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Введение. Одним из важных элементов восстановления функции внутренней ротации при тотальном реверсивном эндопротезировании 
плечевого сустава является восстановление прикрепления подлопаточной мышцы. Цель. Изучить способы пластики сухожилия подлопаточной 
мышцы для улучшения функции внутренней ротации плеча при реверсивном ЭП плечевого сустава. Материалы и методы. Отдаленные 
результаты эндопротезирования плечевого сустава с использованием реверсивных систем оценены у 50 пациентов в сроки от 6 месяцев до 6 
лет после операции. Выявлены проблемы с внутренней ротацией плеча и, соответственно, с повседневным самообслуживанием при движениях, 
выполняемых за спиной: амплитуда внутренней ротации восстанавливалась до 68º, а сила подлопаточной мышцы – до 70 %. Предложена 
методика удлиняющей пластики подлопаточной мышцы для восстановления и улучшения функции внутренней ротации при реверсивном 
эндопротезирования плечевого сустава. Методика применена у 6 пациентов, из них 3 мужчин и 3 женщины. Результаты. Интраоперационно 
амплитуда пассивной внутренней ротации достигала не менее 90º, наружной – не менее 30º. Данный способ позволил удлинить подлопаточную 
мышцу на 2–2,5 см при интраоперационном измерении. При клиническом осмотре в сроки от 7 месяцев до 1 года восстановление функции 
внутренней ротации плечевого сустава после реверсивного ЭП с пластикой подлопаточной мышцы у четырех пациентов соответствует 
3 степени, а у двух – 4 степени восстановления. Результаты анкетирования показали восстановление плечевого сустава на 67 % по шкале «Балл 
Константа» и 86 баллов по Рейтинговому опроснику по состоянию плеча. Сила внутренней ротации составила 3,4 ± 1,4 Н/м, что говорит о 
восстановлении силы подлопаточной мышцы на 83 %. Заключение. Предложенная методика показала улучшение функции внутренней ротации 
плеча, восстановление передней стабилизации плечевого сустава и возможность начала ранней реабилитации.
Ключевые слова: реверсивное эндопротезирование, плечевой сустав, подлопаточная мышца, внутренняя ротация плеча

Introduction Repair of the subscapularis attachment with reverse total shoulder replacement is important for internal rotation, in particular. 
Objective  Evaluate subscapularis plasty techniques to improve shoulder internal rotation with reverse total shoulder arthroplasty. Material and 
methods Long-term results of shoulder arthroplasty using reverse systems were reviewed in 50 patients at 6 months to 6 years following the procedure. 
The patients reported problems with shoulder internal rotation and daily living chores having hand behind back with shoulder internal rotation restored 
to 68º and subscapularis muscles strength improved to 70 %. Technique of plasty lengthening of the subscapularis was offered to improve shoulder 
internal rotation with reverse total shoulder replacement. The method was used for 6 patients including 3 males and 3 females. Results Intraoperative 
measurements showed at least 90º of the passive shoulder internal rotation and 30º of external rotation. The practice allowed for subscapularis 
lengthening of 2 to 2.5 cm of intraoperative measurements. Clinical examination at 7 months to 1 year showed grade III mobilisation with the shoulder 
internal rotation in four patients following reverse shoulder arthroplasty and subscapularis plasty, and grade IV mobilisation in two patients. Constant 
Shoulder Score showed improvement of the shoulder by 67 % and measured 86 points with the Shoulder Rating Questionnaire. Shoulder internal 
rotation measured 3.4 ± 1.4 N/m that indicated to 83% improvement in subscapularis strength. Conclusion The technique offered showed functional 
improvements in shoulder internal rotation, anterior shoulder stabilization and the possibility with early rehabilitation.
Keywords: reverse total shoulder arthroplasty, shoulder joint, subscapularis, shoulder internal rotation

ВВЕДЕНИЕ

Эндопротезирование (ЭП) плечевого сустава яв-
ляется эффективным методом лечения последствий 
травм и заболеваний данной локализации, обеспечивая 
купирование болевого синдрома, улучшение функции 
верхней конечности и восстановление самообслу-
живания, особенно у людей пожилого и старческого 
возраста [1]. В зависимости от тяжести повреждения 
ротаторной манжеты и костных структур плечевого 
сустава применяются 2 основных типа ЭП плечевого 

