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От авторов

Книга «Хирургия плеча и локтя. Оперативная техника» представляет собой 
наглядный и хорошо иллюстрированный обзор современных методик хирурги-
ческого лечения плечевого и локтевого суставов, выполненный наиболее извест-
ными специалистами в этой области. Авторы отошли от традиционного стиля 
подачи материала и уделили максимум внимания техническим особенностям 
операций, их нюансам и возможным ошибкам, то есть тому, как эти операции 
выполняются. Эта книга, являющаяся продолжением серии книг издательства 
Elsevier «Оперативная техника», целиком посвящена хирургии плечевого и лок-
тевого суставов.

Каждая глава книги представлена в едином стиле. В каждой из них рассма-
триваются показания к операции, особенности физикального исследования, 
дополнительные методы исследования, хирургическая анатомия и варианты ле-
чения. Разделы, посвященные хирургической технике, включают рекомендации 
по укладке пациента на операционном столе, хирургическим портам и доступам, 
а также пошаговое описание техники выполнения вмешательства. Подробная 
описательная часть каждой главы сопровождается множеством иллюстраций 
и интраоперационных фотографий. В конце каждой главы представлены про-
токолы послеоперационной реабилитации, ожидаемые результаты вмешатель-
ства и перечень ссылок на литературные источники по конкретной проблеме. 
По ходу изложения материала мы обсуждаем хирургические нюансы операций, 
возможные ошибки и вопросы, остающиеся на сегодняшний день предметом 
дебатов. Мы надеемся, что эта книга станет для вас удобным и исчерпывающим 
источником информации, призванным сделать вашу работу более эффектив-
ной и минимизировать число осложнений при выполнении описанных здесь 
операций.

Над созданием этой книги работал замечательный коллектив авторов, и мы 
хотели бы выразить нашу глубочайшую признательность этим людям, которые 
нашли время и поделились с читателями собственным опытом и взглядами 
на те или иные проблемы. Также мы хотели бы поблагодарить за помощь Daniel 
Pepper, Berta Steiner и Julie Daniels, без которых этой книги не было бы.
Мы надеемся, что вы оцените наш труд, и эта книга станет вашим повседневным 
помощником.

Donald H. Lee, MD
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Предисловие

Обучение медицине – это многогранная задача, состоящая из таких вопросов, 
как развитие профессионализма, воспитание умения прислушиваться к людям, 
анализировать знания, полученные из различных источников, практическое при-
менение фундаментальных знаний, глубокое изучение конкретных проблем и их 
решение, индивидуальный подход к пациенту, понимание его проблемы и того, 
что может предложить в его случае медицина в целом и хирургия в частности. 
Объединение этих навыков позволит выработать решение, что же нужно сде-
лать, чтобы помочь пациенту. Это все очень и очень непросто. Вот если бы 
только была книга, которая в любой момент могла бы подсказать нам, как и что 
нужно делать. В начале карьеры такая книга стала бы незаменимым помощни-
ком. Но набравшись собственного опыта, нам всегда становится интересно, а как 
это делают другие, как мы можем улучшить собственные навыки и результаты. 
Эта книга посвящена как раз таким вопросам.

Авторы книги – опытные хирурги – выбрали наиболее распространенные 
вмешательства и представили информацию, которая будет полезна практи-
чески любому, занимающемуся этими проблемами специалисту, независимо 
от его опыта. Раздел, посвященный хирургии плечевого сустава, фокусируется 
на повреждениях ротаторной манжеты и других сухожилий в области плечевого 
сустава, лечении переломов, артрита и нестабильности. Аналогичные проблемы 
рассматриваются в разделе, посвященном хирургии локтевого сустава. Допол-
нительно разбираются повреждения нервов и контрактура локтевого сустава, 
а также доступы и проблемы, возникающие с мягкими тканями. Книга предна-
значена как для ортопедов, так и для специалистов в области спортивной меди-
цины, травмы или реконструктивной хирургии. Неважно, насколько хорошо вам 
знакома хирургия плечевого и локтевого суставов, всегда есть чему поучиться 
у других, сравнить собственные опыт и знания с опытом и знаниями экспертов.
Фундамент хирургии – прикладная анатомия. Это может звучать странно, но 
в обычных анатомических руководствах зачастую не уделяется внимания тому, 
как эти знания применять на практике. В каждой главе настоящего издания 
разбирается именно прикладная анатомия той или иной области применительно 
к конкретной операции. Великолепно излагаются этапы каждой операции, осо-
бое внимание уделяется мелочам. Обсуждаются различные проблемы, решае-
мые посредством открытых или артроскопических хирургических вмешательств, 
разбираются как первичные, так и ревизионные варианты операций.

Эта книга, которую можно взять, почитать и сделать, взять и почитать опять, 
и так снова и снова каждый раз, когда вы сталкиваетесь с той или иной про-
блемой. Мне кажется, что эта книга должна постоянно находиться у вас на ра-
бочем столе, а не где-нибудь на полке, и вы будете вновь и вновь обращаться 
к ней, выполняя те или иные операции. Еще одна полезная особенность этой 
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книги – краткий, но емкий перечень литературы, посвященной конкретной про-
блеме, что поможет вам получить важные с практической точки зрения сведения.
Еще раз хотел бы поблагодарить редакторов и авторов, благодаря проницатель-
ности, бескорыстию, таланту и энергии которых эта книга появилась на свет.

Robert H. Cofield, MD
Professor of Orthopedics

Mayo Clinic College of Medicine
Emeritus Chairman, Department of Orthopedic Surgery

Mayo Clinic;
Past-President

American Shoulder and Elbow Surgeons
Past-Chairman, International Board of Shoulder and Elbow

Surgery
Emeritus Editor-in-Chief, Journal of Shoulder and Elbow

Surgery
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Открытый шов при разрыве ротаторной манжеты

ГЛ А ВА  4

ПОКАЗАНИЯ
	� Открытый шов показан при любых разрывах ротаторной манжеты, проявляю-

щихся болевым синдромом, особенно массивных, рефрактерных к проводимому 
консервативному лечению
	� Другим показанием к операции является нарушение функции плечевого сустава, 

однако послеоперационный функциональный результат менее предсказуем по 
сравнению с купированием болевого синдрома
	� Свежие травматические разрывы ротаторной манжеты являются показанием 

к раннему хирургическому лечению

ОБСЛЕДОВАНИЕ/ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА
	� Всем пациентам выполняется стандартное обследование плечевого сустава, 

включающее оценку объема активных и пассивных движений, выявление атро-
фии мышц (рис. 4.1), снижения силы наружной ротации, внутренней ротации 
(пробы с отрывом ладони от спины и живота; рис. 4.2, А и Б) и провокационные 
тесты для ротаторной манжеты (рис. 4.3, А и Б)
	� Рентгенография плечевого сустава включает получение рентгенограмм в прямой 

(передне-задней) проекции в положении внутренней и наружной ротации плеча, 
а также в аксиллярной проекции
	y Для определения типа акромиона (I–III) и оценки необходимости в акромио-

пластике выполняется рентгенография в лопаточной Y-проекции

ОШИБКИ ПРИ ВЫБОРЕ 
ПОКАЗАНИЙ

• Противопоказанием к восстановлению 
ротаторной манжеты является артропа-
тия, развившаяся вследствие разрыва 
манжеты

• Выраженная жировая инфильтрация 
мышц ротаторной манжеты (3–4 стадия 
по Goutalier) по данным МРТ или КТ-ар-
трографии является причиной неудов-
летворительного результата операции 
и считается относительным противопо-
казанием к восстановлению ротаторной 
манжеты

• Активная инфекция в зоне вмешатель-
ства также является противопоказанием

СПОРНЫЕ ВОПРОСЫ

• У пожилых пациентов, пациентов с низ-
кими функциональными запросами при 
крупных и массивных разрывах ротатор-
ной манжеты могут быть эффективны де-
бридмент манжеты, ограниченная суба-
кромиальная декомпрессия и тенотомия 
бицепса

• У относительно молодых пациентов с не-
репарабельными разрывами следует по-
думать о сухожильной пластике или пе-
ремещении сухожилий (обсуждается 
дальше)

ВАРИАНТЫ ЛЕЧЕНИЯ

• Основной задачей любого лечения явля-
ется купирование болевого синдрома, 
восстановление функции — второсте-
пенная задача. Поэтому консервативная 
терапия должна быть направлена в пер-
вую очередь на избавление пациентов 
от боли

• Субакромиальное введение кортико-
стероидов зачастую более эффектив-
но и быстрее избавляет пациента от бо-
ли, чем нестероидные противовоспали-
тельные препараты

• Физиотерапия назначается только при 
снижении выраженности болевого син-
дрома и включает два аспекта: растя-
жение и укрепление мышц-ротаторов 
и элеваторов плеча

• Операция показана в случаях, когда кон-
сервативное лечение недостаточно эф-
фективно купирует болевой синдромРИСУНОК 4.1
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y Состояние акромиально-ключичного сустава (АКС) и снижение высоты акро-
миально-плечевого интервала также оценивается по рентгенограммам

