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В пятой серии опыта при поперечной линии 
перелома образца нарушение стабильности фик-
сации наступало при нагрузке 187±7,55879 кг/см2; 
косой линии – 132±3,711843 кг/см2; при оскольчатой 
– 187±8,35864 кг/см2 (р≤0,05). При сопоставлении по-
казателей нагрузки отмечалось повышение стабиль-
ности фиксации отломков образца по сравнению с 
предыдущей серией при поперечной линии распила 
– на 9,36% (r=0,87463; Kr=0,319); косой линии – на 
15,1% (r=1,34256; Kr=0,9645), а при оскольчатой – на 
15,15% (r=1,174589; Kr=0,9473). 

В шестой серии опыта, при поперечной линии изло-
ма, нарушение стабильности фиксации наступало при 
нагрузке 198,33±4,73092 кг/см2; косой – 197±3,711843 
кг/см2 и при оскольчатой – 193,6±4,56511 кг/см2 (р≤0,05). 
По сравнению с предыдущей серией опыта отмечено 
повышение стабильности отломков при поперечной 
линии излома на 5,71%; при косой – на 32% и оскольча-
той – на 5,05%. Стоит отметить, что при данной фикса-
ции при любой линии излома наблюдаются практиче-
ски одинаковые значения стабильности отломков.

В седьмой серии опыта при поперечном пе-
реломе образца жесткость фиксации состави-
ла 87,3333±1,855921 кг/см2; при косой линии – 
19,33±1,08166 кг/см2; при оскольчатой – 57,32±1,47281 
кг/см2 (р≤0,05). При сопоставлении показателей нагруз-
ки отмечалась более низкая степень фиксации отлом-
ков при всех видах переломов, даже в сравнении с пер-
вой серией опыта. Так, при поперечной линии излома 
стабильность ниже на 38% (r=1,73601; Kr=0,84911), при 
косой линии – в 4 раза, а при оскольчатой – в 2,5 раза, 
как и при нагружении по оси образца. 

В восьмой серии опыта исследовалась стабиль-
ность фиксации при креплении пластины винтами 
в два рядом расположенных парафрактурных от-
верстия и последнее от линии перелома отверстие 
пластины (на расстоянии 114 мм). Результаты иссле-
дования сопоставимы с жесткостью фиксации пла-
стины четырьмя парафрактурно введенными винта-
ми в отверстия пластины (третья серия опыта). 

Обсуждение. По нашему убеждению, одним из фак-
торов, способствующих уменьшению количества ослож-
нений, является правильный подбор длины накостного 
фиксатора по отношению к длине сегмента. Анализ экс-
периментального материала показал, что максималь-
ная стабильность при фиксации костей накостными 
имплантами может быть достигнута при условии, что 
длина фиксатора составляет не менее 54,7% [9].   

Заключение. Таким образом, исследуя механи-
ческую прочность фиксации отломков пластиной, 
закрепленной разным количеством винтов с интер-
валом в 13 мм, удалось сделать следующие выводы. 
При поперечном переломе максимальная стабиль-
ность наблюдалась в пятой и шестой сериях экспери-
мента (по 6-7 винтов в каждом отломке) при продоль-
ном нагружении и в шестой и седьмой сериях – при 
поперечном нагружении, что соответствовало 52,5 и 

57% длины покрытия отломка фиксирующей пласти-
ной.

При косом переломе максимальная стабильность 
отмечалась в шестой и седьмой сериях эксперимен-
та как при продольном, так и при поперечном нагру-
жении, что соответствовало 52,4 и 57% длины покры-
тия отломка фиксирующей пластиной.

При оскольчатом переломе максимальная ста-
бильность отмечалась в шестой и седьмой сериях 
эксперимента при продольном и в седьмой серии – 
при поперечном нагружении, что соответствова-
ло,52,5 и 57% длины покрытия отломка фиксирую-
щей пластиной [9]. 

