает ми-
нимальное влияние на появление рецидивов, с одной 
стороны, и повышает риск развития контрактуры пле-
чевого сустава – с другой [12]. В последующем пациен-
ту назначают реабилитационные мероприятия, направ-
ленные на восстановления функции плечевого сустава.

При обнаружении вывиха головки плечевой кости 
в срок более 24 часов с момента травмы с учётом обна-
руженных сопутствующих повреждений необходимо 
планировать хирургическое лечение.

Известен классический способ открытого вправле-
ния по Доллингеру (1925). Данный способ заключается 
в проекционном доступе к плечевому суставу, отсечении 
подлопаточной мышцы от места прикрепления плече-
вой кости с последующим вправлением головки плече-
вой кости. Однако данная операция не предусматрива-
ет оценку сочетанных повреждений в области плечево-
го сустава, что, к сожалению, приводит к высокой часто-
те рецидивов вывиха с последующим снижением функ-
ции плечевого сустава [17].

А.П. Перетяка, Д.В. Ненашев, А.П. Варфоломеев [17] 
разработали новый способ открытого вправления пле-
чевой кости (Патент РФ № 2164387). Выполняется дуго-
образный доступ по грудо-дельтовидной борозде с пе-
реходом на субакромиальное пространство. От клюво-
видного отростка отсекаются мышцы. Сухожилие под-
лопаточной мышцы рассекается Z-образно, а наружные 
ротаторы отсекаются от места прикрепления, отсту-
пив на  1  см. Полость плечевого сустава освобождает-
ся от  рубцовой ткани. Головка плечевой кости вправ-
ляется в полость сустава с последующей трансартику-
лярной фиксацией спицами. Отсечённые наружные ро-
таторы ушиваются с укорочением до натяжения. Сухо-
жилие подлопаточной мышцы ушивается с удлинением. 
Преимуществом данного метода над классическим ме-
тодом по Доллингеру заключается в возможности оце-
нить состояние вращательной манжеты и по необходи-
мости восстановить её. Однако трансартикулярная фик-
сация спицами повреждают суставные хрящи лопатки 
и головки плечевой кости.
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При костных повреждениях суставной впадины лопат-
ки, также известных как костное повреждение Банкарта, 
с площадью поражения до 25 % общепринятым методом 
лечения является оперативное [18]. В настоящее время 
для восстановления костного дефекта передне-нижнего 
края суставного отростка лопатки широко применяется 
операция Латарже [19]. Данная методика, впервые описан-
ная французским хирургом Мишелем Латарже в 1954 году, 
заключается в отсечении клювовидного отростка вместе 
с прикрепляющимися к нему сухожилиями мышц и пере-
мещении его через продольно рассечённую подлопаточ-
ную мышцу с последующей фиксацией к переднему краю 
суставной поверхности лопатки в зоне дефекта [20]. Вы-
сокой эффективности данного метода способствуют три 
фактора: 1) восполнение дефекта гленоида костно-сухо-
жильным блоком; 2) натяжение сухожилий короткой го-
ловки двуглавой и клювовидно-плечевой мышц, прове-
дённых через подлопаточную мышцу, что дополнитель-
но обеспечивает стабильность при отведении и наружной 
ротации плеча – так называемый «Sling-эффект»; 3) натя-
жение суставно-плечевых связок, образованных при фик-
сации капсулы сустава к трансплантату клювовидного от-
ростка или суставной поверхности лопатки, также обеспе-
чивает стабильность в плечевом суставе [21].

В тех случаях, когда костный дефект суставной поверх-
ности лопатки превышает 25 % от общей площади, заме-
щение несвободным аутотрансплантатом из клювовид-
ного отростка невозможно из-за недостающего объёма 
перемещаемого фрагмента по отношению к объёму де-
фекта, применяется технология, разработанная в клини-
ке ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травма-
тологии» [22]. Данная технология основана на замещении 
костного дефекта суставной поверхности лопатки с помо-
щью аутотрансплантата, взятого с гребня подвздошной ко-
сти с учётом абсолютного размера, полученного с помо-
щью МСКТ-3D-реконструкции. При этом следует отметить, 
что забор аутотрансплантата выполняется из доступа раз-
мером до 5,0 см и отступив не менее 3 см от верхней пе-
редней подвздошной ости. Это позволяет сохранить це-
лостность тазового кольца и точки крепления приводящих 
мышц бедра, что обеспечивает полную нагрузку на ниж-
ние конечности в раннем послеоперационном периоде. 
Далее свободный аутотрансплантат адаптируют к подго-
товленной области костного дефекта суставной поверх-
ности лопатки лишь губчатой частью, при этом три остав-
шихся поверхности покрыты надкостницей. При прове-
дении открытого одноцентрового рандомизированного 
исследования в отдалённом послеоперационном перио-
де на контрольных МСКТ с 3D-реконструкцией суставной 
поверхности лопатки выявлена полная консолидация ау-
тотрансплантата без лизиса исходной формы фрагмента. 
Кроме этого, точное моделирование аутотранспланта-
та в соответствии с размерами и формой дефекта сустав-
ного отростка лопатки обеспечивает продолжение кри-
визны впадины, что позволяет совершать полный объём 
движений в плечевом суставе после операции. При этом 
стабильный остеосинтез аутотрансплантата при помощи 
двух параллельных винтов позволяет обеспечить первич-
ную стабильность за счёт того, что шляпка от компресси-