сустава – анатомическое (Neer, 1950-е гг.) и реверсив-
ное (P. Grammont, 1985 г.). Анатомическое ЭП хорошо 
зарекомендовало себя при сохранности ротаторной 
манжеты, а реверсивное – при невосстановимых ее 
повреждениях. Однако количество осложнений по-
сле реверсивной артропластики остается высоким (до 
75  %) [2]. Восстановление повседневных движений 
для самообслуживания, таких как одевание рубашки 
или пальто, пользование задними карманами брюк, за-
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правление рубашки за пояс за спиной, мытье спины, 
расстегивание и застегивание бюстгальтера, гигие-
ническая обработка промежности, обеспечиваемые 
функцией внутренней ротации подлопаточной мыш-
цей, возможно при объеме данного движения не менее 
100°, а недостаточность этого типа движения после ЭП 
отмечена более чем у 70 % пациентов [3]. Проблемы 
при выполнении lift-off теста, belly-press теста отмеча-
ют соответственно 67,5 % и 66 % пациентов [4]. Поэто-
му некоторые авторы выступают против двусторонних 
реверсивных ЭП плечевого сустава из-за трудностей 
рефиксации подлопаточной мышцы, особенно при за-
старелых ее повреждениях и при 3-4 степени ретрак-
ции компонентов ротаторной манжеты по Patte [5, 6].

Таким образом, одним из важных элементов восста-
новления функции внутренней ротации при тотальном 
реверсивном ЭП плечевого сустава является восстанов-
ление прикрепления подлопаточной мышцы. Благодаря 
клиническому опыту – 130 реверсивных ЭП плечевого 
сустава – выявлено, что недостаточная длина сухожилия 
подлопаточной мышцы, несмотря на ее анатомичную 
фиксацию к малому бугорку и удлиняющую пластику 
сухожилия, приводит к снижению амплитуды внутрен-
ней ротации. Анализ отдаленных результатов ЭП плече-
вого сустава показал, что, даже при сохранности функ-
ции и целостности мышц ротаторной манжеты, функция 

внутренней ротации восстанавливается не полностью: 
амплитуда внутренней ротации восстанавливается до 
72° ± 10,6, сила внутренней ротации до 50 %, а по ре-
зультатам опросника «Балл Константа» до 57 % [1]. Это 
отражается на движениях, выполняемых за спиной. 

Из зарубежных источников известны различные 
способы пластики подлопаточной мышцы: удлинение 
подлопаточной мышцы за счет сшивания ее «конец в 
конец» и «бок в бок» с передним отделом капсулы су-
става, поперечная Z-образная пластика сухожилия под-
лопаточной мышцы, продольная Z-образная пластика 
сухожилия подлопаточной мышцы, удлинение подло-
паточной мышцы за счет остеотомии малого бугорка 
или за счет использования дополнительных сухожиль-
ных трансплантатов, пластика абдоминальной и ребер-
ной порциями большой грудной мышцы [5, 6, 7, 8, 9, 
10, 11, 12, 13]. Эти способы имеют ряд недостатков: 
сложность хирургической техники, анатомического 
разделения капсулы сустава и сухожилия подлопаточ-
ной мышцы, сохранения физиологической длины и 
толщины сухожилия, непрочная фиксация лигатурны-
ми швами, отсутствие точного расчета дозированного 
удлинения сухожилия подлопаточной мышцы. 

Цель – изучить способы пластики сухожилия подло-
паточной мышцы для улучшения функции внутренней 
ротации плеча при реверсивном ЭП плечевого сустава. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Критериями отбора пациентов для удлиняющей 
пластики подлопаточной мышцы проспективно были 
застарелые повреждения плечевого сустава от 4 ме-
сяцев, по МРТ-диагностике ретракция подлопаточной 
мышцы 3-4 степени по Patte, отрицательный belly-
press, Gerber Lift-Off тесты и тест Наполеона, которые 
говорили о нарушении функции внутренней ротации. 
А также немаловажным фактором являлась интраопе-
рационно выявленная недостаточность длины подло-
паточной мышцы при выборе больших размеров ком-
понентов эндопротеза. 

Методика удлиняющей пластики подлопаточной 
мышцы применялась у 6 пациентов. Из них 3 мужчин и 
3 женщины. Средний возраст составил 52,3 ± 11,9 года. 
Пациенты были оперированы по поводу омартроза 
IV–V стадии – 1, посттравматической деформации – 5. 
Давность заболевания была от 4 месяцев до 7 лет. У 
четверых пациентов ЭП проводилось на правом плече-
вом суставе, у двух – на левом.

