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COMPARISON OF SURGICAL APPROACHES IN REVERSE ENDOPROSTHETICS OF SHOULDER JOINT

Цель – сравнить функциональные результаты пациентов с ревматоид-

ным артритом после реверсивного эндопротезирования плечевого су-

става с использованием 2 доступов (верхне-латерального и дельто-пек-

торального).

Материалы и методы. Ретроспективное исследование включало на-

блюдение за 37 пациентами, которым в 2006-2017 гг. выполнено ревер-

сивное эндопротезирование плечевого сустава. Пациенты разделены 

на 2 группы в зависимости от вида хирургического доступа. Использо-

валось 2 хирургических доступа: верхне-латеральный и дельто-пекто-

ральный. Перед операцией, через 3 и 12 месяцев после проводилась 

оценка объема движений, боли, функции плечевого сустава (ASES), а 

также уровня осложнений.

Результаты. При предоперационной оценке разницы в показателях 

двух групп не было. К 3-му месяцу наблюдения в группе верхне-ла-

терального доступа были отмечены достоверно больший объем дви-

жений, функциональный статус (ASES) и низкий уровень боли. При 

дальнейшем наблюдении не было отмечено достоверных различий в 

группах к 12-му месяцу наблюдения. Уровень осложнений в группах 

не отличался.

Выводы. Использование верхне-латерального доступа позволяет на-

чать раннюю реабилитацию и восстановить объем движений, однако к 

12-му месяцу наблюдения результаты не отличаются.

Ключевые слова: реверсивное эндопротезирование; плечевой сустав; 

ревматоидиный артрит; хирургический доступ.

Objective – to compare the functional outcomes of patients with rheu-

matoid arthritis after reverse endoprosthetics of shoulder joint with use 

of two approaches (superolateral and deltopectoral).

Materials and methods. The retrospective study included 37 patients 

who received reverse endoprosthetics of shoulder joint in 2006-2017. 

The patients were divided into two groups in dependence on a type 

of a surgical approach. Two surgical approaches were used: supero-

lateral and deltopectoral. The range of motions, pain, shoulder joint 

function (ASES) and complications were estimated before surgery, 3 and 

12 months after it.

Results. The presurgical estimation did not find any differences in the 

values in two groups. By the third month of follow-up, the group of 

the superolateral approach demonstrated the reliably higher volume of 

motions, better functional status (ASES) and low level of pain. The sub-

sequent follow-up did not find any reliable differences in the groups by 

the moment of 12th month of follow-up. The rate of complications did 

not differ in the groups.

Conclusion. The use the superolateral approach allows initiation of 

early rehabilitation and restoring the volume of motions, but the results 

do not differ by 12th month of follow-up.

Key words: reverse endoprosthetics; shoulder joint; rheumatoid arthri-

tis; surgical approach.

Воспаление плечевого сустава 
встречается у значительного 

количества больных ревматоид-
ным артритом (РА). Так, Cuomo 
et al. говорят о его вовлечении у 
90 % пациентов [1]. Поражение 
плечевого сустава при РА харак-
теризуется эрозированием сустав-
ных поверхностей, с дальнейшим 
формированием вторичного ад-
гезивного капсулита, что прояв-
ляется прогрессирующей потерей 
его функции [2, 3]. Особенностью 
заболевания является вовлечение 
в воспалительный процесс поми-
мо самого плечевого сустава также 
ротаторной манжеты плеча [2, 4], 
косвенным проявлением чего яв-

ляется миграция головки плечевой 
кости кверху. Разрывы сухожилий 
вращательной манжеты отмечены 
у 19-47 % пациентов с РА. В ко-
нечном счете развивается патоло-
гическое состояние, сходное с ар-
тропатией при массивных разры-
вах вращательной манжеты плеча 
[3, 5, 6].

