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Актуальность. Вытеснение артродеза эндопротезированием при терминальных артропатиях плечевого суста-
ва привело к появлению пациентов, которым противопоказано ревизионное эндопротезирование. Выполнение 
артродеза традиционными методами у таких пациентов оказывается крайне рискованным вследствие неблаго-
приятных условий: отсутствия головки, истончения стенок метафиза и дефектов суставного отростка лопатки. 
Это потребовало создания новой техники артродеза плечевого сустава. Цель исследования — показать возмож-
ности новой методики артродеза плечевого сустава при последствиях осложнений эндопротезирования и тер-
минальных стадиях артропатии плечевого сустава. Техника операции включает резекцию плечевого сустава, 
внутреннюю фиксацию специальным устройством, содержащим лопаточную вилку с четырьмя блокирующими 
винтами и накостную пластину. Вилка надевается на лопаточную ость со стороны ее вырезки и блокируется че-
тырьмя стягивающими винтами, которыми зажимают лопаточную ость в вилке. Накостной пластиной фиксируют 
диафиз плечевой кости. Форма фиксатора задает плечелопаточные соотношения для формирования анкилоза 
в функционально выгодном положении. Костную пластику выполняют трансплантатом из крыла подвздошной 
кости по специальной методике после удаления эндопротеза или утильной головкой плечевой кости при артро-
зе. Заключение. Разработанная методика может применяться в качестве стандартной ревизионной опции при 
противопоказаниях к эндопротезированию плечевого сустава, а также при любых традиционных показаниях  
к его артродезу, таких как онкологические резекции, последствия открытой и огнестрельной травмы, поражения 
плечевого сплетения и терминальные стадии артропатии у лиц, занимающихся тяжелым физическим трудом при 
невозможности смены профессии.

Ключевые слова: артродез плечевого сустава, плечелопаточный анкилоз, артропатия плечевого сустава, осложне-
ния эндопротезирования плечевого сустава, костная пластика.
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Background. Replacement of fusion by arthroplasty in terminal shoulder arthropathies has led to appearance of patients 
who are contraindicated revision arthroplasty. Performing fusion by traditional methods in such patients turns out to be 
extremely risky due to unfavorable conditions: absence of the humeral head, thinning of the metaphysis walls and defects 
of the gleniod. It required the creation of shoulder fusion new technique. The aim of the study was to show the possibilities 
of shoulder fusion new technique in the consequences of arthroplasty complications and terminal shoulder arthropathies. 
Surgical procedure includes resection of the shoulder joint, internal fixation with a special device containing a scapular 
fork with four locking screws and a bone plate. The fork is put on the scapular spine from the side of its notch and is 
blocked by four tightening screws, which clamp the scapular spine in the fork. The bone plate fixes the diaphysis of the 
humerus. The fixator form sets the scapulohumeral ratio for the formation of ankylosis in functional position. Bone 
grafting is performed with a graft from the wing of the iliac bone according to the special technique after endoprosthesis 
removal or with resected head of the humerus in case of arthrosis. Conclusion. The developed technique can be used as 
a standard revision option for contraindications to shoulder arthroplasty, as well as for any traditional indications for 
its fusion, such as oncological resections, consequences of open and gunshot trauma, lesions of the brachial plexus and 
terminal arthropathies in persons engaged in heavy physical labor when it is impossible to change profession.

Keywords: shoulder arthrodesis, shoulder ankylosis, shoulder arthropathy, complications of shoulder arthroplasty, bone 
grafting.

Введение

Артродез плечевого сустава — это оператив-
ное вмешательство, заключающееся в резекции 
сустава и фиксации плечевой кости к лопатке для 
формирования анкилоза, обеспечивающего без-
болезненное функционирование верхней конеч-
ности в новых анатомо-функциональных услови-
ях. Тридцатилетний опыт эндопротезирования 
плечевого сустава показал низкую выживаемость 
современных систем, вследствие чего в некоторых 
случаях через 7–12 лет развивается неоперабель-
ное с точки зрения эндопротезирования состояние  
[1, 2, 3, 4, 5]. При противопоказаниях к ревизи-
онному эндопротезированию плечевого сустава  
у таких пациентов все чаще требуется выполнение 
артродеза, который ортопеды, с одной стороны, 
стали забывать, а с другой, — избегают из-за несо-
вершенства традиционной хирургической техники, 
которая оказывается совершенно несостоятельной 
при последствиях осложнений эндопротезирова-
ния плечевого сус тава [6]. Кроме этого, пришло по-
нимание того, что лицам, занимающимся тяжелым 
физическим трудом, первичное эндопротезирова-
ние, как правило, противопоказано [7, 8, 9, 10].