Статистическая обработка выполнена с помощью 
пакета прикладных программ Statistica 6.0 (StatSoft 
Inc., USA). Результаты работы представлены в формате 
Me (Q25–Q75). Парные сравнения проводились с по-
мощью непараметрического U-критерия Манна – Уит-
ни и критерия χ2 .

Оперативное вмешательство всем пациентам про-
водилось одним хирургом. Использовался реверсив-
ный эндопротез Delta Revers. На операционном столе 
больные усаживались в позу «пляжного кресла». Нар-
коз был общим. Оперативный доступ у всех пациентов 

использовался дельтопекторальный. Пластика сухо-
жилия подлопаточной мышцы сухожилием двуглавой 
мышцы плеча осуществлялась следующим образом. 
Через дельтопекторальный доступ тупо и остро вы-
полнялся релиз поддельтовидного и подакромиального 
пространств, подлопаточная мышца мобилизовалась 
до основания клювовидного отростка. Сухожилие под-
лопаточной мышцы отделялось от места прикрепления 
путем декортикации узким долотом, затем культя на 
лигатурах отводилась из раны. Далее мобилизовалось 
сухожилие длинной головки двуглавой мышцы плеча и 
скальпелем отсекалось от места прикрепления макси-
мально у суставной поверхности лопатки, тем самым 
сохранялась ее физиологическая длина. Производился 
тенодез сухожилия длинной головки двуглавой мыш-
цы плеча в межбугорковой борозде на уровне опила 
плечевой кости дистальнее конца культи на 2,5–3 см. 
Затем компоненты эндопротеза устанавливались стан-
дартным образом. После чего на культе сухожилия 
подлопаточной мышцы кнутри от связанной с ним 
костной пластинки скальпелем выполнялись два про-
кола размерами 4–5 мм сверху и снизу для проведения 
сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча. 
Сухожилие длинной головки двуглавой мышцы плеча 
проводилось снаружи внутрь через верхний прокол и 
изнутри наружу через нижний прокол, образуя петлю, 
и фиксировалось чрескостными швами к месту тено-
деза (Приоритетная справка «Способ удлинения под-
лопаточной мышцы сухожилием длинной головки дву-
главой мышцы плеча» № 2017109545 от 21.03.2017 г.). 
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Рис. 1. Техника выполнения удлиняющей пластики подлопаточной мышцы сухожилием длинной головки двуглавой мышцы плеча: 
1 – m. subscapularis; 2 – сухожилие m. subscapularis; 3 – сухожилие длинной головки двуглавой мышцы плеча; 4 – костная пластинка 
с прикреплением сухожилия m. subscapularis; 5 – долото; 6 – скальпель; 7 – лигатуры на культе m. subscapularis; 8 – место тенодеза 
сухожилия длинной головки плеча; 9 – лигатуры на культе длинной головки двуглавой мышцы плеча; 10 – компонент эндопротеза 
плечевого сустава; 11 – линия формирования проколов для проведения культи длинной головки двуглавой мышцы плеча; 12 – брюшко 
двуглавой мышцы плеча

РЕЗУЛЬТАТЫ

Результаты удлиняющей пластики оценены у всех 6 па-
циентов в сроки от 7 месяцев до 1 года с использованием 
рентгенографии, клинического осмотра, ангулометрии 
и анкетирования. Для анкетирования пациентов исполь-
зовались модифицированная шкала «Балл Константа» 
и Рейтинговый опросник по состоянию плеча. В шкалу 
«Балл Констант» были включены 4 критерия (1 критерий – 
1 балл): заправить рубашку сзади в брюки кистью опери-
рованной руки, расстегнуть бюстгальтер оперированной 
рукой, завести кисть за ягодицы, выполнить гигиениче-
скую обработку промежности после туалета [1].

Интраоперационно амплитуда пассивной внутренней 
ротации достигала не менее 90º, наружной – не менее 30º. 
Фиксация оперированной конечности после операции 
производилась мягкой повязкой Дезо с дальнейшей им-
мобилизацией на 6 недель. Назначалась ежедневная изо-
метрическая гимнастика для мышц плеча и кисти с 1 дня 
после операции и маятниковые движения в плечевом су-
ставе с наклоном туловища во время перевязок.

Данный способ позволил удлинить подлопаточ-
ную мышцу на 2–2,5 см при интраоперационном из-
мерении и, тем самым, восстановить физиологиче-
скую длину подлопаточной мышцы для ее лучшего 
функционирования. 