рующих винтов располагается непосредственно на кор-
тикальных пластинках.

Таким образом, в настоящее время внедрены в кли-
ническую практику технологии по замещению различ-
ных костных дефектов суставной поверхности лопатки 
с хорошими функциональными исходами.

При возникновении заднего вывиха плеча в головке 
плечевой кости образуется «обратный» импрессионный 
костно-хрящевой дефект (Хилла – Сакса). В зависимости 
от его размеров пациенту могут потребоваться различ-
ные методы лечения, направленные на замещение дан-
ного дефекта. При незначительном костно-хрящевом де-
фекте возможна операция Маклаулина (1952) [23] – заме-
щение дефекта сухожилием подлопаточной мышцы. Вы-
полняется дельтопекторальный доступ к полости сустава. 
Мышечно-сухожильный переход подлопаточной мышцы 
прошивается и отсекается, отступив от места прикрепле-
ния на 1 см. Далее выполняют вправление головки плече-
вой кости с последующим перемещением на дно дефек-
та сухожилия подлопаточной мышцы [24]. В случае более 
глубокого костно-хрящевого дефекта головки плечевой 
кости можно выполнить модифицированную операцию 
Маклаулина, описанную Хьюзом и Ниром, – отсечение 
подлопаточной мышцы вместе с малым бугорком. Осте-
отомия малого бугорка выполняется снаружи кнутри, на-
чиная от борозды двуглавой мышцы до дефекта головки 
плечевой кости. Преимущество описанной модификации 
заключается в более качественном заполнении дефекта, 
а консолидация костных элементов представляется более 
предсказуемой [11, 25, 26]. Однако форма малого бугорка 
с сухожилием подлопаточной мышцы по своему объёму 
не может компенсировать глубокие (массивные) костно-
хрящевые дефекты площадью 30–50 % [27].

У пациентов с передними вывихами образуется им-
прессионный перелом Хилла – Сакса, для лечения ко-
торого F. Han et al. [28] описали «обратную» операцию 
Маклаулина – отсечение подостной мышцы и перенос 
её на дно дефекта. 

Для лечения массивного костно-хрящевого дефекта 
головки плечевой кости в ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р.Р. Вреде-
на» в 2019 г. как операция выбора разработан способ, по-
зволяющий с помощью костного цемента заполнить де-
фект. Выполняется доступ к головке плечевой кости. Из по-
лости дефекта удаляют рубцы и субхондральную костную 
ткань, формируя циркулярный уступ по краю костного де-
фекта. В дно дефекта вводят три винта таким образом, что-
бы оси винтов образовали ребра треугольной пирамиды 
с углами вершины в пределах 30–40°. Концы винтов вы-
водят через компактную кость шейки плечевой кости так, 
чтобы головки винтов оказались ниже условной поверх-
ности сферы суставной поверхности. Необходимо, чтобы 
концы витков выстояли из компактного слоя шейки в соот-
ветствии с рекомендациями по остеосинтезу AO-ASIF. По-
сле введения винтов в полость костного дефекта залива-
ют костный цемент, из которого формируют сферическую 
поверхность, которая непрерывно продолжает сфериче-
скую суставную поверхность головки плечевой кости [29]. 

Для заполнения массивных костных дефектов голов-
ки плечевой кости разработаны методики с использова-
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нием аллотрансплантата. I.D. Diklic et al. [27] для замеще-
ния костного дефекта использовали аллотрансплантат 
головки бедренной кости, из которой во время операции 
моделировали клин подходящей формы и площади. По-
сле заполнения дефекта аллотрансплантат фиксировали 
винтами и выполняли вправление головки плечевой ко-
сти, капсула сустава ушивалась. Также в качестве алло-
трансплантата некоторые авторы предлагают использо-
вать аллогенный сегмент головки плечевой кости [30].

В случаях, когда площадь дефекта головки плечевой 
кости больше 50 %, может потребоваться эндопротези-
рование плечевого сустава [31]. Применение реверсив-
ного эндопротеза плечевого сустава показано при со-
путствующем повреждении вращательной манжеты пле-
ча, так как данная форма эндопротеза позволяет перене-
сти функцию ротаторов на дельтовидную мышцу при со-
хранности функции подмышечного нерва. 