Новая реальность обусловила поиск иных ре-
шений проблемы терминальных артропатий за 
счет возрождения операции артродеза плечевого 
сустава на новом технологическом уровне, кото-
рый может обеспечить успешное анкилозирова-

ние при сочетанных дефектах головки плеча и су-
ставного отростка лопатки. Для этого нами была 
модифицирована методика операции и создан 
специальный внутренний фиксатор для формиро-
вания стандартизированного по углам установки 
анкилоза [11]. При противопоказаниях к эндопро-
тезированию это оказалось высокотехнологичной 
опцией хирургического восстановления функции 
верхней конечности.

Цель работы — показать возможности новой 
методики артродеза плечевого сустава при послед-
ствиях осложнений эндопротезирования и терми-
нальных артропатиях плечевого сустава.

Созданные в НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена новая 
методика и специальный внутренний фиксатор 
для формирования анкилоза, стандартизирован-
ного по углам плечелопаточных соотношений, —  
это не только обновленная опция хирургическо-
го восстановления функции верхней конечно-
с ти при всех известных показаниях к артроде-
зу плечевого сустава, но и высокоэффективный 
метод при противопоказаниях к ревизионному 
эндопротезированию.

Устройство представляет собой мостовидную 
конструкцию, сочетающую лопаточный фикси-
рующий узел в виде вилки с блокирующими вин-
тами для крепления к лопаточной ости и накост-
ную пластину для фиксации диафиза плечевой 
кости. За внешнее сходство устройство получи-
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ло название «камертон» [11]. Сочетание прок-
симального блокирования и компрессирующей 
пластины в конструкции обеспечивает жесткую 
межотломковую фиксацию, длительно противо-
стоящую расшатыванию и поддерживающую оп-
тимальные механические условия консолидации 
плечевой кос ти с остатками суставного отростка 
лопатки при отсутствии головки плечевой кости. 
В форму фиксатора заложены такие углы между 
лопаточной блокируемой вилкой и накостной 
диафизарной частью, которые при фиксации 
задают оптимальные отведение и девиацию  
в плечевом суставе и соответствуют функцио-
нально выгодному положению плечелопаточно-
го анкилоза. Они ответственны за относительный 
комфорт пациента и достижение рациональной 
амплитуды движений плеча с верхней конечнос-
тью. Хирургу остается уточнить ротационную 
установку.

Изгиб по контуру головки плечевой кости по-
зволяет обойти резецированные остатки прок-
симального конца плечевой кости с остатками 
суставного отростка лопатки (рис. 1 а), сориенти-
ровать их точное сопоставление, освободить про-
странство вокруг стыкуемых поверхностей для 
размещения трансплантатов, увеличивающих ло-
кальную костную массу и полноту контакта.

После удаления ножки протеза или спейсе-
ра всегда высока вероятность замедленной кон-

солидации вследствие снижения репаративно-
го потенциала прилегавшей к ним кости. Это 
требует от фиксатора длительной устойчивости  
к усталостным переломам конструкции на уровне 
отверстия. Поэтому переходная зона фиксатора 
над резецированным плечевым суставом выпол-
нена без отверстий, являющихся концентратора-
ми напряжений. Лопаточный фиксирующий узел 
сделан так, чтобы при надевании на лопаточную 
ость вилка «камертона» охватывала ее ветвями 
спереди, в надостной ямке, и сзади, в подостной. 
Фиксацию осуществляют тремя-четырьмя стяги-
вающими винтами, которые проходят сквозь ло-
паточную ость, блокируют ее и жестко зажимают, 
сближая ветви вилки (рис. 1 b, c). Такая фиксация 
успешно противостоит расшатыванию в лопатке 
и долго обеспечивает надежность компрессии.