� Дополнительные методы исследования
y МРТ на сегодняшний день считается золотым стандартом диагностики по-

вреждений ротаторной манжеты. МРТ позволяет оценить, какие сухожилия
повреждены (рис. 4.4, А–В), выявить атрофию и жировую инфильтрацию
мышц, оценить качество суставного хряща

y Недорогой альтернативой МРТ является УЗИ, однако информативность этого
исследования напрямую зависит от опыта выполняющего его специалиста

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ
� Плечелопаточный сустав окружен четырьмя мышечно-фасциальными слоями

(Cooper et al., 1993)
y Первый, наиболее поверхностный слой расположен сразу под кожей и подкож-

ной клетчаткой и включает большую грудную и дельтовидную мышцы

A Б

A Б

РИСУНОК 4.2 А–Б

РИСУНОК 4.3 А–Б
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	� Дельтовидная мышца начинается широким основанием от акромиона и на-
ружной трети ключицы, три ее головки сливаются и прикрепляются к дель-
товидному бугорку на наружной поверхности плечевой кости
	� Большая грудная мышца начинается от грудины и ключицы и прикрепляется 
к проксимальной трети плечевой кости сразу латеральнее сухожилия длин-
ной головки двуглавой мышцы

	y Под этим мышечным слоем расположен второй слой, состоящий из ключично-груд-
ной фасции спереди и толстой задней лопаточной фасции сзади. В этот же слой 
включается клювоакромиальная связка (КАС), расположенная между нижней 
поверхностью акромиона и клювовидным отростком и замыкающая собой об-
разованную акромиальным отростком костную арку. Наиболее глубокой частью 
второго слоя является субдельтовидная сумка, обеспечивающая беспрепятственное 
скольжение ротаторной манжеты под акромиальной аркой
	y Третьим слоем является ротаторная манжета, образованная слиянием сухожи-

лий подлопаточной, надостной, подостной и малой круглой мышцы
	� Задние мышцы ротаторной манжеты —  малая круглая и подостная —  на-
чинаются от нижне-латерального края лопатки и подостной ямки, соответ-
ственно. Прикрепляются они к большому бугорку плечевой кости: подостная 
мышца —  к средней фасетке и заднелатеральной порции верхней фасетки 
бугорка, а малая круглая мышца —  к нижней фасетке
	� Верхняя часть ротаторной манжеты образована надостной мышцей, которая 
начинается в надостной ямке лопатки и прикрепляется к верхней фасетке 

A

В

Б

РИСУНОК 4.4 А–В
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большого бугорка кпереди и несколько медиальнее места прикрепления 
подостной мышцы
	� Самая крупная мышца ротаторной манжеты —  подлопаточная мышца, на-
чинается в подлопаточной ямке. Это единственная мышца, которая прикре-
пляется к малому бугорку плечевой кости
	� Также к малому бугорку прикрепляется поперечная плечевая связка, рас-
положенная над межбугорковой бороздой и соединяющая малый бугорок
с большим. Под этой связкой в межбугорковой борозде располагается су-
хожилие длинной головки двуглавой мышцы плеча. Это сухожилие можно
проследить снизу-вверх, в области верхне-наружной границы ротаторного
интервала (описывается далее) оно входит в плечелопаточный сустав
и прикрепляется к верхнему суставному бугорку. Синовиальная оболочка
сухожилия сливается с синовиальной выстилкой плечелопаточного сустава,
поэтому все внутрисуставные процессы, например, остеоартрит и адгезив-
ный капсулит, распространяются в т. ч. и на это сухожилие
	� Треугольное пространство между передним краем надостной мышцы и верх-
ним краем надлопаточной мышцы кнаружи от клювовидного отростка назы-
вается ротаторным интервалом

y Четвертый слой —  это капсула плечелопаточного сустава, которая обычно
везде, кроме ротаторного интервала и нижней подмышечной складки, спаяна
с сухожильными порциями ротаторной манжеты

� Иннервация большей части мышц поверхностного слоя —  дельтовидной и боль-
шой грудной —  осуществляется, соответственно, подмышечным нервом, меди-
альным и латеральным грудными нервами
y Подмышечный нерв берет начало из заднего ствола плечевого сплетения, пе-

ресекает переднюю поверхность подлопаточной мышцы и в области ее нижнего
края поворачивает назад. Он следует под плечелопаточным суставом, выходит
через четырехстороннее отверстие и идет вдоль глубокой поверхности дель-
товидной мышцы

y Мобилизация подлопаточной мышцы при вмешательствах на передней части
ротаторной манжеты требует идентификации и защиты подмышечного нерва

y Также этот нерв иннервирует малую круглую мышцу
� Надлопаточный нерв иннервирует надостную и подостную мышцы. Он берет

начало из верхнего ствола плечевого сплетения, следует косо к верхнему краю
лопатки, проходит под поперечной связкой лопатки в надлопаточной вырезке.
Отдав двигательные ветви надостной мышце (обычно это две веточки), нерв
следует через спиногленоидную вырезку к подостной мышце

� Подлопаточная мышца иннервируется верхним и нижним подлопаточными нервами

ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА
� Операция выполняется в положении полусидя (рис. 4.5, А), конечность полностью

обрабатывается и отграничивается стерильным бельем (рис. 4.5, Б), обеспечивая
доступ ко всем отделам плечевого сустава

� Это несколько более вертикальное положение по сравнению с положением пляж-
ного кресла, что позволяет хирургу смотреть на манжету сверху вниз
y В таком положении лучше видны задневерхняя, а также верхняя и передняя

части манжеты
y Также это положение обеспечивает более оптимальный доступ к нижней части

подостной мышцы и малой круглой мышце

ПОРТЫ/ДОСТУПЫ

Артроскопическая субакромиальная декомпрессия 
и мини-открытый шов ротаторной манжеты
� Формируется стандартный задний смотровой порт. Осматривается плечелопаточ-

ный сустав, особое внимание уделяется сухожилию двуглавой мышцы. На этом
этапе могут быть выполнены все необходимые внутрисуставные вмешательства.

НЮАНСЫ УКЛАДКИ 
ПАЦИЕНТА

• Стол со съемной боковой секцией обе-
спечит свободный доступ как передней,
так и задней поверхности плечевого су-
става
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Со стороны полости сустава осматривается ротаторная манжета (рис. 4.6). Затем 
артроскоп перемещается в субакромиальное пространство, и дефект ротаторной 
манжеты осматривается сверху

� Сумка резецируется настолько, чтобы хорошо видеть края разрыва манжеты. На
этом этапе может быть выполнена акромиопластика и наложены тракционные
швы на края сухожилия (описывается далее)

� В области переднелатерального угла акромиона выполняется разрез длиной 1,5–
3 см (рис. 4.7). Дельтовидная мышца разводится вдоль волокон. Под акромион
и кпереди от него устанавливаются узкие ретракторы, полностью обнажающие
зону разрыва

Открытый шов
� Разрез кожи начинается в области заднего края АКС и продолжается над суставом

и заканчивается сразу же латеральнее верхушки клювовидного отростка (рис. 4.8,
А и Б)

ОШИБКИ ТЕХНИКИ

• При артроскопической субакромиаль-
ной декомпрессии и мини-открытом шве
ротаторной манжеты дельтовидная мыш-
ца не отделяется от акромиона, а при мо-
билизации тканей необходимо следить
за тем, что не пересекать в попереч-
ном направлении сухожильные волокна
дельтовидной мышцы в области ее при-
крепления к акромиону

• При открытом шве дельтовидная мыш-
ца в области прикрепления также не
рассекается, поскольку шов ее неред-
ко оказывается несостоятельным в по-
слеоперационном периоде, что может
привести к нарушению функции плече-
вого сустава

A Б

РИСУНОК 4.5 А–Б

РИСУНОК 4.6 РИСУНОК 4.7
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� Дельтовидная мышца разводится вдоль волокон до верхушки клювовидного
отростка (рис. 4.9, А и Б)

� Дельтотрапециевидный апоневроз и верхняя акромиально-ключичная связка
рассекаются остро, обнажая АКС

� С помощью острого скальпеля дельтовидная мышца поднадкостнично отсекается
от наружного края ключицы на протяжении 1 см. Также дельтовидная мышца
отсекается от передней, верхней и нижней поверхности акромиона вплоть до его
передневерхнего угла (рис. 4.10, А и Б)

� Сумка рассекается, мобилизуется и отводится. Становится виден разрыв манжеты

A Б

A Б

РИСУНОК 4.8 А–Б  (А) Воспроизводится с разрешения из Neviaser RJ, Neviaser AS. Open repair of mas-
sive rotator cuff tears: tissue mobilization techniques. In Zuckerman JD (ed). Advanced Shoulder Reconstruction. 
Chicago: American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2007:175–183.