Клинически функция внутренней ротации оценива-
лась тремя известными тестами и рядом команд, вы-
полняемых пациентом самостоятельно без дополни-
тельной помощи для оценки движений, выполняемых 
за спиной (табл. 1)

По результатам клинического осмотра выявлено 
хорошее восстановление внутренней ротации. Тесты 
Belly-press, Gerber lifto ff test и тест Наполеона вы-
полнили все пациенты. Движения за спиной у всех па-
циентов восстановлены в полном объеме, кроме двух 
пациенток, у которых возможность застегнуть и рас-
стегнуть бюстгальтер отсутствует. 

Таблица 1
Результаты клинического осмотра 

после удлиняющей пластики подлопаточной мышцы 
сухожилием длинной головки двуглавой мышцы

Клинический осмотр Результат
Вelly-press тест «+» у всех
GerberLift-Offтест «+» у всех
Тест Наполеона «+» у всех
Возможность заправить рубашку сзади в 
брюки кистью оперированной руки «+» у всех

Возможность выполнять гигиеническую 
обработку промежности после туалета «+» у всех

Возможность завести кисть за ягодицы «+» у всех
Возможность застегнуть/расстегнуть 
бюстгальтер оперированной рукой  «+» у 1 из 3

Заведение руки за спину и возможность 
мыть спину «–» у всех

«Пользование» задними карманами брюк «+» у всех

Рис. 2. Результат 
удлиняющей пла-
стики подлопаточ-
ной мышцы плеча 
сухожилием длин-
ной головки дву-
главой мышцы пле-
ча через 7 месяцев 
после операции
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Клинически восстановление функции внутренней 
ротации у всех пациентов оценивались по 10-балль-
ной шкале с выделением 5 степеней восстановления: 
2 балла (1 степень) – степень восстановления функции 
внутренней ротации обеспечивает возможность каса-
ния тыльной поверхностью кисти уровня большого 
вертела; 4 балла (2 степень) – возможность касания 
тыльной поверхностью кисти крестца, что позволя-
ет пользоваться задними карманами брюк; 6 баллов 
(3 степень) – возможность касания поясницы (заправ-
ление рубашки за пояс сзади, свободные движения 
для гигиенической обработки промежности); 8 баллов 
(4 степень) – заведение конечности до уровня грудных 
позвонков (Th10–Th12) с расширением возможностей 
движений для мытья спины; 10 баллов (5 степень) – 
заведение конечности до уровня лопаток, что обеспе-
чивает функцию расстегивания и застегивания бюст-
гальтера и абсолютно любое свободное движение за 
спиной (табл. 2) [3].

Из таблицы 2 видно, что при клиническом осмотре 
восстановление функции внутренней ротации пле-
чевого сустава после реверсивного ЭП с пластикой 
подлопаточной мышцы у четырех пациентов соответ-
ствует 3 степени, а у двух – 4 степени восстановления. 
Такие результаты говорят о возможности пользоваться 
задними карманами брюк и заправлять одежду за пояс 
брюк за спиной, выполнения гигиенической обработ-
ки промежности.

Результаты анкетирования пациентов показали 
восстановление функции плечевого сустава на 67 % 
по шкале «Балл Константа» и до 86 баллов по Рей-
тинговому опроснику по состоянию плеча. Рейтин-
говый опросник по состоянию плеча включает также 
критерий удовлетворенности пациентов проведенной 
операцией, на который все 6 опрошенных пациентов 
ответили положительной оценкой. Сила внутренней 
ротации составила 3,4 ± 1,4 Н/м, что говорит о восста-
новлении силы подлопаточной мышцы на 83 %.

Таблица 2
Степень восстановления функции внутренней ротации у пациентов после пластики подлопаточной мышцы

Степень 
восстановления Уровень внутренней ротации Баллы Число пациентов

1 До большого вертела 2 6
2 До крестца 4 6
3 До поясничных позвонков L3–L4 6 4 
4 До грудных позвонков Th10–Th12 8 2
5 До лопатки 10 –

Таблица 3
Результаты анкетирования и ангулометрии

Оцениваемый показатель Результат
Шкала «Балл Константа», % 67 ± 12,7
Рейтинговый опросник по состоянию плеча, балл 86 ± 12,9
Амплитуда внутренней ротации 115° ± 14
Амплитуда наружной ротации 35° ± 17
Динамометрия 
(норма 4,1 ± 0,8 Н/м (100 %))

3,4 ± 1,4 Н/м 
(83 %)

