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Статья посвящена становлению и развитию одного из сложных направлений современной ортопе-
дии — эндопротезированию плечевого сустава. Представлены эволюция взглядов на данную пробле-
му, этапы развития и формирования современной философии эндопротезирования плечевого сустава, 
конструктивные особенности разных эндопротезов, показания, определяющие их выбор.
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Введение. Эндопротезирование плечевого сустава 

имеет уже более чем вековую историю, но, несмотря 

на это, проблемы, возникающие при выполнении это-

го оперативного вмешательства, до конца не решены 

[1–3]. T. Gluck был первым, кто увидел в эндопроте-

зировании плечевого сустава потенциальный метод 

лечения заболеваний этой области. В 1891 г. он сооб-

щил о разработанном им эндопротезе проксимально-

го отдела плеча из слоновой кости и применении его 

у пациента с туберкулезным поражением плечевого 

сустава, однако не задокументировал данные о его 

использовании.

Первая зарегистрированная операция эндопроте-

зирования плечевого сустава была проведена 11 мар-

та 1893 г. французским хирургом J.-E. Pean пациен-

ту с туберкулезным разрушением плечевого сустава, 

отказавшемуся от ампутации пораженной конечно-

сти. В раннем послеоперационном периоде резуль-

тат был вполне удовлетворительным, но через 2 года 

протез был удален в связи с рецидивом инфекции [4].

Первое успешное эндопротезирование с исполь-

зованием имплантата анатомического дизайна было 

выполнено в 1950 г. F. Krueger [5] молодому пациен-

ту с асептическим некрозом головки плечевой кости. 

Конструкция была отлита из виталлиума по слепку 

с проксимального отдела трупной плечевой кости. 

В 1952 г. A. Richar и соавт. [6] сообщили об исполь-

зовании акрилового имплантата для эндопротезиро-

вания в случае перелома или вывиха проксимального 

отдела плечевой кости.

Эндопротезы плечевого сустава первого поколения

Началом современной эры эндопротезирования 

можно считать 1953 г., когда C. Neer [7] впервые вы-

полнил монополюсное эндопротезирование у пациен-

та с оскольчатым переломом проксимального отдела 

плечевой кости. Первоначально использовались мо-

ноблочные конструкции из виталлиума, схожие по ди-

зайну с нормальной анатомией головки, однако ори-

гинальный эндопротез Neer имел ограниченное ко-

личество размеров, что затрудняло воспроизведение 

нормальной анатомии и кинематики плечевого сустава 

у многих пациентов [8]. В настоящее время моноблоч-

ные конструкции в клинической практике не исполь-

зуются, а в литературе они упоминаются как эндопро-

тезы плечевого сустава первого поколения (Neer I).

Эндопротезы плечевого сустава второго поколения

Стремление учесть индивидуальные различия 

в размерах головки и костномозгового канала при-

вело к созданию в начале 1990-х годов модульных 

имплантатов. Хотя эти конструкции продемонстри-

ровали более широкие возможности индивидуаль-

ного подбора компонентов в сравнении с ранними 

конструкциями, все же они не соответствовали кон-

цепции воспроизведения нормальной анатомии, про-

https://doi.org/10.17816/vto202027184-90

© Коллектив авторов, 2020

КАК ЦИТИРОВАТЬ: Майков С.В. Эволюция эндопротезирования плечевого сустава. Вестник трав-
матологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2020;27(1):84–90. doi: https://doi.org/10.17816/vto202027184-90

TO CITE THIS ARTICLE: Maykov SV. Evolution of shoulder arthroplasty. N.N. Priorov Journal of Trau-
matology and Orthopedics. 2020;27(1):84–90. (In Russ.). doi: https://doi. org/10.17816/vto202027184-90



85

Вестник травматологии и ортопедии им. Н.Н. Приорова. 2020, №1

возглашенной C. Neer [7]. В дополнение к этому хи-

рурги столкнулись с двумя проблемами. Во-первых, 

часто возникали трудности с ориентацией головки 

эндопротеза во фронтальной и горизонтальной пло-

скостях вследствие фиксированной геометрии им-

плантатов. Кроме того, большинство эндопротезов 

второго поколения имели бесцементную фиксацию 

и установка ножки «press-fit» строго предопределяла 

положение головки, обусловливающее в некоторых 

случаях неправильное расположение центра ротации. 

