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В 1891 г. T. Gluck впервые сообщил о разработан-
ном им эндопротезе проксимального отдела плече-
вой кости (ПОПК) из слоновой кости и примене-
нии его у пациента с туберкулезным поражением 
плечевого сустава (ПС). Первая же официально за-
регистрированная операция эндопротезирования 
плечевого сустава (ЭППС), проведенная француз-
ским хирургом J.E. Pean датируется 11 марта 1893 
г. также у пациента с туберкулезным разрушением 
плечевого сустава, отказавшемся от ампутации по-
раженной конечности [2, 5, 10, 17].
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Проведен ретроспективный анализ 97 случаев эндопротезирования плечевого сустава у пациентов в период с декабря 
1998 по декабрь 2009 года. У 92 (94,8%) больных выполнено монополюсное, а у 5 (5,8%) – тотальное эндопротезирование 
плечевого сустава. Общая частота хороших и удовлетворительных результатов составила 32,0% (у 31 из 97 обследован-
ных больных). Неудовлетворительные и плохие результаты составили 68,0% (66 пациентов, в числе которых все 5 случа-
ев тотального эндопротезирования). Выявлен низкий уровень хороших и удовлетворительных результатов в группах па-
циентов с застарелыми переломами и переломовывихами, обусловленный выраженным изменением не только костных 
структур плечевого сустава, но и его мышечного аппарата, в первую очередь, ротаторной манжеты. В исследуемой группе 
больных отсутствовала должная предоперационная диагностика состояния ротаторной манжеты, суставной поверхно-
сти лопатки, что показывает необходимость тщательного предоперационного обследования для определения показаний 
к эндопротезированию плечевого сустава и выбора типа эндопротеза. Неудовлетворительные результаты тотального 
эндопротезирования связаны с миграцией винтов при трансакромиальном доступе и развитием субакромиального им-
пинджмента. Можно говорить о необходимости сужения показаний к применению лопаточного компонента «Орто-П», 
отдав предпочтение применению имплантатов цементной фиксации без металлической основы. Необходимо внедрение 
в практику анатомичных эндопротезов третьего поколения, позволяющих наиболее полно воспроизводить анатомию и 
биомеханику плечевого сустава.
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The retrospective analysis of 97 shoulder arthroplasties during 1998 to 2009 was performed. The hemiarthroplasty were 
fulfilled in 92 patients and total shoulder replacement in 5 patients. Total rate good and satisfactory results consists 32,0%, poor 
results – 68,0% (66 patients, include 5 patients with total shoulder arthroplasty). The lower level of good results was revealed 
in patients with chronic fractures and fracture-dislocations of shoulder. It related with changes bones of shoulder and muscles 
of shoulder (rotator cuff). In the studied group of patients there was no proper pre-operative diagnostics of the rotator cuff, 
articular surface of the scapula, which shows the need for careful preoperative examination to determine the indications for 
shoulder arthroplasty and select the type of prosthesis. Unsatisfactory results of total arthroplasty related to screw migration 
(in case of the transacromion approach) and to the development of subacromial impingement. The conclusion about the need 
to narrow the indications for use of the scapular component «Ortho-P». The authors showed preference to cemented implants 
without a metal base. It is necessary to introduce in practice the anatomic implants of the third generation allowing the fullest 
play the anatomy and biomechanics of the shoulder joint.
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Первая успешная операция ЭППС с использо-
ванием имплантата анатомического дизайна была 
выполнена в 1950 г. Frederick Krueger [13] паци-
енту с асептическим некрозом головки плечевой 
кости (ПК). Конструкция была отлита из вита-
лиума по слепку проксимального отдела трупной 
ПК. В 1952 г. A. Richard и R. Judet сообщили об 
использовании акрилового имплантата для эндо-
протезирования в случае переломовывиха ПОПК 
[2, 20]. Однако современная эра ЭППС началась в 
1953 г., когда C. Neer впервые выполнил монопо-
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люсное эндопротезирование (МЭП) у пациента 
с оскольчатым переломом ПОПК моноблочным 
эндопротезом [2, 14]. В 1974 г. С. Neer впервые со-
общил об использовании лопаточного компонен-
та при лечении остеоартроза ПС [16]. В последу-
ющем, по мере накопления данных по анатомии 
и биомеханике ПС, появилось еще два поколения 
анатомичных эндопротезов плечевого сустава 
(ЭПС), был предложен целый ряд оригинальных 
имплантатов (связанных, полусвязанных бипо-
лярных ЭПС), а также получили бурное развитие 
реверсивные системы ЭПС [7, 9, 10, 12].

