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Одним из методов лечения тяжёлых повреж-
дений и заболеваний плечевого сустава яв-
ляется эндопротезирование [1]. Согласно 

анализу данных литературы, с каждым годом ре-
версивное эндопротезирование всё больше вы-
тесняет гемиартропластику плечевого сустава 
[2].

В настоящее время отсутствует чётко разработан-
ный дифференцированный подход к хирургическим 
доступам при эндопротезировании плечевого суста-
ва, которые основывались бы на исходном состоянии 

пучков дельтовидной мышцы. Большинство работ по 
этой проблеме основываются на аспектах улучшения 
интраоперационной визуализации структур плечевого 
сустава, профилактики ятрогенных нейроваскулярных 
осложнений, сохранения интактными ротаторов плеча 
и др. [3, 4].

Причинами поражения, дистрофии дельтовидной 
мышцы зачастую являются травматические, ятро-
генные факторы и фактор бездействия на фоне от-
сутствия активных движений и реабилитации при 
травмах и заболеваниях плечевого сустава [5–7]. 
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Хорошее функциональное состояние пучков дельтовидной мышцы является одним из решающих факторов для по-
лучения успешных результатов реверсивной артропластики плечевого сустава. Учитывая отсутствие исчерпывающих 
данных о тактике выбора оперативного доступа при эндопротезировании плечевого сустава, которая бы основывалась 
на исходном состоянии дельтовидной мышцы, разработка данных рекомендаций актуальна. Методом объективной ин-
струментальной диагностики состояния мышечных волокон является электромиография. Разработан алгоритм предо-
перационного обследования и дифференцированного выбора типа хирургического доступа, основанный на оценке 
тяжести дистрофических изменений в дельтовидной мышце методом электромиографии.
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A good functional condition of the deltoid muscle is one of the decisive factors for the successful results of reverse 
shoulder arthroplasty. Given the lack of comprehensive data in the domestic and foreign literature on the tactics of operative 
access choice during shoulder arthroplasty, that would be based on the initial state of the deltoid muscle, the development 
of these recommendations is relevant. The method of objective instrumental diagnostics of the muscle fibers condition is 
electromyography. The algorithm for preoperative examination and differentiated choice of the surgical approach type based 
on the assessment the severity of degenerative changes in the deltoid muscle by electromyography has been developed.
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ЭМГ – электромиография n. – nervus (нерв)
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Травматическое повреждение плечевого сплетения 
в результате переломов, вывихов и других травм яв-
ляется немодифицируемым фактором в плане воз-
никновения рисков мышечной атрофии в отличие от 
ятрогении и отсутствия лечения и реабилитации при 
травмах и заболеваниях плечевого сустава.

Целью настоящего исследования является разра-
ботка комплекса диагностических мероприятий и ме-
тодики эндопротезирования плечевого сустава, на-
правленных на максимально возможное сохранение 
здоровых, интактных пучков дельтовидной мышцы.

Материал и методы. В ФГБУ «НМИЦ ТО им.  
Н. Н. Приорова» разработан алгоритм предопераци-
онного обследования и дифференцированного выбо-
ра типа хирургического доступа при дистрофических 
явлениях в дельтовидной мышце.

После реверсивной артропластики дельтовидная 
мышца является основной структурой, обеспечи-
вающей активные движения в плечевом суставе [8]. 
Musculus deltoideus состоит из трёх пучков  – перед-
него, бокового и заднего, которые при движениях в 
плечевом суставе задействованы в разной степени. 
Передний пучок отвечает за сгибание плеча. Боковой 
является мощной мышцей-абдуктором плеча. Задний 
пучок дельтовидной мышцы отвечает за разгибание и 
ротацию плеча, однако его функциональная несосто-
ятельность представляет меньшие сложности ввиду 
наличия крупной мышцы-синергиста  – широчайшей 
мышцы спины. Несостоятельность пучков дельтовид-
ной мышцы как составляющей части стабилизирую-
щего эндопротез аппарата является фактором риска 
дислокации эндопротеза и может быть причиной пло-
хих функциональных результатов лечения [9].

При артрозах плечевого сустава, заболеваниях и 
повреждении ротаторной манжеты развивается кон-
трактура сустава, которая приводит к атрофии дель-
товидной мышцы от бездействия. Как правило, гипо-
трофические изменения диффузно затрагивают все 
пучки мышцы.