Во-вторых, часто головка была больше по размеру. 

Обычно поставляемые головки были одного диаме-

тра, но разные по высоте, и хирургу для стабилизации 

сустава часто приходилось ставить более высокие го-

ловки. Исследования [9, 10] показали, что существу-

ет линейная корреляция между высотой головки и ее 

диаметром, в соответствии с которой одна высота со-

ответствует одному диаметру. Исключение составля-

ют лишь головки более 50 мм в диаметре. Кроме того, 

M. Pearl и S. Kurutz [8], проведя трехмерный геометри-

ческий анализ, пришли к выводу, что даже при опти-

мальной компоновке эндопротеза сохраняется сме-

щение центра ротации более чем на 5 мм.

Несмотря на модульность, протезы второго поко-

ления не позволяли в полной мере воспроизвести ана-

томию проксимального отдела плеча и даже привели 

к проблемам, с которыми хирурги не сталкивались 

при использовании эндопротезов первого поколения. 

Так, чрезмерное натяжение при установке большой го-

ловки становилось причиной нарушения биомехани-

ки [11], результатом которого были ограничение дви-

жений и увеличение давления на хрящ суставного от-

ростка лопатки или (в случае тотального эндопротези-

рования) на лопаточный компонент, приводящие к их 

повышенному износу. Избыточное натяжение рота-

торной манжеты может спровоцировать разрыв m. sub-
scapularis и способствовать передней нестабильности 

эндопротеза или, позже, растяжению или поврежде-

нию m. supraspinatus, приводящему к боли и ограниче-

нию активного отведения. Результатом неточного вос-

произведения геометрии проксимального отдела пле-

ча могут стать смещение точек фиксации и изменение 

плеч рычагов отводящих мышц [10]. Исследования R. 

Nyffeler и соавт. [12] показали, что при избыточном 

смещении центра головки кверху m. subscapularis и m. 
infraspinatus превращаются из ротаторов в аддукторы, 

существенно увеличивая нагрузку на m. supraspinatus 

при отведении и сгибании плеча. Неверная установка 

ретроверсии плечевого компонента может привести 

к эксцентричной нагрузке на лопаточный компонент 

и вызвать его быстрое расшатывание [9, 12, 13]. Вы-

шеперечисленные факторы объясняют быстрое ухуд-

шение клинических результатов у многих пациентов 

с эндопротезами второго поколения.

В нашей стране также был разработан ряд кон-

струкций эндопротезов, но широкого практическо-

го применения они не имели [14, 15].

Эндопротезы третьего поколения

В начале последнего десятилетия XX века P. Boileau 

и соавт. [16] и другие авторы, проведя анатомические 

исследования, выявили, что форма проксимального 

отдела плеча более сложная, чем описывалось ранее. 

Была доказана значимость правильного подбора ди-

аметра головки плечевой кости, офсета, угла инкли-

нации и ретроверсии для наиболее адекватного вос-

произведения анатомии пациента. Лучшее понима-

ние анатомических взаимоотношений в нормальном 

плечевом суставе нашло отражение в дизайне несвя-

занных эндопротезов третьего поколения, позволя-

ющих восстанавливать трехмерную геометрию прок-

симального отдела плечевой кости. Принцип коррек-

ции положения головки эндопротеза соответственно 

индивидуальной анатомии, известный как «адаптив-

ность», нашел свое обоснование и подтвердил свою 

значимость в ходе клинического применения [8, 11].

