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ИСПОЛЬЗОВАНИЕ СУХОЖИЛЬНО-МЫШЕЧНЫХ ПЛАСТИК 
ПРИ ЛЕЧЕНИИ ВНУТРИРОТАЦИОННОЙ КОНТРАКТУРЫ 
ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА У ДЕТЕЙ С ПОСЛЕДСТВИЯМИ 
РОДОВОГО ПОВРЕЖДЕНИЯ ПЛЕЧЕВОГО СПЛЕТЕНИЯ
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Введение. Вторичные деформации плечевого сустава  — наиболее частая проблема у  пациентов с  родовыми 
повреждениями плечевого сплетения. По данным A.F. Hoeksma  et  al. (2000), контрактуры плечевого сустава 
формируются у  1/3 детей с акушерскими параличами с отсроченным неврологическим восстановлением (более 
3 недель после травмы) и  у 2/3 пациентов с  неполным восстановлением. При данном виде травмы наиболее 
часто наблюдается внутриротационная контрактура плечевого сустава, что обусловлено дисбалансом мышц, 
формированием дисплазии плечевого сустава.
Цель  — изучить результаты сухожильно-мышечных пластик при лечении внутриротационной контрактуры 
плечевого сустава у детей с последствиями родового повреждения плечевого сплетения.
Материалы и  методы. С 2015 по 2017 г. находились на обследовании и  лечении 15 пациентов в  возрасте от 
4  до 17 лет с  внутриротационной контрактурой плечевого сустава вследствие родового повреждения плече-
вого сплетения. Проводили клиническое, рентгенологическое, физиологическое исследование (ЭМГ и  ЭНМГ 
верхних конечностей), МРТ плечевых суставов.
Результаты. По протяженности повреждения плечевого сплетения выделяли три группы пациентов: группа I 
(уровень С5–С6) — 9 человек, группа II (уровень С5–С7) — 5 человек и группа III (уровень С5–Th1) — 1 паци-
ент. У всех пациентов выявлены вторичные деформации плечевого сустава: II типа по Waters — у 6 пациентов 
(40 %), III типа — у 5 больных (34 %), IV типа — у 1 ребенка (6 %) и V типа — у 3 больных (20 %). Функцио-
нальные возможности верхней конечности оценивали по шкале Mallet. При II–III типах гленохумеральной 
дисплазии функция плечевого сустава оценивалась преимущественно как хорошая, при IV–V типах  — как 
плохая. Оперативное лечение было выполнено 15 пациентам в двух основных вариантах. После проведенного 
лечения во всех наблюдениях улучшилось самообслуживание пациентов.
Заключение. Выполнение сухожильно-мышечной пластики у пациентов с внутриротационными контрактура-
ми плечевого сустава вследствие родового повреждения плечевого сплетения позволяет улучшить косметиче-
ский вид конечности, а  также ее функцию, однако ремоделирования плечевого сустава у  детей старше 4 лет 
не происходит.

Ключевые слова: родовая травма плечевого сплетения; парез Эрба; гленохумеральная дисплазия; сухожильно-
мышечные пластики.
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ROTATION DEFORMITY IN CHILDREN  
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Introduction. Shoulder internal rotation contracture is the most common deformity affecting the shoulder in patients 
with obstetric brachial plexus palsy because of the subsequent imbalance of the musculature and the abnormal 
deforming forces that cause dysplasia of the glenohumeral joint.



Aim. To assess the effects of tendon transfers in children with shoulder internal rotation deformity due to obstetric 
brachial plexus palsy.
Materials and methods. From 2015 to 2017, we examined and treated 15 patients with shoulder internal rotation 
deformity caused by obstetric brachial plexus palsy. The children ranged in age from 4 to 17 years. We used 
clinical and radiographic examination methods, including magnetic resonance imaging, electromyography, and 
electroneuromyography, of the upper limbs.
Results. According to the level of plexus brachialis injury, the patients were divided into 3 groups: level С5–С6 
(9  patients), level C5–C7 (5 children), level С5–Th1 (1 patient). All children had secondary shoulder deformities: 
glenohumeral dysplasia type II, 6 (40%); type III, 5 (34%); type IV, 1 (6%); and type V, 3 (20%). The Mallet score 
was used for estimation of upper limb function. Surgical treatment was performed in 15 children. After treatment, all 
patients showed improvement in activities of daily living.
Conclusion. Tendon transfers in patients with shoulder internal rotation deformities due to obstetric brachial plexus 
palsy improved upper limb function and provided satisfactory cosmetic treatment results without of remodeling of the 
glenohumeral joint.