Изолированные же изменения в пучках дельто-
видной мышцы наблюдаются при ятрогенных пора-
жениях, вывихах и переломовывихах проксимального 
конца плечевой кости. К ятрогенным 
поражениям прежде всего относится 
дистрофия мышечных волокон в ре-
зультате интраоперационного повреж-
дения ветвей nervus axillaris режущим 
инструментом, электрокоагулятором, 
тракционные и компрессионные по-
ражения ретракторами, травматичное 
устранение вывихов головки плечевой 
кости. При анализе данные осложнения 
обычно связываются с последствиями 
ятрогении при выполнении передних и 
расширенных боковых доступов к су-
ставу. Повреждение подмышечного не-
рва и плечевого сплетения может быть 
нередким последствием дислокации 
и переломовывихов проксимального 
конца плечевой кости. Наиболее ча-
стым механизмом повреждения оказы-
вается компрессия и тракция, которые 
соответствуют нейропраксии или аксо-
нотмезису [10]. В свою очередь, аксо-
нотомия является пусковым фактором 
в антероградной и ретроградной деге-
нерации аксонов с последующим раз-
витием денервационной дистрофии 
мышечной ткани [11]. Свидетельством 
антероградной посттравматической 

миопатии и митохондриопатии является выявление 
участков вторичного миолиза различной локализа-
ции с исчезновением миофибрилл и органелл, ско-
плениями в отдельных участках большого количества 
изменённых митохондрий [11].

Первичным этапом оценки состояния дельтовид-
ной мышцы является сбор анамнеза у пациента, уточ-
няется наличие травматического фактора, вид трав-
мы, предшествующие оперативные вмешательства. 
Визуально оценивалось наличие или отсутствие ги-
потрофии и атрофии пучков дельтовидной мышцы по 
сравнению с контрлатеральной конечностью, оцени-
валась мышечная сила отдельных пучков дельтовид-
ной мышцы по шкале от 1 до 5. Следующим этапом 
являлось проведение электромиографии (ЭМГ) дель-
товидных мышц на электронейромиографе Нейро-
МВП (ООО «Нейрософт», Россия). Производилась 
оценка переднего, бокового и заднего пучков дельто-
видных мышц на здоровой верхней конечности и на 
стороне поражения.

При наличии предшествующих оперативных вме-
шательств и функциональной несостоятельности 
дельтовидной мышцы поражение зачастую опре-
делялось на стороне выполненного ранее хирур-
гического доступа. Чаще у пациентов, у которых в 
анамнезе имелась передняя дислокация головки 
или отломков головки плечевой кости и оператив-
ное лечение которым выполнялось передними хи-
рургическими доступами, определялась выраженная 
гипотрофия переднего пучка дельтовидной мышцы 
(рис. 1), что подтверждалось данными электроми-
ографии. На стороне поражения при исследовании 
переднего пучка дельтовидной мышцы амплитуда 
волн была резко снижена по сравнению со здоровой 
стороной (рис. 2). При сопутствующем повреждении 
надостной мышцы, длительно протекающем дегене-
ративно-дистрофическом процессе в суставе, при 
болевом синдроме и дисфункции конечности проис-
ходили дистрофические процессы в изначально «ин-
тактных» боковом и заднем пучках мышцы (рис.  2). 
При ультразвуковом исследовании картина соответ-
ствовала атрофии, потере нормальной структуры мы-

Рис. 1. Атрофия переднего пучка левой дельтовидной мышцы



44

Оригинальные исследования
Ортопедия и травматология

original research
Orthopedics and traumatology

В раннем послеопе-
рационном периоде на-
чиналось активное реа-
билитационное лечение. 
Электростимуляцию дель-
товидной мышцы прово-
дили уже на этапе зажив-
ления послеоперационной 
раны. Механотерапию 
выполняли для разработ-
ки амплитуды движений, 
профилактики развития 
адгезивного капсулита и 
контрактуры плечевого су-
става. 

При тотальной атро-
фии дельтовидной мыш-
цы, причинами которой 
могут быть как дисфункци-

ональная атрофия, так и грубое нарушение проводи-
мости по n. axillaris, реверсивное эндопротезирование 
плечевого сустава противопоказано ввиду сомнитель-
ности функциональных результатов и риска вывиха 
эндопротеза. В таких случаях рекомендовано выпол-
нение электронейромиографии верхней конечности, 
лечение под наблюдением невролога, реабилитолога, 
определение реабилитационного прогноза пациента.