При сочетанных костных дефектах суставной впади-
ны и головки плечевой кости, а также при наличии разры-
ва вращательной манжеты плеча возможно одномомент-
ное выполнение вышеописанных методик, например, 
операция Маклафлина в сочетании с операцией Латар-
же и реинсерцией мышц вращательной манжеты плеча. 

Таким образом, на современном этапе при визуали-
зации повреждений в плечевом суставе в случае выви-
ха головки плечевой кости хирургические методы ле-
чения можно условно разделить на: 1) открытое вправ-
ление головки плечевой кости; 2) открытое вправление 
головки плечевой кости в сочетании с восстановлени-
ем повреждённой части сухожилий вращательной ман-
жеты плеча; 3) открытое вправление головки плечевой 
кости в сочетании с пластикой костного дефекта голов-
ки плечевой кости; 4) открытое вправление головки пле-
чевой кости в сочетании с пластикой костного дефекта 
головки плечевой кости и реинсерцией повреждённой 
части сухожилий вращательной манжеты плеча; 5) от-
крытое вправление головки плечевой кости в сочета-
нии с пластикой костного дефекта суставной поверхно-
сти лопатки; 6) открытое вправление головки плечевой 
кости в сочетании с пластикой костного дефекта голов-
ки плечевой кости и суставной поверхности лопатки; 
7) открытое вправление головки плечевой кости в со-
четании с пластикой дефекта костным цементом; 8) ре-
версивное эндопротезирование плечевого сустава. По-
скольку не существует единого стандарта в выборе ме-
тода лечения [5], принятие решения о выборе способа 
хирургического лечения остаётся за хирургом и зави-
сит от его личного опыта и предпочтений. 

РеЗУльТАТы хИРУРГИЧеСкоГо леЧеНИя 
ПАЦИеНТов С ЗАСТАРелым вывИхом 
ПлеЧА

открытое вправление головки плечевой кости 
в сочетании с пластикой костного дефекта головки 
плечевой кости

Е.А.  Беляк с  соавт. [26] выполнили операцию Ма-
клафлина в модификации Нира 7 пациентам. За пери-

од наблюдения (в среднем – 14 ± 3 мес.) случаев реци-
дива вывиха не наблюдалось. Отмечается незначитель-
ное ограничение наружной ротации (в среднем – 24°). 
Авторы расценивают результаты оперативного лечения 
как хорошие и удовлетворительные.

I.D. Diklic et al. [27] сообщают, что у 12 из 13 пациен-
тов со средним сроком наблюдения 54 месяца, которым 
была проведена операция по замещению дефекта голов-
ки плечевой кости аллотрансплантатом головки бедрен-
ной кости, признаков нестабильности плеча в послеопе-
рационном периоде не наблюдалось. У одного пациента 
развился остеонекроз головки плечевой кости, что в по-
следующем привело к неудовлетворительным резуль-
татам. Несмотря на то, что практически у всех пациен-
тов не было признаков нестабильности, у троих были 
периодические ночные боли в плечевом суставе без не-
обходимости обезболивания. У пациента с остеонекро-
зом были периодические умеренные боли, купируемые 
нестероидными противовоспалительными средствами.

A.A. Martinnez et al. [30] в качестве аллотранспланта-
та использовали головку плечевой кости. Было проопе-
рировано 6 пациентов после 7–8 недель с момента вы-
виха. Размер костного дефекта во всех случаях состав-
лял 40 % от общей площади. Все пациенты были клини-
чески обследованы в среднем через 10 лет после прове-
дённой операции. 3 пациента отмечали боль, «щёлканье» 
в суставе и чувство скованности. У всех пациентов с неу-
довлетворительным результатом развился коллапс ал-
лотрансплантата и остеортароз. Этим пациентам потре-
бовалось эндопротезирование через 8–10 лет после опе-
рации. Авторы пришли к выводу, что данный метод за-
мещения дефекта головки плечевой кости имеет хоро-
ший долгосрочный результат в 50 % случаев.

открытое вправление головки плечевой кости 
в сочетании с пластикой костного дефекта  
суставной поверхности лопатки
Частота осложнений после операции Латарже ва-

рьирует от 15 до 30 %. Частота рецидивов нестабильно-
сти составляет 5 %, что является хорошим результатом 
[32]. L. Hovelius et al. [33] обнаружили умеренную или тя-
жёлую артропатию у 14 % и лёгкую – у 35 % пациентов. 
Главной проблемой после операции Латарже остаётся 
остеолиз трансплантата, который встречается в 59,5 % 
случаев [34].