Keywords: brachial plexus palsy; Erb’s palsy; glenohumeral dysplasia; tendon transfers.

Введение

Частота повреждения плечевого сплетения 
в родах составляет около 0,4–4 случая на 1000 но-
ворожденных [1–5]. У 70–92 % пациентов отме-
чаются легкие повреждения, которые спонтанно 
восстанавливаются в  течение двух месяцев после 
родов [4, 5]. У большинства больных с  поврежде-
нием верхнего ствола и с частичным восстановле-
нием силы мышц в первые 2 месяца жизни, до по-
явления возможности преодоления силы тяжести 
конечности, происходит полное неврологическое 
восстановление в  течение 1–2 лет жизни. В тех 
случаях, когда функция двуглавой мышцы пле-
ча восстанавливается после 3-месячного возрас-
та, конечность редко функционирует полностью, 
без потери силы мышц или движений в  суста-
вах. Клинические проявления родового повреж-
дения плечевого сплетения коррелируют с  типом 
и  уровнем повреждения, а  также с  характером 
проводимого лечения.

Согласно классификации Seddon и  Sunderland 
выделяют пять типов повреждений перифериче-
ских нервов: нейропраксию (тип I), аксонотмезис 
(тип II–IV), нейротмезис (тип V) или авульсию. 
В случае преганглионарной авульсии моторная 
функция конечности никогда не восстанавлива-
ется, и  данный тип повреждения имеет плохой 
прогноз. Narakas et al. классифицировали по про-
тяженности все повреждения плечевого сплете-
ния на четыре группы. Группа I (или классиче-
ский парез Эрба)  — уровень поражения С5–С6. 
Пациенты данной группы составляют 46 % от 
всех случаев и  имеют хороший прогноз по вос-
становлению функции конечности. Группа II  — 
уровень поражения С5–С7 (30 %). У пациентов 
данной группы прогноз восстановления хуже по 
сравнению с  первой группой. Группа III  — то-

тальная плексопатия, клинически представленная 
болтающейся конечностью (20 %). Группа IV  — 
тотальная плексопатия в  сочетании с  синдромом  
Горнера [6].

При повреждении плечевого сплетения на 
уровне С5–С6 у  80 % больных происходит прак-
тически полное восстановление движений в  пле-
чевом и  локтевом суставах. Результаты лечения 
пациентов с  травмой на уровне С5–С7 несколько 
хуже нежели у  пациентов вышеописанной груп-
пы, однако в  результате реабилитации возможно 
достичь приемлемой функции конечности (спон-
танное восстановление отмечено у  60 % паци-
ентов). При тотальном повреждении плечевого 
сплетения (уровень С5–Th1) наблюдается тяжелое 
поражение конечности, особенно при наличии 
у  больного синдрома Горнера, при котором ха-
рактерно вовлечение симпатической нервной си-
стемы и  возможно повреждение нервов по типу 
авульсии [7].

Вторичные деформации плечевого сустава  — 
наиболее частая проблема у  пациентов с  родо-
выми повреждениями плечевого сплетения. По 
данным A.F. Hoeksma  et  al. (2000), контрактуры 
плечевого сустава формируются у  1/3 детей с  аку-
шерскими параличами с  отсроченным невроло-
гическим восстановлением (более 3 недель после 
травмы) и  у  2/3 пациентов с  неполным восстанов-
лением [8]. При данном виде травмы наиболее ча-
сто наблюдается внутриротационная контрактура 
плечевого сустава, которая сочетается с  пронаци-
онной контрактурой предплечья различной степе-
ни выраженности [9, 10]. У пациентов с  тяжелой 
родовой травмой плечевого сплетения, у  кото-
рых не произошло спонтанного восстановления, 
в  1/3  случаев требуется устранение внутриротаци-
онной контрактуры плечевого сустава [11].