В диафизарной части пластины расположены 
три вида отверстий: продольный паз для одномо-
ментной статической компрессии контрактором, 
овальные компрессирующие отверстия для дина-
мической компрессии и круглые отверстия для 
окончательной фиксации плечевой кости. 

Техника операции

Операцию можно выполнять из двух положений 
пациента: «пляжный шезлонг», сидя с приподня-
тым туловищем, что является традиционным для 
хирургии плечевого сустава, или в положении лежа 

Рис. 1. Расположение фиксатора на кости и охват лопаточной ости с блокирующими винтами  
на муляже из учебных пластиковых костей:
а — общий вид; b — вид со стороны лопаточной ости; 
c — вид сбоку

Fig. 1. The location of the fixator on the bone and the coverage of the scapular spine with locking screws  
on a training plastic saw-bones:
а — general view; b — view from the scapular spine; 
c — side view

а b с
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на здоровом боку. При укладке «пляжный шезлонг» 
для артродеза плечевого сустава необходимо све-
шивание оперируемой лопатки за край стола на 
ширину лопатки (рис. 2). В этом положении удоб-
но и резецировать сустав, и удалять лопаточный 
компонент эндопротеза. Устанавливать вилку на 
лопаточную ость неудобно. Также невозможно осу-
ществить забор большого аутотрансплантата из 
крыла подвздошной кости, который требуется при 
отсутствии головки, то есть при показаниях к реви-
зионной операции по поводу несостоятельного эн-
допротеза при одновременных противопоказаниях 
к эндопротезированию. Приходится вначале укла-
дывать пациента на бок для забора аутотрансплан-
тата, затем перекладывать его в «шезлонг», а блоки-
ровать винты в лопаточной вилке хирург вынужден 

без визуального контроля — «на ощупь», с риском 
ошибок и значимыми потерями времени. 

Положение пациента «на боку» мы сейчас ис-
пользуем чаще. Оно позволяет без перекладыва-
ния пациента одновременно (двумя хирургами) 
выполнить все этапы операции от забора боль-
шого аутотрансплантата из крыла подвздошной 
кости до удаления эндопротеза, блокирования ло-
паточной вилки, остеосинтеза и костной пластики  
(рис. 3). При этом длительность операции сокра-
щается на 40–50 мин. 

Удаление компонентов и резекция сустава 
требуют пространственного переосмысления и 
обновления навыка хирургов. Для снижения кро-
вопотери разрез выполняют по частям: каждый 
доступ — для одного из этапов операции.

Рис. 2. Укладка пациента «пляжный шезлонг»для артродеза плечевого сустава:  
a — общий вид; b — операционное поле включает в себя всю лопатку и обеспечивает доступ к лопаточной ости;  
c — пальпация лопаточной ости при корректной укладке; d — установка вилки; e — блокирование вилки на ости; 
f — установка корректной ротации, при которой кисть оперируемой руки достает до носа пациента

Fig. 2. Patient’s operation position “the beach chair” for shoulder arthrodesis 
a — general view; b — the operating field includes all of the scapula and provides access to the scapular spine;
c — palpation of the scapular spine in correct positioning; d — the fork placement;  
e — fork screw-locking to the scapular spine; 
f — setting the correct rotation, when the hand of the operated arm reaches the patient’s nose

а b с

d е f
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Первый разрез — прямая передняя артрото-
мия длиной 10–12 см между передней и средней 
порциями дельтовидной мышцы от акромиона до 
нижней границы шейки плечевой кости — выпол-
няется для резекции плечевого сустава. Удаляют 
хрящевую губу, хрящ с суставного отростка и ре-
зецируют 2/3 головки плечевой кости (при нали-
чии головки) по анатомической шейке. Ее при по-
мощи осциллирующей пилы срезают параллельно 
анатомической шейке, формируя дисковидные 
фрагменты толщиной 5–8 мм, которые будут ис-
пользованы как аутотрансплантаты для костной 
пластики.