РИСУНОК 4.9 А–Б
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ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ: МИНИ-ОТКРЫТЫЙ ШОВ

1 этап
	� После формирования заднего смотрового порта осматривается сустав, в области 

разрыва удаляется сумка, резецируется передненижняя поверхность акромиона, 
выполняется релиз КАС
	� На линии, являющейся продолжением заднего края ключицы, формируется стан-

дартный латеральный порт. Через этот порт вводится аблятор
	y Если разрыв манжеты репарабелен, выполняется релиз КАС. Если возникают 

сомнения относительно репарабельности разрыва, КАС оставляется интактной 
во избежание передневерхней дислокации головки плеча
	y Передняя и переднелатеральная границы акромиона маркируются коагулятором

	� С помощью бора выполняется акромиопластика, техника ее аналогична открыто-
му вмешательству (т. е. формирование акромиона I типа; рис. 4.11).

A Б

ОШИБКИ 1 ЭТАПА

• Релиз КАС при нерепарабельном раз-
рыве или если шов манжеты окажется 
несостоятельным приведет к передне-
верхней нестабильности

РИСУНОК 4.10 А–Б

РИСУНОК 4.11
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2 этап
� Через латеральный порт с помощью прошивателя на край разрыва накладыва-

ются тракционные швы
� В условиях тракции сухожилия с помощью этих швов в латеральный порт вво-

дится элеватор, которым разделяются возможные сращения по обе стороны
сухожилия, после чего легко можно оценить мобильность сухожилия

3 этап
� Выполняется переднелатеральный доступ, дельтовидная мышца разводится,

под акромион и кпереди от него устанавливаются ретракторы, обнажающие зону
разрыва (рис. 4.12)

� Фиксация манжеты к большому бугорку осуществляется таким же образом, как
описано ниже при открытой технике шва

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ: ОТКРЫТЫЙ ШОВ

1 этап
� После доступа в АКС с помощью реципроктной пилы резецируют наружные

7–8 мм ключицы (рис. 4.13, А–Б). Трапециевидный фрагмент кости удаляется,
при этом необходимо стараться не повредить заднюю капсулу АКС
y Основание трапеции ориентируется назад, чтобы предотвратить контакт костей

в этой области
� С КАС поступают так же, как описано выше. При открытом шве у хирурга есть воз-

можность мобилизовать связку от нижней поверхности акромиона, максимально
сохранив ее длину (рис. 4.14), и рефиксировать связку обратно по окончании опе-
рации в случаях, когда возникают сомнения относительно качества шва манжеты

2 этап
� С помощью реципроктной пилы выполняется акромиопластика, заключающаяся

в удалении передненижней поверхности акромиона от медиального суставного
края до переднелатерального угла. Объем резекции (глубина) составляет при-
мерно 1 см. Целью акромиопластики является формирование акромиона I типа
или плоского акромиона

ОШИБКИ 1 ЭТАПА

• В резекции более 1 см наружного конца
ключицы нет необходимости, это может
вести к нестабильности ключицы

РИСУНОК 4.12
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3 этап
	� Идентифицируются края поврежденного сухожилия, измененные ткани по краю 

разрыва удаляются остро. Не следует пытаться иссечь края сухожилия до кро-
воточивости, поскольку здоровая ткань сухожилия практически не кровоточит. 
Обычно достаточно удаления явно измененной ткани на протяжении всего лишь 
нескольких миллиметров (рис. 4.15)
	� На края разрыва накладываются тракционные швы (рис. 4.16). С помощью эле-

ватора, ножниц и пальцем при одновременной тракции сухожилия разделяются 
спайки субакромиального пространства и сухожилие мобилизуется
	y Мобилизация сухожилия является важнейшим этапом операции. По мере мо-

билизации сухожилия швы накладываются более медиально, пока не будет 
ясно видна вершина разрыва

A Б

РИСУНОК 4.13 А–Б  (А) Воспроизводится с разрешения из Neviaser RJ, Neviaser AS. Open repair of massive 
rotator cuff tears: tissue mobilization techniques. In Zuckerman JD (ed). Advanced Shoulder Reconstruction. Chica-
go: American Academy of Orthopaedic Surgeons, 2007:175–83.

РИСУНОК 4.14 РИСУНОК 4.15



A Ротаторная манжета60

� Если достаточной мобилизации сухожилия с помощью описанной методики до-
биться не удается, необходимо выполнить релизы межмышечных интервалов.
Для этого рассекаются ткани между надостной и подлопаточной мышцами и меж-
ду подостной и малой круглой мышцами. Это позволяет разделить субакроми-
альные сращения и восстановить дифференцированное скольжение сухожилий
относительно друга друга

4 этап
� Когда манжета станет достаточно мобильной для фиксации к большому бугорку,

обрабатываются кость в области анатомической шейки плеча рядом с большим
бугорком и соседний участок хряща

� На подготовленном участке кости в области анатомической шейки устанавли-
ваются якоря (рис. 4.17, А). Концы нитей проводятся через сухожилие изнутри
наружу (рис. 4.17, Б). За счет ранее наложенных тракционных швов сухожилие
подводится к желаемой точке фиксации. Нити от якорей разделяются и собира-
ются парами таким образом, чтобы сформировать крестообразные швы. Затем
эти нити натягиваются, укладываются над бугорком и фиксируются в латеральной
кортикальной стенке плечевой кости с помощью якорей PushLock (Arthrex, Na-
ples, Florida) (рис. 4.17, В). Подобную технику нередко называют эквивалентной
чрескостной технике

� Альтернативой якорям является формирование костных каналов в области
костного желобка на верхней поверхности большого бугорка, выходящих на его
наружную стенку

� Манжета прошивается модифицированными швами Мейсона–Аллена, а нити
проводятся в сформированные каналы

� Плечу придается положение легкой внутренней ротации и отведения, швы в этом
положении затягиваются

� Продольные края разрыва ушиваются бок-в-бок (рис. 4.18, А и Б)

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ: ОТКРЫТАЯ 
РЕКОНСТРУКЦИЯ —  ПЛАСТИКА
� Если после релиза всех межмышечных интервалов длина сухожилия недостаточ-

на для фиксации к большому бугорку и остается умеренный остаточный дефект
сухожилия, для закрытия дефекта выполняется интерпозиционная пластика с ис-
пользованием сухожилия двуглавой мышцы. Такая или любая другая пластика
требует, чтобы мышца, пластика сухожилия которой выполняется, работала и не
была фиксированной или немобильной. Если в ответ на растягивание сухожилия
мышца не сокращается или по данным МРТ имеет место выраженная жировая
инфильтрация мышцы, пластика будет неэффективна

РИСУНОК 4.16
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A Б

В

A Б

РИСУНОК 4.17 А–В

РИСУНОК 4.18 А–Б
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1 этап
� Сухожилие двуглавой мышцы фиксируется к поперечной плечевой связке в об-

ласти межбугорковой борозды тремя 8-образными швами с использованием
нерассасывающегося шовного материала № 1 (см. главу 20)

� Затем сухожилие пересекается выше наиболее проксимального шва и отсекается
в области прикрепления к верхнему суставному бугорку

2 этап
� Сухожильному трансплантату придается форма, соответствующая размерам

дефекта (рис. 4.19). Также можно изменить форму дефекта, чтобы она соответ-
ствовала форме трансплантата. Трансплантат фиксируется к манжете и большому
бугорку по методике, описанной выше (рис. 4.20)
y Если дефект слишком велик, чтобы использовать сухожилие двуглавой мыш-

цы, можно использовать трансплантат ротаторной манжеты
� Чтобы придать трансплантату пластичность, его выдерживают на протяжении

30 минут в стерильном физиологическом растворе (рис. 4.21)
� Трансплантату придается форма, соответствующая форме дефекта, и он фикси-

руется к краям сухожилия нерассасывающимися швами № 1. К плечевой кости
он фиксируется таким же образом, как и трансплантат из двуглавой мышцы
(рис. 4.22)

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ: ОТКРЫТАЯ 
РЕКОНСТРУКЦИЯ —  ПЕРЕМЕЩЕНИЕ СУХОЖИЛИЙ
� Если простой шов ротаторной манжеты невозможен, а функция мышц-ротаторов

недостаточна для выполнения сухожильной пластики, показано перемещение су-
хожилий

� Для этого могут использоваться сухожилия подлопаточной и малой круглой
мышц. Также возможно перемещение широчайшей мышцы спины и большой
круглой мышцы

� Перемещение сухожилий требует использования полноценного открытого доступа

ОШИБКИ 1 ЭТАПА

• Если мышцы ротаторной манжеты не
функционируют, что определяется рас-
пространенной жировой инфильтраци-
ей мышц по данным МРТ или отсутстви-
ем сокращения мышцы после адекват-
ной ее мобилизации во время операции,
пластика не показана, поскольку она за-
ведомо будет неэффективной. Эффек-
тивность пластики сухожилия напрямую
зависит от сохранения функции мышцы

НЮАНСЫ 1 ЭТАПА

• Аналогичные требования в отноше-
нии функции мышцы предъявляются
и к трансплантатам

РИСУНОК 4.19  Воспроизводится с разрешения из Ne-
viaser RJ. Tears of the rotator cuff. Orthop Clin North Am. 
1980;11:295–306.