Описанные в  литературе методы хирургиче-
ского лечения данной патологии можно разделить 
на следующие группы:
1)  мышечные пластики, релизы мышц, направ-

ленные на восстановление мышечного баланса 
между наружными и  внутренними ротатора-
ми плеча;

2)  восстановление анатомических соотношений 
в  суставе путем выполнения различных вари-
антов остеотомий лопатки, ключицы, вправле-
ния головки плечевой кости;

3)  устранение порочного положения конечно-
сти без изменения соотношений в  плечевом 
суставе (деротационная остеотомия плечевой 
кости);

4)  мышечные пластики в  сочетании с  деротаци-
онной остеотомией плечевой кости;

5)  мышечные пластики в сочетании с остеотоми-
ей лопатки [2, 6, 11–16].
При фиксированных внутриротационных кон-

трактурах плеча R.S. Muhlig et  al.  (2001) рекомен-
дуют придерживаться следующего алгоритма ле-
чения:
1)  оперативное лечение показано при пассивной 

наружной ротации менее 30°;
2)  при отсутствии заднего смещения головки 

плеча необходимо выполнять релиз подлопа-
точной мышцы (так называемый слайд);

3)  при наличии заднего смещения головки пле-
ча показано удлинение подлопаточной мышцы 
из переднего доступа в сочетании с резекцией 
клювовидного отростка лопатки в  случае его 
удлинения;

4)  если в  случае удлинения подлопаточной мыш-
цы есть рецидив внутриротационной контрак-
туры, то данное вмешательство необходимо 
дополнять транспозицией мышц для создания 
активной наружной ротации;

5)  при отсутствии признаков реиннервации под-
остной мышцы у  детей, достигших возрас-
та 2  лет, показано удлинение подлопаточной 
мышцы с  одновременным восстановлением 
активной наружной ротации плеча путем пе-
ресадки мышц;

6)  при фиксированных внутриротационных 
контрактурах в  плечевом суставе в  сочета-
нии с  задним вывихом плеча и  деформацией 
гленоида показано удлинение подлопаточной 
мышцы в  сочетании с  деротационной остео-
томией плечевой кости [13].
По данным P.M. Waters, D.S. Bae (2005), сухо-

жильно-мышечные пластики (транспозиция ши-
рочайшей и большой круглой мышц на наружные 
ротаторы плеча с  одновременным удлинением 
мышц или без него) позволяют в  значительной 

степени улучшить функцию плечевого сустава, 
препятствуют прогрессированию дисплазии пле-
чевого сустава, однако ремоделирования сустава 
не происходит, даже если операция была выпол-
нена у  пациента раннего возраста [12]. E. Dodwell 
et al. (2012) рекомендуют выполнять остеотомию 
шейки лопатки с  внедрением аутотрансплантата 
из ости лопатки или акромиона в  сочетании со 
слайдом подлопаточной мышцы и  транспозици-
ей широчайшей и  большой круглой мышц на на-
ружные ротаторы плеча [16]. Данная операция 
в  большинстве случаев дает возможность изме-
нять положение суставной поверхности лопатки 
в  пространстве без ремоделирования его сустав-
ной поверхности. Деротационная остеотомия 
плечевой кости лишь выводит конечность в  бо-
лее функциональное положение, но не изменя-
ет состояние плечевого сустава. По наблюдению 
E. Dodwell et al. (2012), деротационная остеотомия 
плечевой кости ведет к  дальнейшей ретроверсии 
гленоида и  погрессированию заднего смещения 
головки плеча и  потому показана лишь у  детей 
старшего возраста с  тяжелой дисплазией плече-
вого сустава [16]. Прогрессирование смещения 
головки плеча, вызванное аномальным положени-
ем и  формой лопатки и  ключицы, требует иной 
коррекции. При наличии гипоплазии, высоко-
го стояния и  ротации лопатки (так называемая 
SHEAR-деформация) необходимо выполнение 
внутренней ротации акромиона, остеотомии клю-
чицы, резекции верхнемедиального края лопатки 
и  задней капсулоррафии [11, 17].