Единственным эффективным ме-
тодом хирургического лечения в та-
ких случаях является реверсивное 
эндопротезирование плечевого су-
става. Впервые данную операцию 
выполнил Grammont в 1987 году 
пациенту с артропатией из-за мас-
сивного разрыва манжеты [7]. Хо-
тя сам Grammont выполнял эту 

операцию, используя трансакроми-
альный доступ, однако набравший 
популярность в конце 70-х гг. дель-
то-пекторальный доступ стал стан-
дартом в эндопротезировании пле-
чевого сустава. Доступ не затраги-
вает дельтовидную мышцу, работа 
которой, как известно, обеспечива-
ет функцию реверсивного имплан-
та. В то же время доступ предпо-
лагает отсечение и рефиксацию 
сухожилия подлопаточной мышцы, 
что уменьшает стабильность суста-
ва и замедляет послеоперационную 
реабилитацию. В связи с этим не-
которые хирурги стали искать аль-
тернативные трансдельтовидные 
варианты доступа к плечевому су-
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ставу, учитывая, что вращательная 
манжета разрушена [8].

Исторически стоит отметить, что 
Thompson (1918) впервые описал 
поперечное отсечение передней 
порции дельтовидной мышцы в 
непосредственной близости от ме-
ста ее прикрепления к ключице и 
акромиальному отростку лопатки 
[9]. Henry описал подобный доступ 
[10]. Clubbins [11] предлагали от-
секать переднюю часть дельтовид-
ной мышцы в дополнение к стан-
дартным доступам при наличии 
сложной деформации плечевого су-
става. Верхне-латеральный доступ 
был проиллюстрирован в 1939 году 
в журнале «Оперативная ортопе-
дия» Кемпбеллом. В иллюстрации 
отражались различия между верх-
не-латеральным и более расши-
ренным доступом, который описал 
Cubbins. Однако, как именно дель-
товидная мышца отсечена и как 
именно рефиксирована, оставалось 
неясно [12]. Neviaser также пред-
ложил модификацию трансакроми-
ального доступа [13].

В 1993 году Mackenzie описал 
верхне-латеральный доступ к пле-
чевому суставу. Автор упомянул 
преимущества доступа в сравнении 
с дельто-пекторальным: хорошая 
визуализация суставной впадины 
лопатки, а также сохранение вены 
цефалики [14]. В дальнейшем Mole 
(2011) опубликовал модификацию 
описанного ранее доступа. Неко-
торые авторы предлагают расслаи-
вать дельтовидную мышцу между 
ее пучков, другие – отсекать клю-
чичную порцию субпериостально 
для лучшей визуализации и рефик-
сировать ее [15].

Цель исследования – сравнить 
функциональные результаты паци-
ентов после реверсивного эндопро-
тезирования плечевого сустава с 
использованием 2 доступов: перед-
не-верхнего (также называемого – 
верхне-латеральный) и дельто-пек-
торального.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В период 2008-2018 гг. в отде-

лении травматологии и ортопедии 
ФГБНУ НИИР им. В.А. Насоно-
вой реверсивное эндопротезиро-
вание плечевого сустава было вы-
полнено 37 больным. Пациенты с 
анатомическими, монополярными 

и биполярными протезами были 
исключены из исcледуемой груп-
пы. Перед операцией всем пациен-
там выполнялась рентгенография, 
а также компьютерная томография 
для оценки состояния суставного 
отростка лопатки и достаточности 
его костной массы. Перед операци-
ей проводился осмотр и опрос боль-
ных с выявлением жалоб, оценкой 
объема движений, оценкой состо-
ятельности дельтовидной мышцы. 
Боль оценивалась по визуальной 
аналоговой шкале (ВАШ). Функ-
ция плечевого сустава оценивалась 
по шкале ASES. Операция выпол-
нялась с использованием двух хи-
рургических доступов: верхне-ла-
терального и дельто-пекторально-
го. Выбор доступа зависел от пред-
почтений оперирующего хирурга. 
Использовались эндопротезы Delta 
X-tend De Puy, Comprehensive 
Biomet, Reverse Shoulder Zimmer.

Через 3 месяца и 1 год проводи-
лись контрольные осмотры паци-
ентов с оценкой объема движений, 
боли (ВАШ), рентгенограмм и 
функции плечевого сустава (опро-
сник ASES).