РИСУНОК 4.20  Воспроизводится с разрешения из Ne-
viaser JS. Ruptures of the rotator cuff of the shoulder: new 
concepts in the diagnosis and operative treatment for chron-
ic ruptures. Arch Surg. 1971;102:483–5.
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Перемещение подлопаточной мышцы
	� На уровне мышечно-сухожильного перехода подлопаточной мышцы определя-

ется интервал между ней и передней капсулой плечевого сустава, и подлопаточ-
ная мышца отделяется от капсулы и мобилизуется латерально до прикрепления 
к малому бугорку (рис. 4.23)
	� После мобилизации мышцы сухожилие отсекается от малого бугорка. На сухожи-

лие накладывается тракционный шов и мышца мобилизуется (рис. 4.24)
	� Подлопаточная мышца перемещается вверх, закрывая остаточный дефект рота-

торной манжеты. Верхний край сухожилия подшивается к манжете, латеральный 

РИСУНОК 4.21  Воспроизводится с разрешения из Neviaser 
JS, Neviaser RJ, Neviaser TJ. The repair of chronic massive rup-
tures of the rotator cuff by use of a freeze dried rotator cuff graft. 
J Bone Joint Surg [Am]. 1978;60:681–4.

РИСУНОК 4.22  Воспроизводится с разрешения из Nevi-
aser JS, Neviaser RJ, Neviaser TJ. The repair of chronic mas-
sive ruptures of the rotator cuff by use of a freeze dried rotator 
cuff graft. J Bone Joint Surg [Am]. 1978;60:681–4.
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РИСУНОК 4.23 РИСУНОК 4.24
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край —  к большому бугорку, нижний край —  к верхней границе передней капсулы 
(рис. 4.25, А и Б)

Перемещение малой круглой и подлопаточной мышц
� Если одной подлопаточной мышцы недостаточно для закрытия дефекта манжеты,

дополнительно может быть использована малая круглая мышца. Подлопаточная
мышца перемещается так же, как описано выше

� После выделения, релиза и мобилизации подлопаточной мышцы аналогичным
образом, в направлении от мышечно-сухожильного перехода к точке прикрепле-
ния, от задней капсулы отделяется малая круглая мышца (рис. 4.26)

� Сухожилие малой круглой мышцы отделяется от большого бугорка, мышца тупо
мобилизуется и перемещается вверх и вперед навстречу подлопаточной мышце,
которая также перемещается вверх (рис. 4.27)
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РИСУНОК 4.25 А–Б

РИСУНОК 4.26  Воспроизводится с разрешения из Ne-
viaser RJ, Neviaser TJ. Transfer of the subscapularis and 
teres minor for massive defects of the rotator cuff. In Bay-
ley I, Kessel L (eds). Shoulder Surgery. Heidelberg: Spring-
er-Verlag, 1982:60–9.

РИСУНОК 4.27
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Pascal Boileau, Jason Old

Артроскопический бицепс-тенодез

ГЛ А ВА  21

ПОКАЗАНИЯ
� Артроскопический бицепс-тенодез может быть показан для лечения патологии

сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча (ДГБ):
y Тендинопатии
y Подвывихов и вывихов сухожилия
y Импинджмента сухожилия в плечелопаточном суставе вследствие его ги-

пертрофии, приводящей к деформации сухожилия в виде «песочных часов»
(рис. 21.1)

y Передне-задних повреждений верхней суставной губы (SLAP-повреждений)
II и IV типа

� Возможны три основные клинические ситуации:
y Изолированное поражение ДГБ
y Массивный и нерепарабельный разрыв ротаторной манжеты с патологией ДГБ
y В сочетании с артроскопическим или мини-открытым восстановлением рота-

торной манжеты

ОБСЛЕДОВАНИЕ/ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА
� Изолированные патологические изменения ДГБ встречаются редко, поэтому сбор

анамнеза и физикальное исследование должны фокусироваться на других часто
встречающихся повреждениях плечевого сустава, например, разрыве ротаторной
манжеты

� Нередко информативна сравнительная пальпация межбугорковой борозды. Луч-
ше всего ее пальпировать в положении 10° внутренней ротации. При вывихах ДГБ
болезненность локализуется более медиально

ОШИБКИ ПРИ ВЫБОРЕ 
ПОКАЗАНИЙ

• Истинный псевдопаралич вследствие
массивного разрыва ротаторной манже-
ты, сохраняющийся после проведенных
реабилитационных мероприятий, явля-
ется противопоказанием к изолирован-
ному бицепс-тенодезу

• Очень тонкое измененное сухожилие
в состоянии предразрыва скорей всего
все же подвергнется разрыву уже после
выполнения тенодеза, поэтому в такой
ситуации показана простая тенотомия

СПОРНЫЕ ВОПРОСЫ

• Мы обычно выполняем артроскопиче-
ский тенодез при всех вмешательствах
на ротаторной манжете

ВАРИАНТЫ ЛЕЧЕНИЯ

• При теносиновите или тендинопатии мо-
гут быть эффективны покой, физиотера-
пия и анальгетики

• Введение кортикостероидов и местных
анестетиков преследует как диагности-
ческую, так и терапевтическую цель, од-
нако с целью увеличения точности этой
процедуры выполнять ее следует строго
в межбугорковую борозду под лучевым
контролем

• При механических проблемах с ДГБ, на-
пример, подвывихе и вывихе сухожилия,
консервативное лечение скорей всего
окажется неэффективным, поэтому в та-
ких случаях показано хирургическое ле-
чение

РИСУНОК 21.1

Длинная
головка
двуглавой
мышцы
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� При невозможности активного отведения плеча необходимо дифференцировать
истинный псевдопаралич плечевого сустава и утрату движений вследствие бо-
левого синдрома. Истинный псевдопаралич характеризуется утратой функции
плеча, попытки активного подъема плеча выражаются лишь в неэффективном
подъеме надплечья. Изолированное вмешательство на сухожилии двуглавой
мышцы в таких случаях будет бесполезным. Ограничение движений, связанное
с болевым синдромом, характеризуется сохранением функции плечевого сустава,
но ограничением движений в нем из-за боли. Тенотомия или тенодез в таком
случае могут быть эффективны. Для дифференциальной диагностики двух этих
состояний используется «посадочный тест». Исследующий пассивно отводит руку
пациента несколько выше горизонтального уровня (между 90 и 120°). Пациент
с истинным псевдопараличом не может активно удержать руку в этом положении
и несмотря на все его усилия рука падает

� Информативным в отношении патологии сухожилия двуглавой мышцы является
тест Speed

� Боль, связанная с патологией ДГБ, локализуется в основном в области передней
поверхности плечевого сустава, однако может локализоваться и в области угла
лопатки сзади

� Спонтанный разрыв сухожилия нередко сопровождается ретракцией сухожилия
и классической «деформацией Попая». При подвывихе или вывихе сухожилия
брюшко мышцы может выглядеть акцентированным, что мы называет ложным
симптомом Попая

� Клиническим признаком гипертрофии сухожилия в форме песочных часов и его
импинджмента является ограничение активного и пассивного подъема плеча
в пределах терминальных 10–20°. Ротационные движения не ограничиваются,
поэтому не следует путать это состояние с синдромом замороженного плеча

� Назначается стандартное рентгенологическое исследование плечевого сустава,
призванное исключить или подтвердить наличие других изменений плечевого
сустава

� Для выявления патологических изменений сухожилия двуглавой мышцы и рота-
торной манжеты мы считаем весьма информативными исследования с контрасти-
рованием —  КТ-артрографию и МР-артрографию. На рисунке 21.2 представлена
КТ-артрограмма с признаками вывиха ДГБ (стрелка) в толщу подлопаточной
мышцы

РИСУНОК 21.2
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ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ
� ДГБ начинается от суставной губы лопатки и надсуставного бугорка
� Межбугорковая борозда располагается вертикально между малым и большим

бугорками на расстоянии менее 30° от плоскости суставной впадины в положении
нейтральной ротации

� Стабильность ДГБ в межбугорковой борозде обеспечивается системой блоков
(рис. 21.3, А), в формировании которой участвуют следующие образования:
y Верхняя плечесуставная связка (ВПСС)
y Клювоплечевая связка (КПС)
y Капсула плечелопаточного сустава
y Сухожилия подлопаточной (ПЛ) и надостной (НО) мышц

� ПЛ является основным стабилизатором, препятствующим медиальному подвы-
виху ДГБ. Медиальный подвывих или вывих ДГБ является патогномоничным
признаком полнослойного или частичного разрыва ПЛ (см. рис. 21.3, Б)

� Поперечная связка плеча не играет значительной роли в стабилизации ДГБ
� Передняя огибающая артерия плеча и две сопровождающие ее вены, известные

как «три сестры», располагаются на уровне дистального края прикрепления ПЛ,
а восходящие их ветви следуют вдоль наружного края борозды. Эти сосуды во
время операции всегда следует сохранять

ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА
� Мы выполняем эту операции в положении, близком к пляжному креслу, без трак-

ции плеча (рис. 21.4, А)
� Во время переднего внесуставного этапа операции плечу придается положение