Таким образом, проведенный обзор литера-
туры демонстрирует отсутствие единой тактики 
лечения внутриротационной контрактуры плече-
вого сустава у  детей с  последствиями родового 
повреждения плечевого сплетения, что обуслов-
ливает актуальность темы исследования.

Цель исследования  — изучить результаты су-
хожильно-мышечных пластик при лечении вну-
триротационной контрактуры плечевого сустава 
у  детей с  последствиями родового повреждения 
плечевого сплетения.

Материал и методы

С 2015 по 2017 г. находились на обследовании 
и  лечении 15 пациентов в  возрасте от 4 до 17 лет 
(средний возраст  — 11,4 ± 1,51) с  внутриротаци-
онной контрактурой плечевого сустава вследствие 
родового повреждения плечевого сплетения, из 
них 7 мальчиков и  8 девочек. Правостороннее 
поражение отмечено в  8 случаях, левосторон-
нее  — в  7. Проводили клинико-неврологическое, 
рентгенологическое исследования (в  том числе 



КТ плечевых суставов), МРТ плечевых суставов, 
физиологическое обследование (ЭМГ и  ЭНМГ 
верхних конечностей). Расположение гленоида 
оценивали по методике Friedman et al. (1992), по-
ложение головки плечевой кости  — по методике 
Waters et al. (1998) [18, 19]. Степень дисплазии 
плечевого сустава определяли на основании кри-
териев, предложенных Waters et al. (1998) [19]. Все 
пациенты и/или их законные представители до-
бровольно подписали информированное согласие 
на участие в  исследовании, выполнение хирурги-
ческого вмешательства, публикацию персональ-
ных данных.

Результаты

По протяженности повреждения плечевого 
сплетения (по данным ЭНМГ, клинико-невро-
логического обследования) были выделены три 
группы пациентов: группа I (уровень С5–С6, или 
классический парез Эрба)  — 9 человек, группа  II 
(уровень С5–С7, или протяженный вариант па-
реза Эрба)  — 5 человек и  группа III (уровень 
С5–Th1, или тотальная плексопатия) — 1 пациент. 
Все дети получали консервативное лечение с  пер-
вых дней жизни, нейрохирургические операции 
не были выполнены ни в одном случае.

При оценке степени дисплазии плечевого су-
става по данным КТ и  МРТ плечевых суставов 
было выявлено, что у  детей в  возрасте до 12 лет 
наблюдались преимущественно небольшие из-
менения со стороны гленоида без изменения по-
ложения головки плечевой кости, в  то время как 
у  больных в  возрасте 13–17 лет отмечались вы-
раженные изменения гленоида в  сочетании с  из-
менениями положения головки плечевой кости 
(IV–V типы по Waters). Дисплазия II типа обнару-

жена у 6 пациентов (40 %), III типа — у 5 больных 
(34 %), IV типа  — у  1 ребенка (6 %) и  V типа  — 
у  3 больных (20 %). Ретроверсия гленоида соста-
вила 14,33 ± 2,72.