Отдельно следует выделить одинаковую жест-
кость фиксации при поперечном нагружении во всех 
типах перелома при фиксации отломков пластиной, 
закрепленной семью винтами (шестая серия опыта).

Таким образом, интерполируя данные биомеха-
нического исследования на клинику, можно сделать 
вывод, что у пациентов с двухрычаговыми диафизар-
ными переломами длинных костей накостный осте-
осинтез пластинами с винтами позволяет получить 
хорошие результаты только в случае правильного 
подбора длины импланта по отношению к длине сег-
мента и фиксацией его 5-7 винтами в каждом отломке. 
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In the literature review the groups of the most applicable surgical interventions in treatment of patients with habitual 
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some realizing factors of dislocation of the humeral head is observed.
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1Среди всех вывихов вывихи головки плечевой ко-
сти составляют от 34,8 до 73,3% [1]. Возникновение 
же рецидива вывиха и развитие привычного вывиха 
плеча отмечается у 56-68% больных, особенно у мо-
лодых, наиболее трудоспособных людей [2], поэтому 
целесообразность хирургического лечения привыч-
ного вывиха плеча не вызывает сомнений.

Большую роль в возникновении данного заболе-
вания отводят повреждению связочно-сумочного ап-
парата плечевого сустава и нарушению мышечного 
равновесия между внутренними и наружными рота-
торами плеча, дефектам суставной губы, переломам 
суставной поверхности лопатки и головки плечевой 
кости, увеличению суставного объёма капсулы су-
става, различным вариантам строения плечевого 
сустава и дисплазии сустава [3]. Немаловажными в 
развитии привычного вывиха плеча являются ятро-
генные (привнесённые) факторы: недостаточная или 
неадекватная анестезия при устранении первичного 
вывиха [4], неадекватное применение способа устра-
нения вывиха [5], отсутствие адекватного физио-
функционального лечения [6].

Современные методы исследования позволяют 
достаточно полно диагностировать различные пато-
логии плечевого сустава при привычном вывихе пле-
ча. Так, компьютерная томография и рентгенография 
с электронно-оптическим преобразователем (ЭОП) 
позволяет оценить локализацию и степень травмати-
ческих повреждений костных структур [7] или обнару-
жить их диспластические изменения [8]. Для выявле-
ния увеличенного объёма капсулы плечевого сустава 
проводят контрастную артрографию [9, 10]. 

Магнитно-резонансная томография (МРТ) по-
зволяет оценить степень повреждений мягкотканых 
структур плечевого сустава, особенно суставной 
губы, капсулы и коротких ротаторов плеча [11, 12]. 
Выявлено, что МРТ-верификация данных поврежде-
ний по сравнению с артроскопией или открытой опе-
рацией при поражении суставной губы составляет 
95%, а при повреждении связок – 90% [13]. 

Ультразвуковое исследование (УЗИ) достаточно 
точно оценивает характер и степень повреждений 
периартикулярных тканей и повреждений Банкарта.

По нашим наблюдениям, рентгенографию, ЭОП и 
УЗИ плечевых суставов следует проводить в положе-
нии стоя. Проведя анализ применяемых современ-
ных методов лечения привычного вывиха плеча, мы 
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классифицировали их на стандартные (инвазивные), 
малоинвазивные и артроскопические хирургические 
вмешательства. Данное деление на группы опера-
ций позаимствовано из определения различных тех-
ник остеосинтеза переломов костей по В.А. Соколо-
ву [14] (стандартные и малоинвазивные методы), с 
той лишь разницей, что из группы малоинвазивных 
операций выделена самостоятельная группа артро-
скопических вмешательств. В настоящее время при-
меняется целый ряд методов лечения привычного 
вывиха плеча (табл. 1).