сгибания около 30°, внутренней ротации 30° и отведения 30° (положение артро-
дезирования, см. рис. 21.4, Б)

� Под локоть помещается упор для того, чтобы приподнять его несколько выше
уровня плечевого сустава, кисть помещается на приставку Мейо

Порты/доступы
� Костные ориентиры и точки для формирования заднего, переднемедиального

и переднелатерального портов маркируются на коже с использованием «правила
двух пальцев»: два поперечных пальца ниже акромиона и два поперечных пальца
между портами (рис. 21.5)

� Классический задний порт формируется на 2 см ниже и 2 см медиальнее задне-
латерального угла акромиона

НЮАНСЫ УКЛАДКИ 
ПАЦИЕНТА

• Описанное нами положение пациента
имеет следующие преимущества:
• Расслабление передней порции дель-

товидной мышцы упрощает доступ
и визуализацию переднего отдела
субдельтовидного пространства

• Возможность ротировать и поднимать
плечо во время операции обеспечит
динамическую артроскопическую ре-
визию сухожилия двуглавой мышцы
и его стабилизаторов

• Возможность сгибать и разгибать
локтевой сустав позволит по мере
необходимости растягивать и рассла-
блять ДГБ, добиваясь ее правильного
натяжения и упрощая операцию с тех-
нической точки зрения

ОСНАЩЕНИЕ

• Плечо можно фиксировать с использо-
ванием классического U-образного ко-
ленодержателя или позиционирующе-
го устройства, например, Spider (Tenet
Medical, Calgary, Alberta, Canada)

A Б

Сухожилия
подлопаточной

мышцы

Вывих
сухожилия

ДГБ

НО

КПС

ПЛ

ДГБ

ВПСС

РИСУНОК 21.3 А–Б



ГЛАВА 21 Артроскопический бицепс-тенодез 225

� Два передних порта (передний и переднелатеральный) формируются на рас-
стоянии 1,5 см по обе стороны межбугорковой борозды и на 3 см дистальнее
переднего угла акромиона

� Задний и переднелатеральный порты используются в качестве смотровых, а пе-
редний является рабочим. Во время внесуставного этапа операции переднемеди-
альный порт является рабочим, а переднелатеральный —  смотровым (рис. 21.6)

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

1 этап: осмотр плечелопаточного сустава и тенотомия 
сухожилия длинной головки двуглавой мышцы
� 30° артроскопом из заднего порта выполняется диагностическая артроскопия

плечелопаточного сустава
� Затем выполняется динамическое обследование двуглавой мышцы:
y Тест песочных часов: плечо поднимается в плоскости лопатки в положении

нейтральной ротации и при разогнутом локтевом суставе (рис. 21.7, А). При
положительном тесте гипертрофированное сухожилие не может скользить
в межбугорковой борозде и ущемляется в суставе, ограничивая амплитуду
подъема плеча (см. рис. 21.7, Б)

y Качательный тест: приведенное плечо ротируют внутрь и наружу, оценивается
стабильность ДГБ. Медиальный подвывих сухожилия при внутренней ротации

СПОРНЫЕ ВОПРОСЫ

• Артроскопический тенодез ДГБ может
выполняться и в положении на боку, од-
нако мы считаем, что такое положение
гораздо менее универсально по срав-
нению с положением пляжного кресла

A Б

НЮАНСЫ 1 ЭТАПА

• С тем, чтобы обеспечить достаточное
пространство для работы и триангуля-
ции, при маркировке и формировании
портов мы используем «правило двух
пальцев». Передние порты локализу-
ются на два поперечных пальца ниже
переднего угла акромиона. Расстояние
между ними также составляет два попе-
речных пальца (по одному пальцу с ка-
ждой стороны от ДГБ)

РИСУНОК 21.4 А–Б

РИСУНОК 21.5 РИСУНОК 21.6
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свидетельствует о частичном или полнослойном разрыве сухожилия ПЛ, 
а латеральный подвывих при наружной ротации свидетельствует о разрыве 
сухожилия надостной мышцы, который может быть частичным внутрисустав-
ным (частичный отрыв сухожилия НО со стороны суставной поверхности, или 
PASTA-разрыв) или полнослойным

� С использованием техники изнутри-наружу формируется передний порт: троакар
проводится через ротаторный интервал латеральнее клювовидного отростка, на
1 см дистальнее него и сразу же выше сухожилия ПЛ

� Патология сухожилия ДГБ очень часто ограничена межбугорковой порцией сухо-
жилия, поэтому важно вывести эту часть сухожилия в сустав крючком

� Если планируется тенодез, выполняется трансфиксация ДГБ внутри сустава на
входе сухожилия в борозду спинальной иглой. Это позволяет предотвратить
ретракцию сухожилия и выход его из сустава (рис. 21.8). Затем сухожилие отсе-
кается скальпелем, выкусывателем или аблятором в области его прикрепления

� Если планируется простая тенотомия, в фиксации сухожилия иглой нет необхо-
димости, сухожилие просто отсекается

ОШИБКИ 1 ЭТАПА

• Избегайте слишком высокого формиро-
вания портов, поскольку субдельтовид-
ное пространство в этой области сужа-
ется, а ткани более васкуляризированы
и больше кровоточат, что ограничивает
визуализацию

A

Б

РИСУНОК 21.7 А–Б
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2 этап: идентификация и вскрытие межбугорковой 
борозды
� Теперь формируется переднелатеральный порт и в него вводится артроскоп
� Передняя канюля удаляется и с помощью тупоконечного троакара выполняется

вход в субдельтовидное пространство
� Тупоконечным троакаром через переднемедиальную канюлю пальпируется «мяг-

кое пятно», соответствующее межбугорковой борозде и расположенное медиаль-
нее латеральной части большого бугорка

� Троакар аккуратно продавливает «паутину» фиброзной ткани поперечной связки
без повреждения расположенных рядом сосудов

� Визуализация белых волокон поперечной связки и восходящих сосудов в лате-
ральной части борозды также помогает правильно локализовать межбугорковую
борозду

� Под контролем артроскопа, введенного в переднюю часть субдельтовидного про-
странства через переднелатеральный порт, межбугорковая борозда раскрывается
электрокоагулятором (рис. 21.9, А). Сумка спереди от межбугорковой борозда
резецируется шейвером или радиочастотным аблятором (см. рис. 21.9, Б)

� Поперечная связка плеча рассекается продольно электрокоагулятором с крюч-
ковидным кончиком, сосуды по обе стороны борозды при этом должны остаться
интактными

� После раскрытия борозды выполняется ревизия ДГБ и шейвером выполняется
синовэктомия с разделением всех возможных сращений сухожилия

A Б

НЮАНСЫ 2 ЭТАПА

• При наличии деформации в виде песоч-
ных часов сухожилие при разгибании
локтевого и плечевого суставов может
оставаться в суставе. В подобных слу-
чаях «автотенодеза» достаточно про-
стой резекции внутрисуставной порции
сухожилия

ОШИБКИ 2 ЭТАПА

• Вывих ДГБ, когда она запаивается в руб-
цовой ткани медиальнее суставной впа-
дины на передней поверхности ПЛ, ино-
гда ошибочно принимают за разрыв су-
хожилия. Для предотвращения таких
ошибок необходимо визуализировать
суставной бугорок и основание клюво-
видного отростка, поскольку, если вы-
вих сухожилия будет пропущен, болевой
синдром сохранится

РИСУНОК 21.8

РИСУНОК 21.9 А–Б
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3 этап: экстериоризация и подготовка сухожилия
� После раскрытия межбугорковой борозды ДГБ захватывается зажимом, спиналь-

ная игла удаляется и локтевой сустав медленно разгибается. Проксимальный
конец сухожилия захватывается и выводится через переднемедиальный порт
(рис. 21.10)

� Двумя атравматическими сосудистыми зажимами сухожилие постепенно пе-
рехватывается дистальнее, что позволяет максимально вывести его наружу
(рис. 21.11). Сухожилие должно быть выведено на 4–5 см, для чего локтевой су-
став сгибается. Во время обработки сухожилия оно удерживается одним зажимом

� Удаляются все остатки синовиальной оболочки, при необходимости сухожилие
резецируется по ходу волокон таким образом, чтобы его диаметр при складыва-
нии вдвое составил 8 мм

� Сухожилие складывается вдвое на нити Этибонд № 2 (Ethicon, Somerville, New
Jersey) и PDS II № 1 (Ethicon, Somerville, New Jersey)

� Сложенное вдвое сухожилие прошивается на протяжении примерно 2 см непре-
рывным «бейсбольным» швом с использованием рассасывающегося шовного

НЮАНСЫ 3 ЭТАПА

• Не следует перекручивать сухожилие во
время его экстериоризации

ОШИБКИ 3 ЭТАПА

• Отек плечевого сустава вследствие экс-
травазации жидкости затруднит или сде-
лает невозможной экстериоризацию до-
статочной части сухожилия. Давление
жидкости при артроскопии по возмож-
ности не должно превышать 30 мм рт. ст.
Если планируются другие артроскопи-
ческие вмешательства, тенодез следует
выполнить первым