При клиническом исследовании отмечались 
внутриротационное положение верхней конеч-
ности, выраженное ограничение (не более 20°) 
или полное отсутствие наружной ротации пле-
ча, невозможность заведения руки за голову. 
При попытке поднесения руки ко рту наблюда-
лось отведение плеча (так называемый «симптом 
трубача»), что было обусловлено патологической 
коконтракцией между двуглавой мышцей пле-
ча и  дельтовидной мышцей (рис.  1). Внутренняя 
ротация в  плечевом суставе чаще была сохране-
на, реже ограничена (в основном при IV–V типах 
дисплазии по Waters). Функциональные возмож-
ности верхней конечности оценивали по шкале 
Mallet. При II–III типах дисплазии, несмотря на 
порочное положение конечности, функцию пле-
чевого сустава оценивали преимущественно как 
хорошую (9–11 баллов), при IV–V типе  — как 
плохую (7–8  баллов). Приводяще-внутриротаци-
онная контрактура в плечевом суставе отмечалась 
у  5  больных, у  10 выявлена изолированная вну-
триротационная контрактура.

Оперативное лечение было выполнено 15  па-
циентам в двух основных вариантах. При наличии 
пассивной и  отсутствии активной наружной ро-
тации в  плечевом суставе производили транспо-
зицию широчайшей мышцы спины на наружные 
ротаторы плеча (4 пациента). При невозможности 
пассивной коррекции плеча до среднего поло-
жения выполняли релиз подлопаточной мышцы 
(«слайд») в  сочетании с  транспозицией широчай-
шей мышцы спины на наружные ротаторы пле-
ча. В тех случаях, когда отмечались напряжение 
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Рис. 1. Приводяще-внутриротационная контрактура правого плечевого сустава у  больного Б., 17 лет, с  послед-
ствием родового повреждения плечевого сплетения до лечения: а — внешний вид больного; б — отведение в пле-

чевых суставах; в — положительный «синдром трубача» справа; г — КТ плечевых суставов



m. pectoralis major и ограничение отведения в пле-
чевом суставе, выполняли ее тенотомию. В после-
операционном периоде иммобилизацию конечно-
сти гипсовой повязкой осуществляли в  течение 
пяти недель торакобрахиальной повязкой. По-
сле окончания иммобилизации пациентам на-
значали восстановительное лечение, включавшее 
ЛФК, массаж, механотерапию, электростимуля-
цию мышц.

Сроки наблюдения больных составили от 
2  месяцев до 1 года после операции. Во всех 
случаях удалось устранить порочное положение 

конечности и  улучшить функциональные воз-
можности конечности при всех типах гленохуме-
ральной дисплазии в  среднем на 2 балла по шка-
ле Mallet. При попытке поднесения руки ко рту 
«симптом трубача» был менее выражен (рис.  2). 
Транспозиция широчайшей мышцы спины на на-
ружные ротаторы плеча приводила к  улучшению 
наружной ротации без ухудшения внутренней ро-
тации в плечевом суставе. В тех же случаях, когда 
выполняли релиз подлопаточной мышцы, отме-
чалось ограничение внутренней ротации в  пле-
чевом суставе, что требовало более длительного 
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Рис. 3. Результаты КТ-исследования пациента М., 12 лет, с  последствием родового повреждения плечевого спле-
тения с  внутриротационной контрактурой правого плечевого сустава: а  — до операции; б  — через 3 месяца 

после операции
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Рис. 2. Результат устранения внутриротационной контрактуры левого плечевого сустава у  больной Б., 12 лет, 
с  последствием родового повреждения плечевого сплетения до лечения: а–в  — до операции; г–з  — после опе-
рации (транспозиция широчайшей мышцы спины на наружные ротаторы плеча, рассечение lig. coracohumeralis)



восстановительного лечения для достижения по-
слеоперационных величин.

Выявлена корреляция между степенью глено-
хумеральной дисплазии и  результатами лечения: 
при II типе дисплазии после операции функцио-
нальные возможности конечности улучшились на 
3–5 баллов, при III степени  — на 2–4 балла, при 
IV–V  — на 1–2 балла. У пациентов с  приводяще-
внутриротационной контрактурой после опера-
ции установлено улучшение отведения в плечевом 
суставе во всех случаях. Обследование показало, 
что соотношения в  плечевом суставе улучшились 
или остались без изменения, однако ремоделиро-
вания суставных поверхностей не происходило  
(рис. 3).