Протезы суставной поверхности

Отдельное развитие в эндопротезировании плече-

вого сустава получило «поверхностное» эндопротези-

рование головки плечевой кости с применением про-

тезов суставной поверхности, не имеющих классиче-

ской ножки. Впервые эндопротезирование суставной 

поверхности («resurfacing») плечевой кости было про-

ведено A. Steffee и R. Moore [17] в конце 1970-х го-

дов. Имплантат, выполненный из нержавеющей ста-

ли и не имевший центральной ножки, устанавлива-

ли на костный цемент. Параллельно, в тот же период 

времени, S. Copeland [18] начал развивать бесцемент-

ное поверхностное эндопротезирование плечевой ко-

сти. Разработанный им эндопротез имел короткую 

центральную ножку и дополнительно фиксировал-

ся стягивающим винтом. Дальнейшая эволюция по-

верхностных эндопротезов вылилась в разнообразие 

форм центральных ножек и типоразмеров головок, 

появились модульные конструкции. В настоящее вре-

мя большинство поверхностных эндопротезов плече-

вой кости имплантируется «press-fit» и имеет гидрок-

сиапатитное или пористое керамическое покрытие.

Преимуществами этих протезов являются ми-

нимальная травматизация и потеря костной ткани 

при установке, отсутствие необходимости резекции 

проксимального отдела и обработки костномозгово-

го канала, хорошее восстановление геометрии прок-

симального отдела плечевой кости, снижение рисков 

перипротезных переломов, сокращение времени опе-

рации, а также, при необходимости, легкость последу-

ющих ревизионных вмешательств. Кроме того, приме-

нение эндопротезов суставной поверхности плечевой 

кости значительно облегчает эндопротезирование у па-

циентов с внесуставными деформациями проксималь-

ного отдела плечевой кости и при наличии металлокон-

струкций в плечевой кости, делающих невозможной 

установку классических ножек. Однако область при-

менения этих имплантатов существенно ограничена, 

так как их установка требует достаточного количества 

и хорошего качества костной ткани эпифизарной зоны 

для надежной фиксации и выживаемости конструкции. 

Кроме того, часто имеют место значительные техни-

ческие трудности при установке лопаточного компо-

нента в случае выполнения тотального варианта по-

верхностного эндопротезирования, особенно у круп-
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ных и мышечно развитых пациентов, когда целесоо-

бразно выполнять эндопротезирование с применением 

классических имплантатов. Таким образом, к выбору 

метода протезирования у пациента необходим инди-

видуальный подход. Мировой опыт применения по-

верхностного эндопротезирования относительно не-

велик, хотя имеется несколько прослеженных серий. 

По данным ряда авторов [1, 19, 20], краткосрочные 

и среднесрочные результаты сопоставимы и даже луч-

ше в сравнении с таковыми при классическом анато-

мичном эндопротезировании. Однако применение эн-

допротезов суставной поверхности головки плечевой 

кости требует дальнейшего изучения и оценки долго-

срочных результатов.

Лопаточный компонент

В 1974 г. C. Neer [21] впервые описал использова-

ни оригинального килевого лопаточного компонента 

в несвязанном эндопротезе плечевого сустава. Ком-

понент имел прямоугольную форму с одинаковым 

переднезадним и верхненижним диаметром, с ради-

усом кривизны, соответствовавшим кривизне голов-

ки эндопротеза. Эволюция лопаточного компонента 

шла в направлении изменения дизайна и техники им-

плантации. Достижение долгосрочной, стабильной 

фиксации гленоидального компонента является од-

ной из важнейших задач при тотальном эндопротези-

ровании плечевого сустава. Низкая прочность и не-

большой объем костной ткани суставного отростка 

лопатки являются лимитирующими факторами проч-

ной фиксации. Было предложено несколько методов 

фиксации: цементный, бесцементный и гибридный. 