РИСУНОК 21.10 РИСУНОК 21.11

РИСУНОК 21.12
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материала (Vicryl, Ethicon, Somerville, New Jersey) (рис. 21.12). На основании 
удвоенного сухожилия спереди наносится метка
y Нить PDS на конце петли связывается таким образом, чтобы один конец нити

оставался максимально длинным, ее второй короткий конец обрезается. Эта
нить в дальнейшем будет использоваться как проводник для интерферентного
винта и отвертки

y Нить Этибонд оставляется в петле и используется для проведения сухожилия
в костный канал, после фиксации сухожилия она удаляется

� С помощью измерителя для трансплантата передней крестообразной связки
определяется диаметр сложенного вдвое сухожилия

� Этот размер определяет диаметр сверла, используемого для формирования
канала, и должен составлять 7–8 мм

4 этап: формирование плечевого канала
� Межбугорковая борозда шейвером или аблятором освобождается от фиброзной

ткани
� После достаточного очищения борозды планируется точка формирования ка-

нала. Оптимальная точка для предотвращения передневерхнего импинджмента
с акромиальной аркой должна располагаться примерно на 10 мм ниже вершины
борозды. На практике эта точка выбирается примерно на середине расстояния
между верхней границей борозды и тремя венами «сестрами»

� В выбранной точке шилом формируется отверстие. Примерно на 1 см ниже входа
борозды в сустав вводится направляющая спица (рис. 21.13, А). Спица ориенти-
руется строго перпендикулярно плечевой кости и параллельно наружному краю
акромиона, затем она погружается до перфорации задней кортикальной стенки
плеча (см. рис. 21.13, Б)

� По спице канюлированным римером 7 или 8 мм (в зависимости от диаметра
сложенного вдвое сухожилия) формируется канал глубиной 25 мм (рис. 21.14,
А и Б). Канал также должен быть перпендикулярен плечевой кости и параллелен
акромиону

� После удаления римера и спицы края входа в канал сглаживаются с помощью
шейвера, аблятора и бора. Также удаляется весь костный дебрис и ткани вну-
три канала, которые могут мешать блокированию сухожилия и повреждать его
(рис. 21.15)

Б Латерально
Подмышечный

нервA

1cm

Направляющая спица

Вентрально
(перед)

Наружный край 
акромиона

ОШИБКИ 4 ЭТАПА

• Необходимо тщательно контролировать
ориентацию формируемого канала, по-
скольку от этого зависит траектория
проведения чрескостной спицы Бита на
следующем этапе операции. Если спи-
ца выйдет слишком низко, может быть
поврежден подмышечный нерв, однако
мы никогда не наблюдали подобного ос-
ложнения

НЮАНСЫ 4 ЭТАПА

• Маркировка передней поверхности су-
хожилия позволит следить как за ори-
ентацией, так и глубиной погружения
сухожилия

• Межбугорковая борозда должна быть
раскрыта от ее входа в сустав вверху
до трех вен «сестер» внизу. Для пре-
дотвращения кровотечения необходимо
стараться не повредить три вены «се-
стры» или восходящие сосуды медиаль-
нее и латеральнее борозды

РИСУНОК 21.13 А–Б
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5 этап: проведение чрескостной спицы
� Спица Бита вводится через переднюю канюлю в сформированный канал. Для

централизации спицы мы помещаем в канал ример обратной его стороной и уби-
раем его после проведения спицы (рис. 21.16)

� Во избежание повреждения подмышечного нерва спицу следует вводить строго
перпендикулярно плечевой кости и параллельно наружному краю акромиона
y Спица выводится со стороны задней поверхности плечевого сустава и исполь-

зуется для проведения тракционного шва (рис. 21.17)
y Спица проводится дрелью до тех пор, пока она не выйдет на поверхность кожи.

Выйти она должна примерно на 2 см ниже и 2 см медиальнее заднелатераль-
ного угла акромиона

� Оба конца нити Этибонд проводятся в ушко спицы и спица вместе с нитями вы-
водится со стороны задней поверхности плечевого сустава. Нить PDS остается
спереди и используется в качестве направляющей для винта и отвертки

� Сухожилие осматривается для исключения скручивания и при необходимости
переориентируется с помощью крючка или зажима

� С помощью тракционной нити Этибонд сложенный вдвое конец сухожилия про-
водится в канал (рис. 21.18). Метка у основания сдвоенной порции сухожилия
используется для оценки ориентации и глубины погружения сухожилия. Она
должна располагаться заподлицо со входом в канал

A Б

РИСУНОК 21.14 А–Б

РИСУНОК 21.15
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Б

Подмышечный
нерв

A

2cm

2cm

РИСУНОК 21.17 А–Б

РИСУНОК 21.18

РИСУНОК 21.16
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Jesse Alan McCarron

Хирургические доступы к плечевому суставу

ГЛ А ВА  35

В отличие от большинства остальных глав настоящего издания, в которых описа-
ны различные хирургические доступы, используемые при отдельных травмах или 
заболеваниях, эта глава посвящена более широкому описанию нескольких часто 
используемых доступов к плечевому суставу и лопатке

Открытые доступы к проксимальному концу плечевой кости и суставной впадине, 
а также доступ к телу лопатки, описанные в данной главе, могут быть модифици-
рованы в зависимости от характера той или иной патологии. Однако в основе таких 
модификаций всегда будут лежать общие принципы, характерные для этих доступов

Понимание хирургической анатомии, знание того, какие образования подвергают-
ся риску повреждения при использовании каждого доступа, нюансы и ошибки при 
их выполнении позволят хирургу быстрей научиться и понять особенности хирур-
гических доступов, о которых говорится в последующих главах

РИСУНОК 35.5  Задняя поверхность ле-
вого плечевого сустава, дельтовидная 
мышца отсечена от акромиона и отведе-
на вниз. Видна задняя часть ротаторной 
манжеты, надлопаточный нерв следует 
через спиногленоидную вырезку, под-
мышечный нерв входит в заднюю пор-
цию дельтовидной мышцы снизу со сто-
роны подмышечной ямки

ПЕРЕДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕВОМУ СУСТАВУ: 
ОШИБКИ ПРИ ВЫБОРЕ 

ПОКАЗАНИЙ

• Ограниченность доступа к наружному
и заднему отделу субакромиального
пространства

• Ограниченный доступ к задней части ро-
таторной манжеты

РИСУНОК 35.1 РИСУНОК 35.2

РИСУНОК 35.3 РИСУНОК 35.4
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ОСНОВЫ АНАТОМИИ
� Рисунки 35.1–35.5 в этой главе не связаны с какими-либо определенными хирур-

гическими доступами к плечевому суставу
� Эти препараты можно использовать при ознакомлении с общими или специфи-

ческими особенностями описанных в настоящей и последующих главах хирурги-
ческих доступов

� Они обращают наше внимание на важные анатомические структуры в области
плечевого сустава, которые бывает сложно увидеть при стандартном хирурги-
ческом доступе

Передний (дельтовидно-грудной) доступ 
к плечевому суставу

ПОКАЗАНИЯ
� Артропластика плечевого сустава
� Открытая репозиция и внутренняя фиксация переломов проксимального конца

плечевой кости
� Открытая репозиция и внутренняя фиксация переломов переднего отдела су-

ставной впадины
� Промывание и дебридмент субакромиального и поддельтовидного пространств

и плечелопаточного сустава
� Открытое восстановление ротаторной манжеты
� Лечение передненижней нестабильности

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ
� Анатомия передней поверхности плечевого сустава

ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА
� Положение пляжного кресла под углом 45°
� Положение на спине

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

1 этап: кожный разрез, визуализация дельтовидной 
и большой грудной мышц
� Кожный разрез следует от нижнего края ключицы, над верхушкой клювовидного

отростка дистально в направлении прикрепления дельтовидной мышцы на наруж-
ной поверхности плеча

� В ране локализуется дельтовидно-грудной интервал, ориентиром которого явля-
ется головная вена, расположенная поверхностно между дельтовидной мышцей
латерально и большой грудной мышцей медиально (рис. 35.6)

2 этап: дельтовидно-грудной интервал, 
субакромиальное, поддельтовидное 
и подклювовидное пространства
� Фасция над головной веной рассекается ножницами Метценбаума, затем тупым

путем формируется интервал между дельтовидной и большой грудной мышцами.
На дне интервала находится ключично-грудная фасция. Головная вена отводится
латерально (рис. 35.7)

� Коагуляция сосудов поверхностнее и краниальнее верхушки клювовидного от-
ростка позволяет сформировать верхнюю часть дельтовидно-грудного интервала
и визуализировать верхушку отростка, а также при необходимости —  клювовид-
но-ключичные связки (рис. 35.8)

ПЕРЕДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕВОМУ СУСТАВУ: 

СПОРНЫЕ ВОПРОСЫ

• Показания к открытому или артроскопи-
ческому лечению септического артрита
плечевого сустава, повреждения подло-
паточной мышцы и передненижней не-
стабильности

ПЕРЕДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕВОМУ СУСТАВУ: 

НЮАНСЫ УКЛАДКИ 
ПАЦИЕНТА

• Положение пляжного кресла под углом
45° является наиболее универсальным
положением для операций с использо-
ванием дельтовидно-грудного доступа

• Пациента следует уложить так, чтобы таз
и корпус располагались на краю опера-
ционного стола со стороны операции

• Убедитесь в возможности разгибания
плеча за край операционного сустава
и полного приведения конечности —  это
необходимо для доступа в костно-мозго-
вой канал плеча при использовании ин-
трамедуллярных имплантов (например,
при артропластике плечевого сустава)

ПЕРЕДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕВОМУ СУСТАВУ: 

ОСНАЩЕНИЕ

• Стандартный операционный стол
• Боковой упор

ПЕРЕДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕВОМУ СУСТАВУ: 

НЮАНСЫ 1 ЭТАПА

• Чем сильней развиты мышцы у пациен-
та, тем медиальнее будет располагаться
поверхностная часть дельтовидно-груд-
ного интервала.

ПЕРЕДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕВОМУ СУСТАВУ: 

ОШИБКИ 1 ЭТАПА

• В области шва между передней и сред-
ней порциями дельтовидной мышцы мо-
жет быть жировая полоска, которую
можно по ошибке принять за типичную
более крупную жировую полоску в об-
ласти дельтовидно-грудного интервала.
Ошибочное формирование интервала
между передней и средней порциями
дельтовидной мышцы обычно приводит
к полной денервации передней порции.
Подобного развития событий необходи-
мо избегать любой ценой. Чтобы этого
избежать, ищите дельтовидно-грудной
интервал над или даже медиальнее вер-
хушки клювовидного отростка. Истин-
ный дельтовидно-грудной интервал ни-
когда не будет располагаться латераль-
нее пальпируемой верхушки клювовид-
ного отростка
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� После выделения в основании дельтовидно-грудного интервала ключично-груд-
ной фасции последняя поверхностно рассекается вдоль наружного края клюво-
видного отростка и объединенного сухожилия. По рассечении фасции тупо фор-
мируются поддельтовидное, субакромиальное и подклювовидное пространства
(рис. 35.9)

3 этап: выделение подлопаточной мышцы и сухожилия 
бицепса, частичный релиз большой грудной мышцы
� В нижней части дельтовидно-грудного интервала локализуется верхняя граница

большой грудной мышцы. Верхняя часть сухожилия последней (5–8 мм) рассе-
кается на границе мышцы и сухожилия (см. рис. 35.7)

� Отведение культи рассеченного сухожилия латерально позволяет визуализиро-
вать сухожилие длинной головки двуглавой мышцы в дистальной части меж-
бугорковой борозды. Далее сухожилие бицепса выделяется проксимально за
счет раскрытия межбугорковой борозды до вершины ротаторного интервала,
где верхний край подлопаточной мышцы сливается с передним краем надостной
мышцы с образованием поперечной связки плеча (см. рис. 35.9)

ПЕРЕДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕВОМУ СУСТАВУ: 

ОСНАЩЕНИЕ 1 ЭТАПА

• Для отведения дельтовидной и большой
грудной мышц во время формирования
интервала между ними используйте ту-
поконечные двузубые ретракторы Gelpi
или Richardson Большая

грудная
мышца

Головная вена

Дельтовидная
мышца

Большая
грудная
мышца

Ключично-грудная
фасция

Дельтовидная
мышца

ПЕРЕДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕВОМУ СУСТАВУ: 

НЮАНСЫ 2 ЭТАПА

• Мобилизация головной вены достаточ-
но легко выполняется после аккуратно-
го рассечения покрывающей ее фасции,
которая является продолжением поверх-
ностной фасции дельтовидной и груд-
ной мышц. После рассечения фасции
непосредственно над веной последняя
«всплывает» и скатывается латерально
на переднюю поверхность дельтовидной
мышцы

• Глубже головной вены дельтовидно-груд-
ной интервал формируется тупо с мини-
мальным повреждением мышечных во-
локон и сосудов. Если у вас не получает-
ся сформировать этот интервал без по-
вреждения мышечных волокон, скорей
всего вы работаете не в плоскости ис-
тинного дельтовидно-грудного интерва-
ла. После ранее перенесенных вмеша-
тельств на плечевом суставе дельтовид-
но-грудной интервал может быть рубцово
изменен, поэтому для его формирования
может понадобиться электронож, одна-
ко более глубокие слои интервала обыч-
но также достаточно легко локализовать

• Поддельтовидное, субакромиальное
и подклювовидное пространства слива-
ются друг с другом (все они являются раз-
личными отделами одного и того же уров-
ня). Это важно, если в какой-либо части
этой плоскости имеются рубцовые изме-
нения или спайки. Работая в смежном не-
измененном промежутке между поддель-
товидным и субакромиальным или меж-
ду субакромиальным и подклювовидным
пространствами, мы сможем с высокой
долей уверенности вновь сформировать
измененное пространство

РИСУНОК 35.6

РИСУНОК 35.7
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� Поперечная связка плеча на вершине межбугорковой борозды рассекается элек-
троножом или ножницами Мейо, после чего ротаторный интервал раскрывается
горизонтально между верхним краем подлопаточной мышцы и передним краем
надостной мышцы до края суставной впадины лопатки и наружного края основа-
ния клювовидного отростка

� После формирования поддельтовидного, субакромиального и подклювовидного
пространств дальнейший ход доступа зависит от целей конкретного хирургиче-
ского вмешательства

� (1) Доступ в плечелопаточный сустав осуществляется за счет отсечения подло-
паточной мышцы от малого бугорка. (2) Визуализация бугорков головки плеча
и ротаторной манжеты обеспечивается внутренней ротацией плеча и наружным
отведением дельтовидной мышцы. (3) Приведение плеча и установка большо-
го ретрактора Хоманна между клювовидно-ключичными связками или между
трапециевидной и клюво-акромиальной связкой над клювовидным отростком
обеспечит визуализацию основания клювовидного отростка при операциях, свя-
занных с его перемещением (см. рис. 35.1)

Клювовидный
отросток

Объединенное
сухожилие

Большая
грудная
мышца

Сухожилие
длинной головки

двуглавой мышцы
Объединенное

сухожилие

Большая
грудная
мышца

ПЕРЕДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕВОМУ СУСТАВУ: 

ОШИБКИ 2 ЭТАПА

• Терминальные ветви подмышечного
нерва и коммуникантные сосуды между
передней и задней огибающими арте-
риями плеча входят в поддельтовидное
пространство сзади (см. рис. 35.5) и сле-
дуют в нижней части этого пространства
латерально и вперед. Во избежание по-
вреждения этих образований в этой ча-
сти поддельтовидного пространства не
следует работать острым инструментом
или электроножом. Кровотечение при
повреждении названных сосудов мо-
жет быть достаточно интенсивным, од-
нако оно обычно останавливается про-
стым тампонированием пространства

• Стволы плечевого сплетения следуют
глубже и медиальней верхушки клю-
вовидного отростка и объединенно-
го сухожилия. По этой причине меди-
альнее наружного края клювовидного
отростка и объединенного сухожилия
(см. рис. 35.3) следует работать только
тупо

• Мышечно-кожный нерв входит в объ-
единенное сухожилие со стороны его
внутреннего края в 3–5 см дисталь-
нее верхушки клювовидного отрост-
ка (см. рис. 35.2). Мобилизация тканей
вдоль внутреннего края объединенного
сухожилия или избыточная его ретрак-
ция (например, ретракторами Kobel или
Richardson) могут привести к поврежде-
нию этого нерва

ПЕРЕДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕВОМУ СУСТАВУ: 

ОСНАЩЕНИЕ 2 ЭТАПА

• Установка клинков ретрактора Kobel
в подклювовидное и поддельтовидное
пространства после их формирования
обеспечит хорошую визуализацию пе-
редней поверхности плеча, подлопаточ-
ной мышцы, межбугорковой борозды
и верхней части прикрепления большой
грудной мышцы

• Установка в субакромиальное простран-
ство ретрактора типа «кобра» улучшит
визуализацию верхней части подлопа-
точной мышцы, межбугорковой борозды
и ротаторного интервала

РИСУНОК 35.8

РИСУНОК 35.9
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Задний доступ к плечелопаточному суставу

ПОКАЗАНИЯ
� Открытая репозиция и внутренняя фиксация переломов заднего отдела суставной

впадины
� Открытое перемещение задней капсулы
� Костная пластика заднего отдела суставной впадины
� Открытая задняя клиновидная остеотомия суставной впадины

ХИРУРГИЧЕСКАЯ АНАТОМИЯ
� Анатомия задней поверхности плечевого сустава

ПОЛОЖЕНИЕ ПАЦИЕНТА
� Положение на животе или на боку

ТЕХНИКА ОПЕРАЦИИ

1 этап: кожный разрез и обнажение дельтовидной 
мышцы
� Кожный разрез для заднего доступа к плечевому суставу начинается у заднего

угла акромиона и следует дистально в направлении подмышечной складки
� После обнажения поверхностной фасции дельтовидной мышцы первая рассе-