Исследование проводилось в со-
ответствии с этическим стандартам 
биоэтического комитета ФГБНУ 
НИИР им. В.А. Насоновой, разра-
ботанными в соответствии с Хель-
синкской декларацией Всемирной 
медицинской ассоциации «Этиче-
ские принципы проведения науч-
ных медицинский исследований с 
участием человека» с поправками 
2000 г. и «Правилами клинической 
практики в Российской Федера-
ции», утвержденными Приказом 
Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266. Все лица, участвующие в 
исследовании, дали информирован-
ное согласие на участие в исследо-
вании

Хирургическая техника
Верхне-латеральный доступ
Операцию проводили под ане-

стезией (интубационной, прово-
дниковой либо комбинированной) 
в положении больного в «пляжном 
кресле» с плечевым суставом, сво-
бодным от упоров, и предплечьем, 
свободно лежащем на приставном 
столике, голова фиксировалась 
в специальном головодержателе. 
Кожный разрез длиной 8-10 см на-

чинался позади акромиально-клю-
чичного сустава и лежал по про-
дольной оси верхней конечности. 
После мобилизации подкожного 
жира визуализировалась дельто-
видная мышцы. Тупо (используя 
зажим) дельтовидная мышца рас-
слаивалась на уровне передней 
порции (рис. 1).

Визуализация головки плечевой 
кости, а также рубцово измененной 
субакромиальной сумки. Резекцию 
акромиально-ключичного сустава, 
описанную некоторыми авторами, 
выполняли крайне редко. Также 
в 3 случаях отсекали ключичную 
порцию дельтовидной мышцы с по-
следующей ее рефиксацией.

Дельто-пекторальный доступ
В положении больного на опера-

ционном столе, аналогичном опи-
санному выше, выполняли кожный 
разрез длиной 8 см в проекции 
дельто-пекторальной борозды. По-
сле рассечения кожи и подкож-
ной жировой клетчатки обнажали 
v. cefalica, которую отводили кну-
три либо перевязывали. Проникали 
вглубь между волокнами дельто-
видной и большой грудной мышц. 
По ходу разреза рассекали апонев-
роз. Поперечным разрезом рассека-
ли m. subscapularis на расстоянии 
1-1,5 см от места ее прикрепления 
к малому бугорку, вскрывая капсу-
лу сустава. При этом плечо ротиро-
вано кнаружи.

Реабилитация
Верхняя конечность у всех паци-

ентов была фиксирована в косы-
ночной повязке либо в отводящей 
шине 30 градусов в течение 6 не-
дель после операции. Все пациенты 
с использованием верхне-латераль-
ного доступа начинали разработку 
пассивных движений на вторые 
сутки после операции, после вы-
полнения рентгенограмм проопери-
рованного сустава. Использовался 
аппарат для пассивной разработ-
ки движений в плечевом суставе 
Arthromot (рис. 2, 3).

Всем пациентам с дельто-пекто-
ральным доступом рекомендовано 
воздержаться от активных движе-
ний в плечевом суставе в течение 
6 недель после операции, далее 
восстановление объема пассивных, 
затем – активных движений. По-
слеоперационные ограничения свя-



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 1 [март] 201944poly-trauma.ru

заны с рефиксацией сухожилия 
подлопаточной мышцы и возмож-
ной его несостоятельностью ввиду 
ранней реабилитации. Также было 
отмечено, что у пациентов в данной 
группе наблюдался более интенсив-
ный болевой синдром в раннем по-
слеоперационном периоде, который 
не позволял пациентам приступить 
к пассивной разработке движений 
в прооперированном суставе c по-
мощью аппарата Arthromot.