Операции по уменьшению объёма капсулы 
сустава. Как правило, при множественных повтор-
ных вывихах плеча растягивается капсула сустава. 
Образуются увеличенные капсулярные карманы, 

Таблица 1
Современные методы лечения  

привычного вывиха плеча  
(по направленности на устранение факторов, 

реализующих вывихи плеча)

Метод лечения Инва-
зивный

Малоинва-
зивный

Артро-
скопи-
ческий

Уменьшение объёма 
капсулы сустава + + +

Подвешивание головки 
плечевой кости ауто- или 
аллотрансплантатами + +

Восстановление целост-
ности головки плечевой 
кости +

Восстановление целост-
ности суставного отрост-
ка лопатки +

Увеличение площади 
суставной поверхности 
лопатки + +

Восстановление сустав-
ной губы + + +

Деротационные остеото-
мии плечевой кости + +

Корригирующие остеото-
мии суставного отростка 
лопатки +

Сухожильно-мышечные 
пластики +

Комбинированные 
операции + + +

Артроризы, артродезы +

Другие операции
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куда легко соскальзывает головка плечевой кости 
при очередном вывихе. Цель данных операций – 
уменьшить площадь капсулы и капсулярного объёма 
сустава.

А.А.  Коломиец, А.И.  Голоденко, А.В. Б рюханов 
[15] осуществляют множественные перфорации кор-
тикальной пластинки закрытым способом на уровне 
передневнутреннего квадранта хирургической шейки 
и по ходу межбугоркового желоба плечевой кости, что 
обеспечивает рубцовое сморщивание подмышечного 
синовиального кармана.

Н.А.  Верещагин и соавт. применяют артроско-
пическую операцию с использованием гольмиевого 
лазера. Авторы используют аппарат гольмиевого ла-
зера СТН-20 с энергией в импульсе до 3 Дж и мощно-
стью 30 Вт. Под воздействием расфокусированного 
луча гольмиевого лазера происходило «сморщива-
ние» капсулы сустава. Авторами прооперировано 45 
больных. Послеоперационные рецидивы отмечены у 
трех (6,67%) пациентов, причём все рецидивы связа-
ны с несоблюдением пациентами послеоперацион-
ного периода [16]. 

Операции подвешивания головки плеча ауто- 
или аллотрансплантатами. Данная группа опера-
ций – одна из самых многочисленных. Для создания 
дополнительной лопаточноплечевой связки исполь-
зуют как местные ткани (обычно, сухожилие длинной 
головки бицепса), так и различные гомо- и аллотран-
сплантаты. Цель данных операций – укрепить связь 
между головкой плечевой кости и лопаткой.

А.Н.  Каралин создаёт дополнительную внутрису-
ставную связку из ленты, проведённой через большой 
бугорок и суставную поверхность лопаточной кости, 
восстанавливая силы сопряжения костной пары, и 
фактически подвешивает головку плеча к лопатке [17].

И.Г.  Клименко производит Z-образное рассече-
ние сухожилия длинной головки двуглавой мышцы 
плеча, формирует канал в области малого бугорка 
плечевой кости и фиксирует проксимальный сегмент 
сухожилия на хирургической шейке плечевой кости 
в среднем физиологическом положении или с вну-
тренней ротацией 5-10° чрескостными швами. За-
тем проводит дистальный сегмент сухожилия через 
сформированный канал в малом бугорке плечевой 
кости и фиксирует эту часть сухожилия к малому бу-
горку [18].

Г.П.  Котельников и соавт. создают условия пре-
вращения внутрисуставной части сухожилия длин-
ной головки двуглавой мышцы в связку путём ос-
вобождения сухожилия от перитенония, удаления 
надкостницы и поверхностного слоя кости в межбу-
горковой борозде и обкладывания с боков кусочками 
консервированной кости [19].

П.А.  Понкратов и соавт. формируют из прокси-
мальной части сухожилия длинной головки двугла-
вой мышцы плеча плечелопаточную связку, фактиче-
ски подвешивая головку плеча к лопатке [20].  