Частота рецидивов после выполнения процедуры 
Eden – Hybbinette варьирует от 4 до 33 % [16]. По данным 
U.G. Longo et al. [35], данная операция приводит к разви-
тию остеоартроза в 47–89 % случаев, что является более 
высоким показателем по сравнению с результатами по-
сле операции Латарже.

В.В.  Монастырёв с  соавт. [22] сравнивают послео-
перационные результаты операции Бристоу – Латарже 
с результатами методики перемещения трансплантата 
из гребня подвздошной кости, разработанной в клини-
ке ФГБНУ «Иркутский научный центр хирургии и травма-
тологии». Новый метод замещения костного дефекта су-
ставной впадины показывает лучшие результаты по сле-
дующим критериям: уровень боли по ВАШ; объём дви-
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жений в плечевом суставе; оценка по функциональной 
шкале DASH; рентгенологические данные.

открытое вправление головки плечевой кости 
в сочетании с пластикой дефекта костным  
цементом
П.Г. Коган с соавт. [29] приводят клинический пример 

применения нового метода пластики костного дефекта с 
использованием костного цемента. За период наблюде-
ния 12 месяцев рецидива вывиха не обнаружено. Функ-
циональный результат через 3 месяца после операции 
по шкале Constant составил 81 балл. Однако неизвест-
но, насколько прочным окажется замещённый костным 
цементом дефект в долгосрочной перспективе, поэтому 
необходимы дополнительные клинические исследова-
ния для определения эффективности данного метода. 

Реверсивное эндопротезирование плечевого 
сустава
Количество осложнений после выполнения ревер-

сивного эндопротезирования у пациентов с послед-
ствиями травм плеча выше, чем у пациентов с эндо-
протезированием по поводу дегенеративных измене-
ний в суставе [36]. S.J. Hattrup et al. и другие авторы [37, 
38, 39] приводят данные о том, что реверсивное эндо-
протезирование у пациентов с тяжёлой посттравмати-
ческой патологией приводит к высокому риску послео-
перационных осложнений. В исследовании S.A. Antuña 
et al. [38] сообщается, что частота неудовлетворитель-
ных результатов в послеоперационном периоде до-
стигает 50 %. P. Boileau с группой соавторов [39], про-
ведя оценку результатов по шкале Constant, отмечают, 
что  плохие результаты были выявлены в 33  % случа-
ев. По мнению Н.Н. Чиркова с соавт. [36], гипотрофия 
дельтовидной мышцы играет большую роль в выви-
хе эндопротеза плечевого сустава, что является самым 
частым осложнением в послеоперационном периоде, 
так как дельтовидная мышца является основным стаби-
лизатором для эндопротеза данного типа. Для решения 
данной проблемы авторы предлагают дополнительно 
стабилизировать сустав во время протезирования, вы-
полняя реинсерцию вращательной манжеты, а в случа-
ях, когда это не представляется возможным – проводить 
транспозицию широчайшей мышцы спины. 

ЗАклюЧеНИе

В настоящее время диагностика костных и мягкот-
канных повреждений при застарелом вывихе плеча пол-
ностью изучена. Существуют методы диагностики, по-
зволяющие визуализировать повреждения мягкотка-
ных структур, формы костно-хрящевого дефекта, а так-
же измерить абсолютные размеры дефекта.

Современное представление о лечении вывихов го-
ловки плечевой кости с сочетанными повреждениями 
структур плечевого сустава для полного восстановле-
ния функции сустава практически всегда предполагает 
хирургическое лечение.

При обзоре литературы о современных способах 
хирургического лечения мы обнаружили хорошие ре-
зультаты лечения небольших костных дефектов голов-
ки плечевой кости (до 25 %). Однако выбор метода ле-
чения для замещения дефекта объёмом от 25 до 50 % 
всё ещё остаётся неизученной проблемой. Выполнение 
существующих методик с применением аллотрансплан-
татов на территории России значительно ограничено, 
а в некоторых регионах невозможно. 

Использование эндопротезирования плечевого су-
става за последние 10 лет на территории России очень 
ограничено и во много раз меньше, чем в зарубежных 
странах. Это связано с тем, что данную операцию вы-
полняют в единичных клиниках на территории Россий-
ской Федерации. 

выводы

При застарелых вывихах плеча главной задачей 
становится восстановление сочетанных повреждений 
структур плечевого сустава. Для выбора дальнейшей 
хирургической тактики с целью исключения рециди-
вов и осложнений в послеоперационном периоде важ-
но визуализировать эти повреждения и степень их вы-
раженности ещё на диагностическом этапе. На совре-
менном этапе остаётся открытым вопрос о лечении за-
старелых вывихов головки плечевой кости с костно-
хрящевым дефектом до 50 % от общей площади. Поиск 
новых способов хирургического лечения данной груп-
пы пациентов является актуальной проблемой травма-
тологии и ортопедии. 
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