Для фиксации вилки к лопатке разрез длиной 
4–5 см осуществляют параллельно лопаточной 
ости, отступив от нее в дистальном направлении 

на 3–7 см в зависимости от толщины мягких тка-
ней (при ожирении расстояние увеличивают). 
Продольно рассекают подостную мышцу, достига-
ют задней поверхности лопаточной ости до края 
ее вырезки, надевают на ость вилку и блокируют  
ее стягивающими винтами.

Далее артротомический разрез продлевают 
в дистальном направлении на длину диафизар-
ной части пластины. Разрез по спирали смеща-
ют медиально для отклонения от лучевого нерва. 
Двуглавую мышцу в дистальной части разреза 
также смещают медиально и, раздвигая волокна 
плечевой мышцы, достигают кости. В нижнем углу 
раны у низкорослых пациентов виден или пальпи-
руется лучевой нерв, у рослых пациентов он оста-
ется дистальнее.

Рис. 3. Положение пациента на здоровом боку:
a — удобство при заборе аутотрансплантата из крыла подвздошной кости;
b — пальпация при планировании доступа к ости лопатки;
c — визуализация лопаточной ветви вилки для введения блокирующих винтов;
d — удобство при введении винтов в пластину

Fig. 3. Patient’s position “on the intact side”: 
a — handiness of bone harvesting from iliac wing;  
b — palpation for planning approach to the spine of the scapula;
c — visualization of the blade branch of the “the fork” for it’s screw locking;  
d — handiness of inserting screws into the plate

а b

с d
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При репозиции сопоставляют обработанный 
проксимальный конец плечевой кости с сустав-
ным отростком лопатки, контролируя полно-
ту контакта при оптимальной установке плеча.  
За угловые соотношения между плечом и лопат-
кой (отведение и девиацию) отвечает форма фик-
сатора, а хирург контролирует только ротацион-
ную установку: кисть должна доставать до носа 
пациента (см. рис. 2 f). При несоответствии кон-
тактных поверхностей выполняют их подгонку 
моделирующей резекцией. При сохранной голов-
ке после ее резекции мы иногда делаем впадину 
на опиле плечевой кости по форме и размерам 
суставного отростка для надевания на него, что 
существенно увеличивает площадь контакта от-
ломков. При истонченном проксимальном конце 
плеча последний внедряем в подготовленный паз 
в центре суставного отростка. В последнем случае 
объем костнопластического материала должен 
увеличиваться.

При отсутствии головки плечевой кости контакт 
между плечом и лопаткой всегда точечный, поэто-
му он требует обширной костной пластики, для ко-
торой нужен большой аутотрансплантат из крыла 
подвздошной кости. Поэтому операцию начинаем 
с забора трансплантата в расчетных объемах.

Резекцию сустава всегда заканчиваем перед-
ней и задней декортикацией суставного отростка 
лопатки для окружения зоны консолидации кро-
воснабжаемыми кортикально-губчатыми стенка-
ми. Под декортицированные стенки суставного 
отростка по передней и задней поверхностям по-
мещаем аутотрансплантаты в объеме, заведомо 
превышающем ожидаемый размер формируемой 
костной мозоли, и доколачиваем их импакто-
ром до плотной посадки. Для улучшения контак-
та пристеночных трансплантатов прижимаем их  
к плечевой кости и лопатке компрессирующими 
винтами. Такая костная пластика массивными 
трансплантатами вокруг зоны сомнительной кон-
солидации обеспечивает оптимальные условия 
для формирования анкилоза. При застарелых вы-
вихах мы сталкивались с костными дефектами го-
ловки плечевой кости (Hill — Sachs и McLaughlin)  
и переднего или заднего краев суставного отрост-
ка. В этих случаях мы выполняли обработку зоны 
стыковки Z-образными встречными резекциями 
по типу «русского замка» с компрессионной фик-
сацией стягивающими спонгиозными винтами.