Разработаны следующие разновидности лопаточных 

компонентов: килевые полиэтиленовые имплантаты 

цементной фиксации с выпуклой тыльной поверхно-

стью, килевые полиэтиленовые имплантаты цемент-

ной фиксации с плоской тыльной поверхностью, це-

ментируемые полиэтиленовые имплантаты с выпу-

клой тыльной поверхностью со штифтами и имплан-

таты с металлической основой [1, 2, 13]. Как показали 

экспериментальные исследования, модели с изогну-

той тыльной поверхностью более устойчивы к воз-

действию сдвигающих сил, чем имплантаты с прямой 

тыльной поверхностью [22, 23]. Сегодня чаще всего 

применяются килевые и штифтовые гленоидальные 

компоненты цементной фиксации с изогнутой тыль-

ной поверхностью и, как считается, обеспечивающие 

наиболее предсказуемую фиксацию.

Есть разные мнения по поводу преимуществ ис-

пользования килевых или штифтовых лопаточных 

компонентов, однако большинство исследований де-

монстрирует лучшую выживаемость штифтовых им-

плантатов [24, 25]. В 1986 г. R. Cofield и J. Daly [26] 

предложили оригинальные имплантаты бесцемент-

ной фиксации с металлической основой, состоящие 

из металлической пластины, фиксируемой на глено-

иде, и модульного полиэтиленового вкладыша, кото-

рые стали прототипом и других бесцементных систем. 

Бесцементные компоненты фиксируются за счет пер-

вичной механической фиксации и последующей био-

логической остеоинтеграции. Как правило, это реали-

зуется применением винтов или сочетанием послед-

них с «press-fit» впрессовыванием штифтов компонен-

та. Толщина металлической основы часто требовала 

уменьшения толщины полиэтиленового вкладыша, 

чтобы избежать чрезмерного натяжения ротаторной 

манжеты плеча, что на фоне применения полиэтиле-

на с невысокими характеристиками изностойкости, 

ригидности металлической основы, увеличивающей 

нагрузку на вкладыш и подлежащую кость, обуслов-

ливало высокий уровень расшатывания компонен-

тов, связанный с ускоренным износом полиэтиле-

на. Кроме того, было описано много случаев разоб-

щения полиэтиленового вкладыша с металлической 

основой и переломов фиксирующих винтов [27, 28]. 

Низкая выживаемость лопаточных компонентов с ме-

таллической основой послужила ведущей причиной 

ревизионных оперативных вмешательств, что приве-

ло к отказу от многих ранних конструкций.

Широкое распространение получили имплантаты 

с гибридной фиксацией (минимально цементируемые 

лопаточные компоненты). У этих протезов с глено-

идальной поверхностью нет металлической основы, 

т.е. они имеют толщину обычных полиэтиленовых 

компонентов, а фиксируются «press-fit» штифтами 

или дугами с соответствующим покрытием. Компо-

ненты с гибридной фиксацией привлекательны тем, 

что они требуют меньшего удаления костного веще-

ства гленоида и существенно меньшего количества 

цемента, при этом обеспечивая надежную первич-

ную фиксацию и уменьшая негативное температур-

ное воздействие полимеризующегося цемента, веду-

щего к некрозу кости и последующей нестабильно-

сти имплантата [25, 29].

Одним из важных достижений, повлиявших на ди-

зайн лопаточного компонента, стало представление 

о плечелопаточном несоответствии эндопротеза. Оно 

определяется как разность радиусов кривизны голов-

ки и гленоидального компонента. Конгруэнтный су-

став (несоответствие равно нулю) подразумевает опти-

мальный контакт поверхностей, минимальный риск 

износа лопаточного компонента и способствует уве-

личению стабильности сустава. Однако с этими пре-

имуществами связана утрата скольжения суставных 

поверхностей, происходящего в норме, и поглоща-

емого эластичной деформацией хряща и суставной 

губы. Недостаток необходимого скольжения может 

привести к расшатыванию лопаточного компонента 

из-за увеличения нагрузки в месте фиксации. С дру-

гой стороны, при неконгруэнтном суставе (радиус 

кривизны лопаточного компонента больше радиуса 

кривизны головки) удается воспроизвести естествен-

ное скольжение головки, однако при этом увеличи-

ваются эксцентричные нагрузки на протез суставной 

впадины лопатки, повышающие риск перелома им-

плантата, ускоряющие его износ, и снижается ста-

бильность сустава. По данным ряда лабораторных ис-

следований, для наилучшего воспроизведения нор-

мальных движений плечевой кости необходимо не-

соответствие эндопротеза на 4–7 мм, при этом обе-

спечивается длительная выживаемость лопаточного 

компонента, в то время как несоответствие свыше 10 
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мм увеличивает риск переломов последнего. Клини-