Обсуждение

Внутриротационная контрактура плечевого 
сустава является одной из наиболее частых вто-
ричных деформаций вследствие родового повреж-
дения плечевого сплетения и  приводит к  тяжело-
му ограничению или невозможности выполнения 
основ ных действий по самообслуживанию боль-
ного: пользоваться рукой при еде, расчесывании 
волос, одевании, умывании и  т.  п. Причиной воз-
никновения внутриротационной контрактуры 
служит укорочение m. subscapularis вследствие 
нарушения ее роста, вызванного потерей циклич-
ного растяжения в  связи с  параличом наружных 
ротаторов плеча. Внутриротационное положение 
конечности приводит к  смещению головки плече-
вой кости кзади, движения в суставе ухудшаются. 
При отсутствии лечения у  детей с  родовой трав-
мой плечевого сплетения с  возрастом возникают 
тяжелые анатомические изменения головки пле-
чевой кости и  лопатки. Потеря пассивной наруж-
ной ротации в  плечевом суставе свидетельствует 
о  заднем вывихе головки плеча [5, 14]. При этом 
первые изменения со стороны плечевого суста-
ва обнаруживают в  возрасте 3–5  месяцев, выра-
женные  — уже на втором-третьем году жизни. 
Первичные деформации плечевого сустава обу-
словлены дисбалансом мышц плечевого пояса, вы-
званного параличом наружных ротаторов и  отво-
дящих мышц плеча, в  сочетании с  относительной 
гиперактивностью внутренних ротаторов и  при-
водящих мышц плеча вследствие неврологических 
нарушений [20–22]. В дальнейшем формируются 
вторичные деформации, к  которым отно сятся 
прогрессирование ретроверзии гленоида, истонче-
ние или отсутствие заднего края гленоида, задний 
подвывих или вывих головки плеча, гипоплазия 
лопатки, уплощение или отсут ствие суставной 
впадины лопатки, отклонение кзади и увеличение 

в  размере клювовидного отростка лопатки, де-
формации акромиона, деформация и  гипоплазия 
головки плечевой кости, задержка оссификации 
проксимального отдела плечевой кости, укороче-
ние ключицы на стороне поражения [5,  21,  23]. 
Головка плечевой кости со временем перехо-
дит в  положение ретроверзии, что E.A. Zancolli, 
E.E. Zancolli (2000) описывают как задний эпи-
физеолиз головки плечевой кости [24]. Порочное 
положение головки плеча вторично поднимает 
и  ротирует лопатку, удлиняет акромион, что при-
водит к  тяжелым функциональным нарушениям 
со стороны плечевого сустава [11]. По данным 
M.L. Pearl, B.W. Edgerton (1998), у  70 %  пациентов 
с  внутриротационными контрактурами формиру-
ется дисплазия плечевого сустава [25].

Проведенное нами обследование 15 детей 
с  последствиями родового повреждения плечево-
го сплетения и внутриротационной контрактурой 
в  плечевом суставе показало, что у  детей в  воз-
расте 12 лет и старше развиваются тяжелые анато-
мические изменения со стороны плечевого суста-
ва с формированием дисплазии плечевого сустава 
IV–V типов по Waters. Благодаря выполнению су-
хожильно-мышечных пластик у  пациентов с  вну-
триротационными контрактурами в  плечевом су-
ставе, обусловленными родовым повреждением 
плечевого сплетения, удается устранить порочное 
положение конечности и  улучшить возможности 
самообслуживания больных.

Заключение

Выполнение сухожильно-мышечных пластик 
у  пациентов с  внутриротационными контракту-
рами в плечевом суставе вследствие интранаталь-
ного повреждения плечевого сплетения позволяет 
устранить порочное положение конечности, улуч-
шить возможность самообслуживания без зна-
чимых потерь внутренней ротации. Данные вме-
шательства улучшают соотношение в  плечевом 
суставе, однако ремоделирования сустава у  детей 
после 4 лет не происходит. В тех же случаях, ког-
да данные операции не дают должного результата, 
вторым этапом следует выполнять деротацион-
ную остеотомию плечевой кости.
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