На каждом этапе доступа необходим тща-
тельный гемостаз. Особое внимание следует 
уделять сосудам: a. circumflexa humeri posterior, 
которая может быть ответственна за кровотече-
ние при выделении головки плечевой кости, a. et  
v. suprascapulartis, проходящие по нижнему краю 
incisura scapulae и которые могут быть повреждены 
при некорректной установке вилки фиксатора на 

ость. При передних вывихах многолетний анамнез 
приближает подкрыльцовую артерию к головке 
плечевой кости. Поэтому перед операцией необхо-
дима их оценка по КТ с ангиоконтрастированием. 
В случае тесного контакта артерии с головкой при-
ходилось выполнять резекцию головки, применяя 
прием декортикации, оставляя прилежащую к ар-
терии часть кости головки с хрящом.

Фиксатор второго поколения, который приме-
нен у 82 пациентов с 2013 г. по настоящее время, 
являлся универсальным, не зависящим от сторо-
ны поражения плечевого сустава, и всегда требо-
вал предоперационной индивидуальной подгиб-
ки, иногда — с применением нагрева до 600–700°, 
при которых титан становится термопластичным 
и позволяет принимать любую форму без потери 
прочности.

Из нейтральной формы фиксатор перед сте-
рилизацией подгибали в трех плоскостях: под 
сторону поражения и под хирургическую задачу. 
Начинали с отклонения пластины кзади на 25–30°, 
превращая фиксатор в правый или левый вариант. 
В случае сохранной головки плечевой кости или не-
значительных анатомических изменениях костей 
плечевого сустава при такой подготовке фиксато-
ра офсет не меняли, а лишь спирально скручивали 
накостную часть фиксатора вокруг оси плечевой 
кости для ухода от контакта с лучевым нервом. 
Для правого делали скручивание пластины против 
часовой стрелки, для левого — по часовой стрелке 
на 30–50° в зависимости от роста пациента. Рост 
определяет расстояние от сустава до выхода лу-
чевого нерва на передненаружную поверхность 
плеча. У высокого пациента с сохранной головкой 
скрутка меньше. При уменьшении длины плеча  
у низкорослого пациента с дефектом головки, на-
пример после эндопротезирования или опухоле-
вого разрушения, скрутку увеличивали, выводя 
дистальный конец пластины почти на переднюю 
поверхность плечевой кости. При отсутствии го-
ловки и особенно после удаления эндопротеза 
или спейсера требовалось уменьшение офсета на 
разницу между диаметром головки и диаметром 
торца диафиза, которые определяли по данным 
КТ. Для этого изменяли главный изгиб фиксато-
ра, идущий вокруг условной головки (головки нет, 
поэтому нужно приблизить условную ось плеча  
к центру остатков суставного отростка на разни-
цу между диаметром головки и диаметром мета-
диафиза плечевой кости), то есть с 50–55 мм до  
25–30 мм. 

На момент написания статьи в клинике НМИЦ 
ТО им. Р.Р. Вредена по описанной методике про-
оперированы 100 пациентов по вышеперечислен-
ным показаниям. За последние 5 лет соотношение 
ревизионных показаний на фоне противопока-
заний к эндопротезированию ко всем остальным 
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возросло до 3:2. У 95% пациентов сформирован 
анкилоз плечевого сустава, причем консолидация  
в условиях отсутствия головки и дефектов сустав-
ного отростка привела к формированию доста-
точно прочной костной мозоли (рис. 4). У части 
пациентов без окончательной перестройки наб-

людается клиническая консолидация при положи-
тельной тенденции к костному сращению. Все па-
циенты отмечают прекращение боли, физическую 
силу и постоянство результата с тенденцией к его 
улучшению к 5–6-му году после операции без тен-
денции к ухудшению на протяжении 10 лет.

Рис. 4. Консолидация после артродеза левого 
плечевого сустава по поводу рецидивирующих 
вывихов ревизионного реверсивного эндопротеза  
(7 лет — анатомический эндопротез, 
рецидивирующие вывихи через 4 года после 
имплантации реверсивного эндопротеза):
а — фронтальный КТ-срез;
b — 3D КТ, вид спереди

Fig. 4. Consolidation quality after arthrodesis  
for recurrent dislocations after the revision reverse 
endoprosthesis (7 years of anatomical endoprosthesis 
survival, & 4 years after the reverse shoulder 
endoprosthesis complicated by recurrent dislocations):
а — CT-scan frontal section;
b — CT-scan, 3D reconstruction, frontal viewа b