ческие исследования также подтвердили, что несоот-

ветствие, составляющее 6–7 мм, обеспечивает лучшие 

клинические результаты с наименьшими показате-

лями частоты асептического расшатывания [25, 30].

Реверсивное эндопротезирование

В течение длительного времени вопрос эндопро-

тезирования плечевого сустава на фоне необратимо-

го повреждения ротаторной манжеты не имел реше-

ния, а применение в этих случаях анатомического эн-

допротезирования приводило к неудовлетворитель-

ным результатам [31–33]. Несостоятельность рота-

торной манжеты нарушала центрацию головки пле-

чевой кости во впадине лопатки и приводила к сме-

щению ее кверху, что уменьшало натяжение дельто-

видной мышцы, а центр ротации плечевого сустава 

при этом становился нефиксированным.

Для преодоления этого биомеханического дефи-

цита были использованы специально разработанные 

лопаточные компоненты увеличенных размеров, огра-

ничивающие миграцию головки эндопротеза кверху. 

Однако фиксация этих компонентов была сопряжена 

с высоким уровнем нестабильности и плохими функ-

циональными результатами [34].

В 1970 г. C. Neer [35] выдвинул идею низведения 

фиксированного центра ротации, обеспечивавшего 

восстановление натяжения и нормального момен-

та силы дельтовидной мышцы, а также возможность 

активного отведения. Для достижения этой цели был 

предложен связанный эндопротез обратного дизай-

на со сферой, фиксированной на гленоиде, и чашей 

на проксимальном отделе плеча. При использовании 

этих конструкций возникали проблемы с ранним рас-

шатыванием лопаточного компонента под действи-

ем силы дельтовидной мышцы на смещенный кна-

ружи центр ротации плечевого сустава. Эти неудачи 

послужили причиной отказа от конструкций данно-

го типа [36, 37].

В период с 1972 г. по первую половину 1980-х годов 

был предложен целый ряд оригинальных импланта-

тов для лечения пациентов с невосстановимыми де-

фектами ротаторной манжеты (связанных, полусвя-

занных, биполярных), однако их клиническое приме-

нение, как правило, также характеризовалось неудов-

летворительными результатами [33, 38, 39].

В 1985 г. с появлением концепции медиализа-

ции и низведения центра ротации, предложенной 

P. Grammont и E. Baulot [40], началась новая эпоха 

в эндопротезированиии плечевого сустава. Соглас-

но концепции авторов, в случаях несостоятельно-

сти ротаторной манжеты плеча единственной мыш-

цей абдуктором плеча является дельтовидная мыш-

ца. В ходе проведенных ими исследований было вы-

явлено, что увеличение рычага дельтовидной мыш-

цы, достигаемое при медиализации центра вращения 

на 10 мм, повышает момент силы дельтовидной мыш-

цы на 20%, а низведение центра ротации на 10 мм — 

на 30%, при этом нивелируется импинджмент-син-

дром. Установлено, что ротаторы предупреждают дис-

локацию головки плечевой кости во время отведе-

ния, обеспечивая ее центрацию в суставной впадине 

лопатки за счет трансформации сил, направленных 

на смещение головки в центростремительные. Обрат-

ная ориентация протеза позволяет направить момен-

ты дестабилизирующих сил, возникающих при движе-

нии плеча, к центру глениосферы и далее — на шей-

ку лопатки [41].