Операции по восстановлению целостности 
головки плечевой кости. Данные операции прово-
дят при импрессионных переломах задненаружного 
отдела головки плечевой кости (повреждение Хилл 
– Сакса). Вывихи у больных с такими дефектами воз-
никают при отведении и наружной ротации плеча, 
когда головка в месте своего дефекта соскальзывает 
по переднему краю суставного отростка лопатки.

В этом случае патогенетически обосновано вос-
становление сферичности головки плеча костной 
аутопластикой, разработанной в Самарском государ-
ственном медицинском университете (Ахмедзянов 

Р.Б., Повелихин А.К., Щербаков В.Т., 1982), которая 
была названа способом по типу «крыша домика» 
(цит. по А.Ф. Краснову, Г.П. Котельникову, А.П. Черно-
ву, 1999). Сущность способа заключается в выведе-
нии в рану задней поверхности большого бугорка с 
вдавленным дефектом; рассечением над дефектом 
капсулы, хрящевой и костной ткани крестообразно 
долотом; приподнятии костно-мягкотканных створок; 
взрыхлении дна полости; укладки на место дефекта 
костного аутотрансплантата; сшивании костно-мяг-
котканых створок [21]. 

Операции по восстановлению целостности су-
ставного отростка лопатки. При первичном вывихе 
плеча может произойти перелом края суставного от-
ростка лопатки. В дальнейшем головка плечевой ко-
сти будет соскальзывать в положение вывиха по дан-
ному дефектному краю суставного отростка лопатки. 
При множественных повторных вывихах суставной 
край лопатки будет продавливаться, т.е. будет проис-
ходить импрессия, а следовательно, и увеличивать-
ся дефект края суставного отростка лопатки. Цель 
данных операций – устранить костный дефект края 
суставного отростка лопатки.

В 1949 г. Bristow предложил пересадку отсечён-
ных от клювовидного отростка короткой головки би-
цепса и клювоплечевой мышцы на передненижний 
отдел шейки лопатки. В 1954 г. Latarjet усовершен-
ствовал способ, пересаживая отсечённую верхушку 
клювовидного отростка с прикрепляющимися к ней 
мышцами на передненижний отдел суставного от-
ростка лопатки. 

По мнению Н.Г. Длясина, перемещённые мышцы 
при поднятии плеча натягиваются и вместе с длин-
ной головкой двуглавой мышцы являются стабилиза-
торами для головки плечевой кости, как бы образуя 
пращу для неё. Кроме того, данные мышцы позволя-
ют центрировать головку плечевой кости в суставную 
впадину лопатки (помогая коротким наружным рота-
торам плеча), разворачивают лопатку кнаружи (при-
жимается внутренний края тела лопатки к грудной 
клетке), т.е. функционально уменьшают антеторсию 
суставной впадины лопатки, что также препятствует 
вывиху головки плечевой кости и формирует динами-
ческую стабильность плечевого сустава [22].

В дальнейшем многие хирурги стали пересажи-
вать верхушку клювовидного отростка с прикрепля-
ющимися к ней мышцами в зону дефекта суставного 
отростка лопатки.

G. Matthes et al. [23] применили способ Bristow – 
Latarjet 29 больным, причём у 24 пациентов передняя 
нестабильность плечевого сустава была вызвана 
травмой. Авторы отметили хорошие результаты ле-
чения. Послеоперационных рецидивов не было.

В.И. Семёнов и Н.Г. Длясин [24] дополнили опера-
цию Bristow – Latarjet капсулярной пластикой и фор-
мированием дополнительной лопаточноплечевой 
связки, выкроенной из капсулы сустава.

Однако некоторые авторы отмечают признаки ар-
тропатии у больных, которым ранее производилась 
операция Bristow-Latarjet. Так, L. H ovelius, B.  Sand-
ström, M. Saebö [25], изучая отдалённые результаты 
лечения 15-илетней давности у 118 пациентов, обна-
ружили у всех признаки данной патологии.