Обсуждение

Операция артродеза по описанной методике 
применяется в нашем учреждении с 2005 г. Первые 
такие вмешательства выполняли с использованием 
индивидуально изготавливаемых имплантатов из 
штыковидных гвоздей ЦИТО, которые подверга-
лись существенной переделке. Накопленный опыт 
позволил создать конструкцию второго поколе-
ния (НПО «ДЕОСТ», завод “DC”», Пущино, Москва), 
которую мы использовали для этой операции  
с 2012 по 2021 г. В настоящее время третье поколе-
ние устройства подготовлено к выпуску на пред-
приятии «Альтермедика» (Санкт-Петербург). Опыт 
работы со вторым поколением позволил сформу-
лировать новые медико-технические требования  
к имплантату третьего поколения, выпуск которо-
го планируется с 2023 г. 

При окончательной доводке нового устройства 
третьего поколения были устранены недостатки, 
характерные для предыдущих поколений. Главный 
недостаток — необходимость предоперационной 
подгибки к стороне повреждения и его анатоми-
ческому варианту — устраняет производитель, ко-
торый будет выпускать специальные типоразмеры 
с высокой степенью подготовки формы устрой-
ства для внутренней фиксации. Практически все 
изгибы фиксатора заложены в заводские фор-
мы: уточненный контур вокруг сустава, продоль-
ные спиральные скрутки и заднее отклонение 
диафизарной части. Это привело к появлению в 
третьем поколении правого и левого вариантов 
фиксатора, а также типоразмеров, используемых 
для обширных резекций проксимального отдела,  

в основном по постэндопротезным и онкологи-
ческим показаниям, в частности ревизионно-ре-
зекционный офсет, существенно укороченный по 
сравнению с офсетом для сохранной головки. Мы 
считаем важнейшим достоинством устройств тре-
тьего поколения минимизацию индивидуального 
моделирования фиксатора при том, что материал 
(пластичный титан) теперь позволяет сделать ми-
нимальную индивидуализацию прямо в операци-
онной пластиногибами.

Совершенствование техники эндопротезирова-
ния повсеместно привело к практически полному 
отказу от операции артродеза плечевого сустава [8, 
10, 12]. Эта операция в ближайшие месяцы после 
корректной имплантации анатомического или 
реверсивного эндопротеза приводит к восстанов-
лению безболезненных движений плеча с доста-
точной амплитудой. Опубликованы даже единич-
ные примеры эндопротезирования у пациентов  
с остеотомией плечелопаточного анкилоза, вы-
полненного по особым показаниям (по-видимому, 
при функционально невыгодной установке)  
[13, 14]. Однако опыт, накопленный более чем за 
30 лет, выявил ряд негативных тенденций, что тре-
бует переосмысления проблемы лечения терми-
нальной артропатии плечевого сустава. Первым 
негативным явлением оказался относительно ко-
роткий период успешного функционирования эн-
допротеза плечевого сустава у значительной части 
пациентов с тенденцией к постепенному сниже-
нию амплитуды движений и появлению болевого 
синдрома, которые со временем становятся пока-
занием к ревизионной операции [8, 15]. 
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Из ревизионных опций в настоящее время 
чаще используют переход от анатомического  
к реверсивному эндопротезу [2, 7, 15]. 