Практическая реализация этой концепции нашла 

отражение в трех поколениях полусвязанных реверсив-

ных протезов Delta, первое из которых было внедре-

но в клиническую практику в 1987 г. С 1994 г. начали 

устанавливать эндопротезы третьего поколения (Delta 

III), получившие наиболее широкое распространение 

в мире и ставшие «золотым стандартом» реверсивного 

эндопротезирования, а также прототипом для разра-

ботки всех последующих реверсивных систем [36, 41]. 

На сегодняшний день в клинической практике при-

меняют более 10 различных моделей реверсивных эн-

допротезов, основанных на принципах P. Grammont, 

отличающихся друг от друга разной степенью медиа-

лизации центра ротации, различным креплением ло-

паточного компонента, особенностями дизайна, ми-

нимизирующими импинджмент между вкладышем 

плечевого компонента и наружным краем лопатки, 

а также другими техническими нюансами. Для оцен-

ки эффективности компонентов этих систем требу-

ются дальнейшие долгосрочные наб людения [42, 43].

Одним из сложнейших и до конца не решенных 

вопросов остается эндопротезирование плечевого су-

става при переломах и сочетанных переломах и вы-

вихах проксимального эпиметафиза плечевой кости.

Как правило, отбор пациентов для эндопротези-

рования плечевого сустава при переломах и сочетан-

ных переломах и вывихах проводится на основании 

классификации, предложенной C. Neer [44]. Принци-

пиальным моментом при наличии нескольких фраг-

ментов служит сохранность связей с мягкотканны-

ми структурами, а значит, наличие крово снабжения 

костного отломка и его жизнеспособность.

Показания к эндопротезированию плечевого су-

става определяют в случаях 4- и 3-фрагментарных 

переломов и сочетанных переломов и вывихов с це-

лью предотвращения возможного асептического не-

кроза головки после выполнения остеосинтеза [44]. 

Согласно обобщенным данным [35], аваскулярный 

некроз и артроз головки плеча после открытой ре-

позиции и остеосинтеза имел место у 75% больных 

с 4-фрагментарными переломами проксимального от-

дела плечевой кости. C. Compito и соавт. [45] показа-

ниями для замены плечевого сустава считают 4-фраг-

ментарные переломы и переломо-вывихи, импресси-

онные переломы головки плечевой кости, вовлекаю-

щие более 40% суставной поверхности, и некоторые 

3-фрагментарные переломы.

Следует отметить, что в зарубежной литературе [2, 

3, 10, 46] показания к эндопротезированию при све-

жих переломах выделены в отдельную категорию. Это 

связано с тем, что во многих случаях результаты лече-

ния были менее успешны и менее предсказуемы, чем 

при эндопротезировании у пациентов с остеоартро-

зом плечевого сустава.



88

N.N. Priorov Journal of Traumatology and Orthopedics. 2020, №1

Большое количество неудовлетворительных ре-

зультатов обусловлено несостоятельностью фикса-

ции большого и малого бугорков, неправильным их 

расположением и, следовательно, нарушением то-

чек фиксации мышц, образующих ротаторную ман-

жету [10, 46–48].

P. Boileau и соавт. [49] выделяют следующие при-

чины ненадлежащей фиксации бугорков плечевой 

кости при эндопротезировании:

— неправильная установка эндопротеза (излишне 

высокое положение и/или избыточная ретроверсия 

имплантата) ведет к избыточному натяжению рота-

торной манжеты и способствует отрыву рефиксиро-

ванных бугорков. Авторы связывают это с установкой 

эндопротеза под визуальным контролем, в условиях 

отсутствия нормальных анатомических ориентиров, 

что приводит к ошибкам в ориентации эндопротеза;

— дизайн ножки стандартного эндопротеза за-

трудняет фиксацию бугорков и препятствует анато-

мичной реконструкции проксимального отдела пле-

чевой кости. Кроме того, при этом требуется моде-

лирование костных фрагментов с удалением полно-

ценной костной ткани;

— трудности при фиксации фрагментов посред-

ством швов, проходящих через отверстия на стан-

дартной ножке;

— группу пациентов, которым выполняют эндо-

протезирование плечевого сустава по поводу свежих 

переломов проксимального отдела плечевой кости, 

как правило, составляют лица пожилого возраста с яв-

лениями остеопороза. Это делает труднодостижимым 

сращение фиксированных бугорков и может приве-

сти к прорезыванию фиксирующих их швов, осо-

бенно при начале активной реабилитации [1, 46, 49].