Статистический анализ
Статистическая обработка мате-

риала проводилась с использовани-
ем пакета статистического анализа 
данных Statistica 8.0 for Windows 
(StatSoft Inc., USA). Применялись 
методы описательной статистики, 
для оценки достоверности различий 
использовался t-тест для зависимых 
и независимых выборок.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Под наблюдением находились 

37 пациентов, из них 3 были с диа-
гнозом ювенильный ревматоидный 
артрит (8,1 %), 1 – с псориатиче-
ским артритом (2,7 %), 1 – с болез-
нью Шегрена (2,7 %), 7 – с остео-
артрозом (18,9 %), 1 – с системной 
красной волчанкой (2,7 %), 24 – с 
ревматоидным артритом (64,8 %). 
Из них 5 мужчин (13,5 %), 32 жен-
щины (86,5 %). Средний возраст 
пациентов составил 53,1 ± 6,2 го-
да (от 26 до 72 лет). Поражение 
доминантной руки превалирова-
ло (25 пациентов, 67,5 %). Ис-
пользовались эндопротезы Delta 
X-tend De Puy (у 32 пациентов), 
Comprehensive Biomet (у 3 паци-
ентов), Reverse Shoulder Zimmer (у 
2 пациентов).

Пациенты были разделены на 
2 группы по типу использован-
ного хирургического доступа. В 
группу верхне-латерального до-
ступа (ВЛД) вошли 29 пациен-
тов, в группу дельто-пекторально-
го – 8 (ДПД). При клиническом 
осмотре все пациенты исследуемой 
группы имели дефицит объема дви-
жений, а также недостаточность су-
хожилий вращательной манжеты. 
Сила дельтовидной мышцы (тест с 
сопротивлением) у всех пациентов 
была удовлетворительной. Объем 
движений до операции составил: 
отведение 38,1° ± 10,8°, сгибание 

62,4° ± 11,6°; наружная ротация 
6,5° ± 8,8°, внутренняя ротация 
16,5° ± 5,6°. Среднее значение бо-
ли по ВАШ до операции состави-
ло 72 ± 7,4 мм. Среднее значение 
шкалы ASES составило 25,0 ± 4,7. 
При исследовании этих показате-
лей в двух группах выявлено, что 
пациенты перед операцией не име-
ли достоверных статистических 
различий по полу, возрасту, объе-
му движений, уровню боли и значе-
нию шкалы ASES (p ≤ 0,05).

При первом контрольном осмо-
тре через 3 месяца после операции 
выявлено, что все исследуемые по-
казатели выше в группе верхне-ла-
терального доступа, что подтверж-
дено статистически. Объем движе-
ний через 3 месяца в группе верх-
не-латерального доступа: отведе-
ние 120 ± 4,4 (p = 0,02), сгибание 
140 ± 6,1 (p = 0,014); наружная рота-
ция 22 ± 8,2 (p = 0,012), внутренняя 
ротация 20 ± 3,4 (p = 0,85). Сред-
нее значение боли по ВАШ умень-

Рисунок 1
Виртуальная модель верхне-латерального доступа с плечевому 
суставу. Копия из статьи Mole et al. 2011 [15]
Figure 1
The virtual model of superolateral approach to shoulder joint. The copy 
from the article by Mole et al. 2011 [15]

Рисунок 2
Разработка пассивных 
движений на аппарате 
Arthromot
Figure 2
Training of passive 
motions with Arthromot 
device
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шилось и составило 20 ± 2,2 мм 
(p = 0,03). Среднее значение шкалы 
ASES составило 51 ± 7,6 (p = 0,02).

Спустя 12 месяцев после опера-
ции, на втором контрольном осмо-
тре выявлено, что все исследуемые 
показатели сопоставимы в группах 
верхне-латерального и дельто-пек-
торального доступов. Объем дви-
жений через 12 месяцев в группе 
верхне-латерального доступа: отве-
дение 160 ± 3,8 (p = 0,01), сгибание 
158 ± 8,6 (p = 0,014); наружная ро-
тация 22 ± 9,2 (p = 0,017), внутрен-
няя ротация 24 ± 8,4 (p = 0,02). 
Среднее значение боли по ВАШ 
составило 14 ± 3,2 мм (p = 0,028). 
Среднее значение шкалы ASES со-
ставило 76 ± 6,7 (p = 0,015).