Другие авторы отмечают, что у 9,2% больных из 54 
оперированных данным способом снижена амплиту-
да движений на 20-30° по сравнению со здоровым 
плечевым суставом, в одном (1,9%) случае отмечен 
послеоперационный рецидив вывиха из-за лизиса 
пересаженной верхушки клювовидного отростка. 
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Однако у 88,9% пациентов амплитуда движений 
в оперированном суставе восстанавливалась или 
была близка к амплитуде коллатерального сустава, а 
данные электромиографического и электронейроми-
ографического исследований свидетельствовали о 
восстановлении биоэлектрической активности мышц 
до нормальных показателей [26].

Н.Г. Д лясин и А.И.  Норкин предложили устрой-
ство для остеосинтеза в виде винта, позволяющего 
осуществить стабильный остеосинтез пересаженной 
верхушки клювовидного отростка к суставной впади-
не лопатки и облегчить последующее удаление дан-
ного винта из малоинвазивного доступа [27].

В настоящее время появляются сообщения об 
артроскопической аутогенной костной транспланта-
ции при восстановлении большого костного дефекта 
переднего края суставного отростка лопатки [28].

Операции по увеличению площади суставной 
поверхности лопатки. Данные операции выполня-
ются при дисплазии плечевого сустава, а именно при 
малых размерах суставной поверхности лопатки (ког-
да площадь суставной поверхности лопатки меньше 
площади суставной поверхности головки плеча бо-
лее чем в 6 раз). Цель данных операций – увеличить 
площадь соприкосновения суставных поверхностей 
сустава.

Так, в ФГУ «Саратовский НИИТО Росмедтехноло-
гий» выполняются операции по увеличению площа-
ди суставного отростка лопатки при диспластических 
передних привычных вывихах плеча. Данные опера-
тивные вмешательства основаны на способе Bristow 
– Latarjet. Перемещённая верхушка клювовидного 
отростка становится анатомическим продолжением 
суставной поверхности лопатки, а перемещённые 
эластичные мягкие ткани сухожилий прикрепляю-
щихся к ней мышц, по сути, формируют капсулу су-
става и способствуют образованию дополнительных 
суставных поверхностей. Равномерное же распреде-
ление нагрузки на увеличенные суставные поверх-
ности приводит к снижению внутрисуставных напря-
жений [29], а капсулярная пластика перерастянутого 
переднего отдела капсулы сустава с созданием до-
полнительной лопаточноплечевой связки укрепляет 
передний отдел плечевого сустава [30].

D. Weishaupt et al. [31] выявили, что при привыч-
ном заднем вывихе плеча преобладает дисплазия 
заднего отдела суставной впадины лопатки. Были 
проанализированы КТ-исследования 15 плечевых 
суставов с данной патологией. Определено видо-
изменение суставной впадины лопатки. Проведена 
сравнительная оценка результатов исследования с 
результатами исследования 15 плечевых суставов 
с рецидивирующей передней нестабильностью пле-
ча и 15 плечевых суставов без вывихов. У 14 из 15 
(93%) плечевых суставов с рецидивирующей дис-
пластической задней нестабильностью наблюдалось 
недоразвитие задненижнего края суставной впадины 
лопатки. 

Операции по восстановлению суставной 
губы. При травматических вывихах плеча происхо-
дит отрыв суставной губы в области вывихивания 
головки плечевой кости. При атравматических вы-
вихах плеча, как правило, происходит дегенерация 
суставной губы. В дальнейшем, при повторных вы-
вихах, головка плечевой кости легко вывихивается в 
образовавшуюся брешь между суставным отростком 
лопатки и капсулой сустава. Цель операций – устра-
нить данное повреждение.