ДИСКУССИЯ

За период с 2008 по 2017 г. нами прооперировано 
130 пациентов с использованием реверсивных эндо-
протезов. Отдаленные результаты ЭП плечевого су-
става с использованием реверсивных систем Delta 
Revers оценены у 50 пациентов в сроки от 6 месяцев до 
6 лет после операции с использованием рентгеногра-
фии плечевого сустава, анкетирования, ангулометрии 
по В.О. Марксу [1]. После операции у 30 % выявле-
на выраженная недостаточность функции внутренней 
ротации плеча из-за невозможности восстановления 
прикрепления подлопаточной мышцы после ее субпе-
риостального отсечения для доступа к гленоидальной 
впадине во время хирургического вмешательства. Это 
были пациенты с посттравматическими деформациями 
проксимального отдела плеча после 3–4 фрагментар-
ного перелома с давностью более 4 месяцев.

При изучении отдаленных результатов реверсивной 
артропластики плечевого сустава были выявлены про-
блемы с внутренней ротацией плеча и, соответственно, 
с повседневным самообслуживанием при движениях, 
выполняемых за спиной: амплитуда внутренней рота-

ции восстанавливалась до 68º, а сила подлопаточной 
мышцы – до 70 %. Результаты анкетирования показали 
восстановление функции плечевого сустава до 63 %. 
При анализе неудовлетворительных результатов выяв-
лено ограничение движений, выполняемых за спиной 
у 37 % пациентов [1].

Таблица 4
Результаты реверсивного ЭПС

Оцениваемый показатель Результаты
Тест SDQ, баллы 5,7 ± 3,9
Тест CC, % 63 ± 12,82
Тест OSQ, баллы 21,2 ± 6,6
Амплитуда внутренней ротации 68º ± 14
Осевой момент силы внутренней ротации 
(норма 4,1 ± 0,8 Н/м (100 %))

2,9 ± 1,1 Н/м 
(70 %)

Одной из проблем ЭП плечевого сустава при заста-
релых посттравматических деформациях проксималь-
ного отдела плечевой кости является трудность хирур-
гического доступа для выделения головки плечевой 
кости и последующее восстановление точки прикре-
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пления подлопаточной мышцы при ЭП реверсивны-
ми эндопротезами, так как за счет низведения центра 
ротации рубцово-измененные ткани не позволяют на-
тянуть подлопаточную мышцу к зоне малого бугорка 
плечевой кости даже после ее мобилизации.

Учитывая вышеописанные проблемы ЭП плечево-
го сустава реверсивными системами, предложенная 
нами методика показала не только улучшение функции 
внутренней ротации и восстановление передней ста-
билизации плечевого сустава, но и решила проблему 
послеоперационной контрактуры наружной ротации. 

Амплитуда и сила наружной ротации плеча после «ре-
версивного» ЭП вдвое меньше, чем при анатомическом 
[1]. Восстанавливая физиологическую длину подлопа-
точной мышцы и удлиняя ее до 2,5 см, мы устраняем 
контрактуру наружной ротации и обеспечиваем доста-
точное натяжение мышцы. Надежная фиксация сухо-
жилия подлопаточной мышцы сухожилием длинной 
головки двуглавой мышцы плеча позволяет начать ран-
нюю реабилитацию и снижает риск послеоперацион-
ного вывиха эндопротеза. Тем самым методика снижа-
ет частоту осложнений реверсивного ЭП.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

На основании проведенного исследования и анализа 
литературы становится очевидным, что функция вну-
тренней ротации плеча крайне важна у пациентов после 
артропластики плечевого сустава для нормальной еже-
дневной активности, а дефицит ее амплитуды и силы 
приводит к значительному ухудшению качества жизни. 
Таким образом, необходимость восстановления функ-
ции подлопаточной мышцы, несмотря на интактность 
мышц-синергистов (широчайшей и большой грудной), 
обусловлена ее ролью как основного «стабилизатора» 
плеча в положении предплечья и кисти за спиной, но, 
не касаясь спины. В связи с этим восстановление при-

крепления сухожилия подлопаточной мышцы в зону 
своего анатомического положения важно, но не всегда 
осуществимо из-за дефицита ее длины, особенно после 
реверсивного эндопротезирования, прежде всего из-за 
низведения центра ротации и мышечной ретракции при 
несвежих повреждениях (более 6 недель после травмы). 
Предложенная нами удлиняющая пластика подлопаточ-
ной мышцы сухожилием двуглавой мышцы плеча дает 
возможность восстановить не только физиологическую 
длину подлопаточной мышцы, но и заднюю стабиль-
ность руки, и показывает хороший клинический эффект 
в послеоперационном периоде.
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