Функциональные результаты оперированных боль-
ных оценивали через 2,5–3 месяца после операции.  
В группе пациентов, у которых до операции эндопро-
тезирования изначально имелась посттравматическая 
или ятрогенная выраженная гипотрофия переднего 
пучка дельтовидной мышцы и сопутствующая прогрес-
сирующая дисфункциональная гипотрофия остальных 
пучков, отмечено сохранение силы переднего пучка 
дельтовидной мышцы на исходном уровне, улучшение 
показателей сокращения волокон бокового и заднего 
пучков (рис. 3). 

У пациентов с дегенеративно-дистрофическими 
заболеваниями плечевого сустава и последствия-
ми травмы сухожилия надостной мышцы отмечалось 
улучшение сократительной способности всех трёх 
пучков дельтовидной мышцы. Пациенты продолжали 
курс реабилитации с акцентом на выполнение актив-
ных движений в оперированном суставе.

Выводы
1. Состояние дельтовидной мышцы является пре-

диктором функциональных результатов у пациентов, 

Рис. 2. Данные электромиографии до операции: 1А – передний пучок правой 
дельтовидной мышцы; 1В – передний пучок левой дельтовидной мышцы; 2А – средний 

пучок правой дельтовидной мышцы; 2В – средний пучок левой дельтовидной мышцы

Рис. 3. Данные электромиографии через 3 месяца после операции: 1А – передний пучок 
правой дельтовидной мышцы; 1В – передний пучок левой дельтовидной мышцы; 2А – средний 

пучок правой дельтовидной мышцы; 2В – средний пучок левой дельтовидной мышцы

шечных волокон, уменьшению поперечного размера 
поражённого участка мышцы. Учитывая гипотрофию 
переднего пучка дельтовидной мышцы, в стремле-
нии не травмировать сохранные мышечные волокна 
бокового пучка целесообразно применять передние 
хирургические доступы. При наличии послеопера-
ционных рубцов производилось иссечение рубцо-
вой ткани, подкожно-жировая клетчатка рассекалась 
электрокоагулятором. Мышечные волокна тупым 
способом расслаивались, рассекалась капсула пле-
чевого сустава.

Результаты и обсуждение. При остеоартрозе 
плечевого сустава, асептическом некрозе головки пле-
чевой кости и при несостоятельности надостной мыш-
цы сила дельтовидной мышцы и гипотрофия её пуч-
ков имели преимущественно равномерный характер 
на фоне дегенеративно-дистрофического процесса и 
атрофии бездействия. В ходе электромиографиче-
ского исследования определялось снижение сокра-
тительной функции всех 
трёх пучков дельтовидной 
мышцы по сравнению со 
здоровой рукой. Методом 
выбора хирургического 
доступа в данных случаях 
был разработанный в от-
делении ортопедии взрос-
лых ФГБУ «НМИЦ ТО им.  
Н. Н. Приорова» Минздра-
ва России малоинвазив-
ный латеральный доступ 
для реверсивного эндо-
протезирования плечевого 
сустава. Особенностями 
данного доступа является 
небольшой размер площади 
разреза, выполнение до-
ступа вне топографическо-
го расположения сосуди-
сто-нервных образований. 
По наружной поверхности 
плечевого сустава книзу от акромиального отрост-
ка лопатки производился продольный разрез кожи до 
5–6  см. Электрокоагулятором рассекалась подкожно-
жировая клетчатка, производилось разведение мышеч-
ных волокон, рассекалась капсула сустава с проши-
ванием и сохранением сухожилия надостной мышцы. 
Данный хирургический доступ после резекции головки 
плечевой кости обеспечивал хорошую визуализацию 
для установки лопаточного и плечевого компонента эн-
допротеза. 
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которым выполняется реверсивное эндопротезирова-
ние плечевого сустава.

2. Для сохранения исходного состояния мышечной 
ткани требуется дифференцированный подход к вы-
бору хирургического доступа при эндопротезирова-
нии плечевого сустава.

3. Ранняя хирургическая тактика и своевременно 
выполненная операция реверсивного эндопротезиро-

вания, которая является одним из немногих методов 
единовременного избавления от болевого синдрома 
и восстановления функции плечевого сустава, позво-
ляют проводить раннюю реабилитацию с целью пре-
дотвращения дистрофических процессов в мышечной 
ткани.
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