Для преодоления этих проблем разработаны спе-

циальные системы фрактурных или низкопрофиль-

ных («low-profile») эндопротезов с менее массивной 

метаэпифизарной частью, имеющей окна, дополни-

тельные отверстия, и специальный инструментарий 

для правильной ориентации имплантата при его уста-

новке. Применение этих эндопротезов в случаях 4- 

и 3-фрагментарных переломов позволяет наиболее 

точно воспроизвести анатомию проксимально отдела 

плечевой кости и обеспечить более хорошие и пред-

сказуемые результаты. По данным мультицентрового 

исследования [49], использование специальных низ-

копрофильных эндопротезов привело к снижению ча-

стоты осложнений, связанных с миграцией и несра-

щением бугорков, до 25% против 49% при установке 

стандартных ножек.

Те же авторы указывают на необходимость чет-

кого определения показаний, тщательного пред-

операционного планирования с выполнением рент-

генограмм контралатеральной конечности на всю дли-

ну, применения специального инструментария для ре-

конструкции проксимального отдела плечевой кости, 

наиболее близкой к нормальной анатомии [1, 49].

Показания, определяющие выбор типа эндопротеза

На выбор типа эндопротеза влияют многие фак-

торы. Основным показанием для однополюсного эн-

допротезирования служат переломы проксимального 

отдела плечевой кости, при которых суставная впа-

дина лопатки остается интактной, а также начальные 

стадии асептического некроза головки плечевой ко-

сти и остеоартроза. Кроме того, иногда приходится 

ограничиваться только замещением проксимально-

го отдела плечевой кости в случаях, когда лопаточ-

ный компонент не может быть установлен по техни-

ческим причинам ввиду фатального дефицита кост-

ной ткани, при которых технически невыполнима 

костная пластика. При высоком риске разрушения 

гленоида и расшатывания лопаточного компонента, 

например, у молодых, активных пациентов с остео-

артрозом, также следует отдавать предпочтение од-

нополюсному эндопротезированию, что позволяет 

в последующем избежать проблем, связанных со сти-

ранием полиэтилена, образованием дебриса и после-

дующей нестабильностью компонентов [50]. До появ-

ления реверсивных систем эндопротезирования ар-

тропатии плечевого сустава, обусловленные повреж-

дением ротаторной манжеты, также служили показа-

нием к использованию однополюсных имплантатов. 

На современном этапе развития эндопротезирования 

плечевого сустава это показание практически утрати-

ло свою актуальность.

Имеются различные точки зрения относительно 

применения однополюсного или тотального эндо-

протезирования плечевого сустава при остеоартрозе. 

С учетом того, что во многих сериях тотального эндо-

протезирования были выявлены проблемы с выжива-

емостью лопаточного компонента, особенно в долго-

срочной перспективе, исследователи рекомендовали 

с осторожностью подходить к установке лопаточно-

го компонента и отдавали предпочтение однополюс-

ному эндопротезированию при лечении остеоартроза 

плечевого сустава [51, 52].

Другие авторы указывают, что тотальное эндопро-

тезирование плечевого сустава обеспечивает лучшие 

среднесрочные результаты [3, 53]. Большое мультицен-

тровое исследование, проведенное T. Edvards и соавт. 

[54], показало, что при остеоартрозе тотальное эндо-

протезирование плечевого сустава обеспечивает луч-

шие результаты по снижению боли, увеличению ам-

плитуды активных движений и удовлетворенности 

пациента, а также сопоставимую частоту осложнений 

по сравнению с однополюсным эндопротезировани-

ем [54]. В литературе представлено небольшое чис-

ло рандомизированных клинических исследований, 

в которых проводится сравнение исходов однополюс-

ного и тотального эндопротезирования при остеоар-

трозе. Большая часть сообщений посвящена исходам 

при установке лопаточного компонента [52]. По дан-

ным I. Lo и соавт. [3], тотальное эндопротезирование 

плечевого сустава при остеоартрозе более эффектив-

но по качеству купирования боли, восстановлению ам-

плитуды активных движений и общей удовлетворенно-

сти пациента, чем однополюсное эндопротезирование. 