Осложнения
В нашем исследовании ослож-

нения возникли у 4 пациентов из 
37 (10,8 %), что в 2 раза ниже сред-
него уровня осложнений (19 %) по 
результатам иностранных исследо-
ваний. В одном случае отмечена 
послеоперационная приводящая 
контрактура плечевого сустава, 
что было связано с недостаточной 
реабилитацией. В одном случае 
наблюдался проходящий плексит 
плечевого сплетения с нарушени-
ем чувствительности в дисталь-
ных отделах верхней конечности, 
который полностью купировался 
консервативной терапией. В двух 
случаях отмечены рецидивирую-
щие вывихи плеча. В одном случае 
из них потребовалась ревизионная 
операция по переустановке глено-
идального компонента (гленосфе-
ры), при последующем наблюдении 
при контрольных осмотрах была 
выявлена дефигурация в проекции 
дельтовидной мышцы, связанная 
с повреждением переднего пучка 
дельтовидной мышцы (рис. 4).

При мета-анализе зарубежных 
исследований уровень вывихов 
составил 1,7 %. Однако гнойных 
осложнений, а также переломов 
большого бугорка, акромиона, 
клювовидного и суставного отрост-
ка лопатки, о которых упоминает-
ся у зарубежных исследованиях, 
выявлено не было. Также мы не 
отметили признаков расшатывания 
гленоидного компонента ни в од-
ном случае при контрольном иссле-
довании [16].

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ
Количество наблюдений в на-

шем исследовании (37 пациентов) 
сопоставимо с другими работами 
(Ladermann – 35 пациентов). Од-
нако в работе иностранного автора 
более равномерное распределение 
на подгруппы верхне-латерального 
и дельто-пекторального доступов: 
17 и 18 пациентов соответственно. 
В обоих исследованиях преоблада-
ли женщины: 86,5 % и 77 % соот-
ветственно. Поражение доминант-
ной руки в нашем исследовании 
встречалось чаще: 67,5 % и 51 %. 
В нашем исследовании ни у одно-
го из пациентов не было предше-
ствующих операций на плечевом 
суставе, в отличие от исследования 
Lädermann – 61 %. Средний воз-
раст в европейском исследовании 
значительно превышал возраст в 
нашей работе: 78 и 53,1 года со-
ответственно. Объем движений до 
операции был сильнее ограничен 
в нашем исследовании: сгибание 
62,4° и 95°; наружная ротация 6,5° 
и 19° соответственно. Среднее зна-
чение боли операции было сопоста-

вимо и составило 72 и 69 мм соот-
ветственно. Среднее значение шка-
лы ASES в нашем исследовании 
составило 25, в работе Ladermann 
шкала ASES не использовалась.

При динамическом наблюде-
нии отмечались сходные тенден-
ции. К 3-му месяцу наблюдения 
боль уменьшилась эквивалентно 
в группе дельто-пекторального 
и в группе верхне-латерального 
доступов. Отмечено увеличение 
объема движений, однако также, 
как и в нашем исследовании, дви-
жения были достоверно больше в 
группе верхне-латерального до-
ступа (р = 0,01). К 12-му месяцу 
наблюдения также, как и в нашем 
исследовании, не было различий в 
показателях в группах дельто-пек-
торального и верхне-латерального 
доступов [17].

ВЫВОД:
Наши наблюдения позволили 

сделать вывод, что использование 
верхне-латерального доступа при 
реверсивном эндопротезировании 
плечевого сустава приводит к сни-
жению уровня боли в раннем после-

Рисунок 3
Рентгенограмма плечевого сустава после операции
Figure 3
The X-ray image of shoulder joint after surgery
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операционном периоде и позволяет 
приступить к ранней реабилитации 
пациентов (разработке движений в 
прооперированном суставе), одна-
ко достоверных различий в функ-
циональных результатах через 
12 месяцев наблюдения нет.
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кацией настоящей статьи.

Рисунок 4
Послеоперационный рубец с дефектом дельтовидной мышцы
Figure 4
The postsurgical scar with deltoid muscle defect
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