До недавнего времени переход от эндопротеза  
к артродезу рассматривался в качестве очень 
редкого решения с ограниченными показания-
ми [16], что, по нашему мнению, было связано с 
отсутствием надежной методики. Имеются еди-
ничные публикации, в которых описан переход 
от эндопротеза к артродезу [6, 16]. В современных 
публикациях найти четко сформулированных по-
казаний к артродезу после осложнений эндопро-
тезирования не удаётся, что, по нашему мнению, 
связано с отсутствием доступной надежной мето-
дики. Однако опыт показал, что после реверсивно-
го эндопротезирования, выполненного в качестве 
ревизионного, показания для второй ревизионной 
операции возникают почти вдвое быстрее, чем 
после первичного [2, 17]. В настоящее время, по 
данным разных авторов, от четверти до трети па-
циентов, нуждающихся во второй ревизии, стал-
киваются с противопоказаниями к выполнению 
эндопротезирования плечевого сустава из-за от-
сутствия достаточного костного ложа для имплан-
тации (особенно лопаточного компонента), реци-
дивирующих вывихов реверсивной конструкции, 
перипротезных переломов или псевдоартрозов на 
уровне верхушки нестабильного плечевого ком-
понента, дисфункции дельтовидной мышцы, на-
личия спейсера после глубокой инфекции, а также 
отсутствия понимания пациентом необходимости 
строгого соблюдения ограничений нагрузок при 
профессиях, связанных с тяжелым физическим 
трудом при невозможности смены профессии 
[17, 18, 19]. Пациенту с «болезненным болтаю-
щимся плечом» после многократных попыток 
замены сустава остается единственный шанс на 
восстановление безболезненности и силы руки 
при ограниченной амплитуде движений. Это ар-
тродез плечевого сустава на фоне крайне небла-
гоприятных условий формирования анкилоза —  
комбинации тотального дефекта головки с субто-
тальным дефектом суставного отростка лопатки 
[18, 19, 20, 21, 22].

Кроме новых проблем, возникших в связи  
с ростом количества операций эндопротезирова-
ния, никуда не исчезли традиционные, давно из-
вестные показания к артродезу, которые не име-
ют альтернативных решений. В настоящее время 
это последствия переломов и переломовывихов 
проксимального отдела плеча с необратимой по-
терей функции подкрыльцового нерва, невправ-
ленные вывихи плеча с многолетним анамнезом, 
которым сопутствуют полное дегенеративное 
перерождение элементов ротаторной манжеты  

с глубоким импрессионным дефектом головки 
плечевой кости, повреждения плечевого сплетения 
(стабилизация плеча для повышения эффектив-
ности ревизионного нейрохирургического вме-
шательства на нервах, формирующих сплетение), 
последствия тяжелых открытых и огнестрельных 
переломов области плечевого сустава, последствия 
многократных безуспешных ревизионных вме-
шательств по поводу осложнений остеосинтеза,  
резекции опухолей области плечевого сустава, 
после которых эндопротезирование с приемле-
мым функциональным результатом невозможно  
[21, 22, 23, 24, 25]. Отдельно следует выделить де-
генеративно-дистрофические заболевания пле-
чевого сустава у лиц тяжелого физического труда 
при невозможности смены профессии. Тяжелый 
физический труд приводит к быстрому развитию 
механических осложнений эндопротезирования: 
асептическое расшатывание, перипротезные пе-
реломы, нестабильность, вывихи [18, 21, 22].

Сохраняющиеся методики артродеза плечевого 
сустава, как правило, рассчитаны на использова-
ние компрессионной трансартикулярной фикса-
ции освобожденной от хряща головки плечевой 
кости к аналогично обработанному суставному 
отростку лопатки в комбинации с внесуставной 
фиксацией плеча к лопатке одной-двумя мосто-
видными пластинами или аппаратами внешней 
фиксации. Однако даже при сохранной головке 
они не всегда позволяют достичь консолидации: 
вместо анкилоза плечевого сустава у 10–25% па-
циентов после артродеза развивается псевдоар-
троз [20, 26, 27, 28]. А после удаления головки пле-
чевой кости по любым показаниям, среди которых 
превалируют связанные с эндопротезированием, 
эти методики артродеза оказываются практически 
несостоятельными. В этом отношении методика, 
описанная в настоящей работе, имеет явные и не-
оспоримые преимущества и является эффектив-
ной опцией при противопоказаниях к эндопроте-
зированию плечевого сустава. 

Заключение

Таким образом, предложенная методика ар-
тродеза плечевого сустава является эффективной 
операцией при невосстановимом повреждении 
плечевого сустава, позволяющей добиться кон-
солидации более чем в 90% случаев, в том числе 
и после удаления эндопротеза или спейсера, что 
значительно превышает эффективность извест-
ных методик. Она является надежной ревизион-
ной опцией в неблагоприятных биомеханических 
условиях, характерных для противопоказаний  
к эндопротезированию плечевого сустава, и может 
служить альтернативой известным методикам. 
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