При передних вывихах плеча производят опе-
рацию восстановления суставной губы – операцию 
Банкарта, предложенную автором в 1923 г. Данный 
метод направлен на восстановление дефекта сустав-
ной губы за счёт фиксации оторванной части на край 
суставного отростка лопатки. В дальнейшем данная 
операция стала выполняться малоинвазивным, а за-
тем артроскопическим методом и широко применяет-
ся в мире [32, 33, 34], в том числе и с облационным 
сокращением перерастянутой капсулы сустава [35]. 
В настоящее время, при наличии показаний, артро-
скопическую стабилизацию проводят после первого 
(первичного) вывиха плеча [36].

При привычных задних вывихах плеча, по мнению 
G.W. Misamore et W.A. Facibene [37], восстановление 
суставной губы в сочетании с задним ушиванием 
капсулы сустава может обеспечить хорошие резуль-
таты у спортсменов. Из 14 прооперированных ими 
спортсменов 13 больных достигли своих прежних ре-
зультатов. 

J. H ill, J.Jr. L ovejoy, R. K elly при комбинации за-
днего повреждения Банкарта, сопровождающейся 
задним разрывом связки  суставной впадины лопат-
ки, артроскопически фиксируют оторванную сустав-
ную губу к краю суставной впадины лопатки, заднюю 
плечевую часть капсулы к задней части головки пле-
ча. Для фиксации используют биорассасывающие 
фиксаторы-якоря. Авторы отмечают, что артроскопи-
ческая анатомическая реконструкция обоих повреж-
дений дала в результате превосходные клинические 
результаты [38]. 

Однако и при артроскопических операциях по 
поводу стабилизации плечевого сустава по Бан-
карту появляются сообщения об осложнениях. Так, 
D.S. Bailie и T.S. Ellenbecker [39] наблюдали 23 слу-
чая хондролиза плечевого сустава после различных 
артроскопическопических операций на плечевом су-
ставе, причём у 14 пациентов хондролиз возник на 
фоне рецидива разрыва суставной губы при исполь-
зовании биоабсорбирующего винта.

Деротационные остеотомии плечевой кости. 
Данные остеотомии применяют при обширных де-
фектах задненаружного отдела головки плечевой 
кости (повреждения Хилл – Сакса). Впервые приме-
нил данную операцию B.G. Weber в 1971 году. Цель 
данной операции – отдалить зону дефекта головки 
плечевой кости от переднего края суставного отрост-
ка лопатки при отведении и наружной ротации плеча.

А.И. Голоденко и соавт. [40] осуществляют осте-
отомию плеча на уровне хирургической шейки, на-
ружную ротацию и медиализацию диафиза плеча на 
0,5-1,0 см с фиксацией плеча аппаратом внешней 
фиксации и последующее удлинение плеча на 1,0-
1,5 см в аппарате.

Корригирующие остеотомии суставного от-
ростка лопатки. Данные операции в основном про-
водятся с целью увеличения антеверсии суставной 
впадины лопатки при привычных задних вывихах 
плеча. Операции применяются редко из-за последу-
ющего ограничения функции плечевого сустава.

Сухожильно-мышечные пластики. Много-
численная группа операций. По своей сути данные 
операции направлены на изменение длины пробега 
мышц плечевого сустава, а основную часть этих опе-
раций следует отнести к комбинированным.

И.Н.  Шевелев и соавт. [41] для укрепления пле-
чевого сустава производили гофрирование (укоро-
чение) дельтовидной мышцы путём поперечного 
прошивания вместе с её апоневрозом дистальными 
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и проксимальными рядами петель швов и последую-
щим их связыванием.

В.В.  Ковтун и М.М.  Гаджиев [42] отмечают про-
стоту применения операции Бойчев II и модифици-
рованного способа Гаджиева и хорошие результаты 
лечения при данных методах лечения.