кается вдоль волокон дельтовидной мышцы, которые идут несколько косо из
верхне-медиального угла раны вниз и латерально в направлении прикрепления
на наружной поверхности плеча (рис. 35.10)

2 этап: разведение дельтовидной мышцы и обнажение 
ротаторной манжеты
� После рассечения дельтовидной фасции волокна одноименной мышцы разде-

ляются тупо, пока не будет сформирован интервал, ведущий в заднюю часть
поддельтовидного пространства (рис. 35.11)

� Глубже дельтовидной мышцы обнажается задняя часть ротаторной манжеты
(подостная мышца в верхней части раны и малая круглая мышца в нижней части
раны, рис. 35.12)

ПЕРЕДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕВОМУ СУСТАВУ: 

НЮАНСЫ 3 ЭТАПА

• Рассечение верхней порции сухожилия
большой грудной мышцы увеличива-
ет обзор нижней части подлопаточной
мышцы и расположенных в этой обла-
сти передней огибающей артерии пле-
ча и двух сопровождающих ее вен, обе-
спечивает доступ к сухожилию двугла-
вой мышцы для тенодеза и позволяет
ослабить тягу большой грудной мыш-
цы, смещающей проксимальный конец
плеча вперед и медиально, что упростит
репозицию перелома или визуализацию
головки плеча на последующих этапах
операции

ЗАДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМУ 

СУСТАВУ: НЮАНСЫ 
УКЛАДКИ ПАЦИЕНТА

• Оперируемая конечность должна быть
полностью обработана и отграничена
стерильным бельем

• Положение на животе обеспечивает бо-
лее оптимальный обзор лопатки, если
это необходимо

• Положение на боку обеспечивает более
значительную мобильность и возможно-
сти позиционирования плеча, что может
быть предпочтительно при операциях,
ограниченных задней капсулой и краем
суставной впадины

ЗАДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМУ 

СУСТАВУ: ОШИБКИ УКЛАДКИ 
ПАЦИЕНТА

• Риск пролежней на противоположной
стороне тела, особенно в области го-
ловки малоберцовой кости и наружной
лодыжки

• Риск компрессии малоберцового нерва
в области головки малоберцовой кости.

ЗАДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМУ 
СУСТАВУ: ОСНАЩЕНИЕ

• При необходимости интраоперационно-
го рентгенологического контроля опе-
рации в положении на животе следует
выполнять только на полностью рент-
генпрозрачном операционном столе

• Для укладки пациента в положение на
боку используются подушки для уклад-
ки, под противоположную подмышечную
впадину укладывается валик

• В положении на боку конечность уклады-
вается на упор, фиксированный с проти-
воположной стороны стола. Вместо упо-
ра можно использовать клиновидную по-
душку или подставку Мейо

Задняя порция
дельтовидной

мышцы

Задний край
акромиона

РИСУНОК 35.10
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ЗАДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМУ 

СУСТАВУ: НЮАНСЫ 1 ЭТАПА

• Задняя суставная щель плечелопаточно-
го сустава обычно располагается лате-
ральней, чем ожидается исходя из по-
верхностных ориентиров

ЗАДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМУ 
СУСТАВУ: ОСНАЩЕНИЕ 

1 ЭТАПА

• Края кожного разреза разводятся с помо-
щью большого ретрактор Gelpi или боль-
шого острозубого ретрактора Weitlaner

Задняя часть
ротаторной

манжеты

Дельтовидная мышца
(разведена)

ЗАДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМУ 

СУСТАВУ: НЮАНСЫ 2 ЭТАПА

• Для обнажения задней части ротаторной
манжеты и доступа в сустав обычно не
требуется релиз дельтовидной мышцы
от задней поверхности акромиона. Од-
нако если в верхней части доступа тре-
буется более широкий обзор, дельтовид-
ная мышца может быть легко мобилизо-
вана с помощью игольчатого электроно-
жа от задней поверхности акромиона.
Для этого верхняя часть мышцы над
акромионом рассекается вдоль волокон,
а затем уже мышца отделяется поднад-
костнично от края акромиона в направ-
лении изнутри наружу

• Подмышечный нерв часто доступен паль-
пации пальцем на нижней поверхности
дельтовидной мышцы у нижнего края ее
разреза. В этой области нерв разделя-
ется на несколько ветвей (см. рис. 35.5),
которые можно пропальпировать как на-
тянутые на нижней поверхности дельто-
видной мышцы тонкие пучки. Пальпа-
ция нерва и его ветвей позволит хирургу
определить, насколько дистально можно
развести дельтовидную мышцу без риска
повреждения нерва

ЗАДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМУ 

СУСТАВУ: ОШИБКИ 2 ЭТАПА

• Повреждение подмышечного нерва воз-
можно при слишком дистальном расши-
рении окна в дельтовидной мышце. На
нижний угол этого окна можно нало-
жить шов, предотвращающий самопро-
извольное расширение доступа в дель-
товидной мышце по время операции

• В случаях релиза дельтовидной мышцы
неправильной ее релиз или плохая по-
следующая рефиксация приведет к не-
состоятельности шва мышцы. Этих про-
блем можно избежать, выполняя релиз
поднадкостнично, а рефиксацию—с ис-
пользованием нерассасывающихся чре-
скостных швов

Двуперистая
подостная мышца

Жировая полоска
между двумя головками

подостной мышцы

Жировая полоска
между подостной

и малой круглой мышцами

Подмышечный нерв
 ниже малой круглой
 мышцы (не показан)

Малая
круглая мышца

Жировая полоска
между подостной

и малой круглой мышцами

Подмышечный нерв
 ниже малой круглой
 мышцы (не показан)

Малая
круглая мышца

Подостная мышца

Суставная щель

Малая круглая 
мышца

Проекция 
подмышечного нерва 
(четырехстороннее 
пространство)

3 этап: разведение ротаторной манжеты и обнажение 
задней капсулы сустава
� Мышцы ротаторной манжеты разводятся вдоль волокон, что избавляет от необ-

ходимости отсечения их от плеча. Сформировать такое окно можно в пределах
подостной мышцы или ниже в области интервала между подостной и малой кру-
глой мышцами (предпочитаемый авторам метод, рис. 35.13)

РИСУНОК 35.11

РИСУНОК 35.12

РИСУНОК 35.13
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� Формирование доступа через подостную мышцу обычно требует использования
электроножа, тогда как окошко между подостной и малой круглой мышцами
можно сформировать тупо, разрезав предварительно поверхностную фасцию
этих мышц

� В глубине окошка в ротаторной манжете обнажается задняя капсула сустава
и шейки плеча (рис. 35.14)

4 этап: артротомия
� Задняя капсула обычно рассекается Т-образным разрезом, основание которого

направлено медиально, однако выбор разреза капсулы зависит от целей операции
и характера тканей, с которыми придется работать (рис. 35.15 и 35.16)

ЗАДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМУ 
СУСТАВУ: ОСНАЩЕНИЕ 

2 ЭТАПА

• Для разведения краев дельтовидной
мышцы лучше пользоваться тупоконеч-
ным двузубым ретрактором Gelpi, ре-
трактором Kobel с малыми клинками или
ретрактором Richardson

Отведенная
дельтовидная
мышца

Окно в ротаторной
манжете

Капсула над суставной
впадиной и головкой плеча

Планируемый Т-образный
разрез задней капсулы

ЗАДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМУ 
СУСТАВУ: ОСНАЩЕНИЕ 

3 ЭТАПА

• Края окошка в ротаторной манжете раз-
водятся с помощью малых ретракторов
Gelpi, Weitlaner или Army-Navy

ЗАДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМУ 

СУСТАВУ: ОШИБКИ 3 ЭТАПА

• Повреждение подмышечного нерва воз-
можно при неправильной локализации
интервала между подостной и малой
круглой мышцами или при случайной по-
пытке разделения ротаторной манжеты
ниже малой круглой мышцы

ЗАДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМУ 

СУСТАВУ: НЮАНСЫ 3 ЭТАПА

• Брюшки подостной и малой круглой
мышц можно отличить друг от друга по
направлению их волокон. Подостная
мышца имеет двуперистое строение
с конвергенцией волокон к централь-
ной сухожильной порции, тогда как ма-
лая круглая мышца отличается парал-
лельным ходом волокон и отсутствием
четко выраженного сухожилия на на-
ружной поверхности

ЗАДНИЙ ДОСТУП 
К ПЛЕЧЕЛОПАТОЧНОМУ 

СУСТАВУ: ОШИБКИ 4 ЭТАПА

• Надлопаточный нерв может быть по-
врежден в области спино-гленоидной
вырезки, через которую нерв проника-
ет в подостную ямку. Повреждение воз-
можно после разведения задней части
ротаторной манжеты и обнажения за-
днего края суставной впадины. Во из-
бежание повреждения нерва не следует
помещать ретракторы слишком высоко
над шейкой лопатки глубже подостной
мышцы

РИСУНОК 35.14

РИСУНОК 35.15

РИСУНОК 35.16
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