Результаты работы W. Levine и соавт. [55] показали, 

что однополюсное эндопротезирование при остеоар-

трозе плечевого сустава приводит к удовлетворитель-

ным результатам у 86% пациентов [55]. В то же время, 
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по данным других авторов, доля удовлетворительных 

результатов снижалась до 67% в течение 7,9 года [56].

Среди различных нозологий, при которых пока-

зано эндопротезирование плечевого сустава, особый 

интерес представляют пациенты с сопутствующей не-

состоятельностью ротаторной манжеты [43, 57]. Так, 

при остеоартрозе плечевого сустава от 5 до 10% па-

циентов имеют полные разрывы манжеты ротаторов, 

а при ревматоидном артрите, по разным данным, — 

от 10 до 50%, в среднем около 25% [51, 58]. При соче-

тании костной патологии плечевого сустава и пора-

жения ротаторной манжеты применение анатомич-

ных эндопротезов плечевого сустава ассоциируется 

с ограниченными функциональными результатами 

[59, 60]. В этих ситуациях показано использование 

реверсивных систем.

Показаниями к реверсивному эндопротезирова-

нию служат: классические артропатии, связанные 

с разрывом ротаторной манжеты; застарелые, мас-

сивные, не поддающиеся оперативному восстановле-

нию повреждения ротаторной манжеты с отсутстви-

ем отведения; посттравматические и первичные ар-

трозы плечевого сустава, ревматоидный артрит, со-

провождающийся несостоятельностью ротаторной 

манжеты; свежие переломы проксимального отдела 

плечевой кости у пожилых (старше 70 лет) пациен-

тов; опухоли области плечевого сустава, требующие 

значительной резекции плечевой кости и окружаю-

щих тканей; ревизионное эндопротезирование пле-

чевого сустава по поводу развившейся несостоятель-

ности ротаторной манжеты.

Заключение. Эндопротезирование плечевого суста-

ва получает все большее распространение как метод 

оперативного лечения тяжелой патологии данной об-

ласти. В клинической практике широко применяют-

ся современные модели эндопротезов, позволяющие 

максимально полно восстановить нормальную геоме-

трию и биомеханику плечевого сустава. Внедрение 

в последние десятилетия реверсивных систем эндо-

протезирования позволило кардинально расширить 

возможности хирургов в лечении пациентов с пато-

логией плечевого сустава, сопровождающейся мас-

сивными, необратимыми изменениями ротаторной 

манжеты, и достичь хороших результатов.

Успех эндопротезирования плечевого сустава за-

висит от множества факторов, среди которых ключе-

выми следует считать: состояние ротаторной манже-

ты плеча, степень изменений суставной поверхности 

лопатки, состояние дельтовидной мышцы. Большое 

значение также имеют вид нозологии, давность пато-

логического процесса, предшествующие оперативные 

вмешательства на плечевом суставе, которые могут су-

щественно влиять на состояние анатомических струк-

тур и предопределять использование различных типов 

эндопротезов. При определении показаний к эндо-

протезированию плечевого сустава необходимо учи-

тывать возраст пациента, профессию, пол, образ жиз-

ни, претензии пациента на ожидаемый результат, со-

стояние другого сустава. Стратегия дальнейшего раз-

вития и улучшения результатов эндопротезирования, 

по всей видимости, должна базироваться на усовер-

шенствованных программах пред операционной диа-

гностики и отбора пациентов, тщательном обоснова-

нии выбора типа имплантата, оценке эффективности 

применения отдельных конструкций, совершенство-

вании и внедрении новых моделей.
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