Комбинированные операции. Группа комбини-
рованных операций является самой многочисленной 
среди всех видов хирургических вмешательств при 
привычном вывихе плеча. В основном, это сухожиль-
номышечные пластики, которые сопровождаются 
уменьшением объёма капсулы сустава, или восста-
новлением целостности костных структур. 

Так, А.К. Повелихин и П.В. Возгорьков [43] произ-
водят дубликатуру из сухожильной части подлопа-
точной мышцы и подлежащей капсулы сустава без 
их рассечения. Одновременно авторы выполняют 
транспозицию и тенодез сухожилия длинной головки 
двуглавой мышцы плеча под большой бугорок пле-
чевой кости. Таким образом, при данной операции 
замещают костный дефект задненаружного отдела 
головки плечевой кости, головку плечевой кости как 
бы подвешивают на проксимальной части сухожилия 
длинной головки двуглавой мышцы плеча, а за счёт 
дубликатуры подлопаточной мышцы и капсулы укре-
пляют передний отдел сустава.

Г.С. Скрябин и Е.В. Семенов [44] создают дубли-
катуру капсулы сустава, стабильность головки пле-
чевой кости укрепляют подвешиванием на прокси-
мальном конце сухожилия длинной головки бицепса, 
затем формируют дополнительную клювовидно-пле-
чевую связку путём подшивания к капсуле плечевого 
сустава короткой головки бицепса клювовидно-пле-
чевой и малой грудной мышц. Фактически произво-
дилось дополнительное подвешивание головки пле-
ча к клювовидному отростку.

В.А. Л аншаков и соавт. [45] проводят пластику 
подлопаточной мышцы с дополнительной фиксацией 
имплантата из никелид-титановой проволоки к шейке 
лопатки и плечевой кости вблизи малого бугорка для 
усиления связи сочленяющихся костей плечевого су-
става.

Для лечения переднего рецидивирующего выви-
ха плеча предложен имплантат, который состоит из 
небольшой ленты, изготовленной из гибкого матери-
ала, предназначенной для фиксации и размещенной 
над подлопаточной мышцей [46]. 

Н.А.  Верещагин [47] укрепляет передний отдел 
сустава путём пластики подлопаточной мышцы с до-
полнительным подшиванием аллотрансплантата из 
твёрдой оболочки головного мозга.

Ю.А. Плаксейчук и А.Н. Фаттахов [48] производят 
отсечение верхушки клювовидного отростка вместе с 
прикрепляющимися к ней мышцами, данные мышцы 
проводят внутрисуставно через разрезы в нижнем 
и верхнем отделах передней поверхности капсулы, 
сшивают их с капсулой у места введения и выведе-
ния из полости сустава. Отсечённую верхушку клю-
вовидного отростка синтезируют к материнскому 
ложу. Это укрепляло переднюю стенку сустава и под-
вешивало плечо к лопатке.

Артроризы, артродезы. Артроризы – операции, 
направленные на создание костного блока с целью 
препятствования вывиху головки плечевой кости. В 
качестве трансплантата, как правило, используются 
клювовидный отросток или часть гребня подвздош-
ной кости (способы Eden, Andina).

Артродезы – операции, направленные на соз-
дание костного анкилоза. Данные операции при 

привычном вывихе плеча производятся редко, как 
правило при ранее неэффективных предыдущих 
операциях или повреждениях нервных стволов.

Заключение. Анализ многочисленных хирурги-
ческих вмешательств показывает, что наибольшее 
предпочтение отдаётся комбинированным методам, 
направленным на устранение нескольких реализу-
ющих факторов вывиха головки плечевой кости. В 
настоящее время на первый план выходят артроско-
пические операции, позволяющие также устранить 
несколько реализующих факторов вывиха плеча. 
Остающиеся же в приведённой таблице пустые ячей-
ки предполагают дальнейшее изучение повреждений 
плечевого сустава и внедрения новых методов хи-
рургического лечения данной патологии.
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