Необходимо отметить, что отечественные 
авторы также предлагали свои конструкции 
ЭПС. Это протезы Д.К. Языкова (1960), С.Т. 
Зацепина c соавторами (1972), А.Н. Шаповала 
с соавторами (1992) [1–4]. Но, следует конста-
тировать, что практически все перечисленные 
протезы так и не получили широкого клиниче-
ского применения. 

В Российском НИИ травматологии и орто-
педии им. Р.Р. Вредена первая операция ЭППС 
выполнена в 1993 г. пациентке 73 лет по пово-
ду ложного сустава ПОПК. За период с 1993 по 
2010 г. накоплен опыт 290 ЭППС. В настоящий 
момент назрела необходимость анализа отда-
ленных результатов ЭППС.

Цель исследования: изучить отдаленные ре-
зультаты ЭППС у пациентов с различной пато-
логией, определить важнейшие факторы, влия-
ющие на эффективность операции.

Проанализированы результаты хирургиче-
ского лечения 97 больных, которым было вы-
полнено ЭППС в клинике РНИИТО им. Р.Р. 

Вредена в период с декабря 1998 по декабрь 
2009 г. Группу исследования составили 77 жен-
щин (79,4%, средний возраст 63,3±10,5 лет) и 20 
мужчин (20.6%, средний возраст 55,5±10,2 лет). 
Все оперативные вмешательства были прове-
дены по первичным показаниям, при этом у 92 
(94,8%) пациентов выполнено МЭП, а у 5 (5,8%) 
– тотальное эндопротезирование плечевого су-
става (ТЭП). Во всех случаях применялся ЭПС 
«Орто-П» (рис. 1) с набором инструментов для 
его установки (патент РФ 2083186 от 10.07.97), 
предназначенный для ТЭП или МЭП. По сво-
им конструктивным характеристикам данный 
имплантат относится к эндопротезам второго 
поколения.

Подавляющее количество оперативных вме-
шательств было выполнено по поводу застаре-
лых (более 3 недель со дня травмы) переломов, 
переломовывихов и посттравматических де-
формаций, а также по поводу свежих (менее 3 
недель со дня травмы) переломов и переломо-
вывихов. Наименьшую долю прооперирован-
ных больных составили пациенты с остеоартро-
зом ПС и ревматоидным артритом (табл. 1).

Результаты ЭППС оценивались в период 
от 18,7 до 125,1 (в среднем 71,9±33,6) месяцев 
пос ле операции. Оценка результатов проведе-
на путем анализа рентгенограмм, клинического 
осмотра, определения функции ПС и качества 
жизни по 100-балльной шкале Neer [15].

Сроки выполнения ЭППС варьировали в 
пределах от 3 суток до 272 недель (в среднем 
41,9±36,8 недель) с момента травмы или начала 
заболевания.

Рис. 1. Эндопротез плечевого сустава «Орто-П»
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У 92 (94,8%) пациентов применялся стан-
дартный оперативный доступ по грудо-дель-
товидной борозде (доступ по Tиллингу), у 
5 (5,2%) – трансакромиальный доступ (при 
ТЭП).

Наибольшее количество хороших и удовлет-
ворительных результатов (по шкале Neer) при 
ЭППС было достигнуто в группах пациентов 
со свежими переломами и переломовывихами 
ПОПК (до 3 недель со дня травмы) и асептиче-
ским некрозом головки ПК; наихудшие резуль-
таты были выявлены у пациентов с ложными 
суставами и застарелыми переломами и перело-
мовывихами (табл. 2).

Следует отметить, что в группе с застарелы-
ми переломами и переломовывихами 3 (8,6%) 
пациента перенесли предшествовавшие опе-

ративные вмешательства до установки ЭПС, 
а в группе с ложными суставами – 5 (41,7%) 
человек. Общее количество хороших и удов-
летворительных результатов в общей сово-
купности составило 32,0%. Средние балльные 
значения по шкале Neer оценки функции ПС 
по нозологическим группам распределились 
следующим образом: свежие переломы и пе-
реломовывихи – 72,2 балла; застарелые пере-
ломы и переломовывихи – 65,2; остеоартроз 
плечевого сустава – 62,0; ложные суставы – 
46,1; асептический некроз головки плечевой 
кости – 68,0 и ревматоидный артрит – 66,0 
баллов.

Были проанализированы амплитуды дви-
жений в ПС в каждой нозологической группе 
(табл. 3).

Таблица 1
Типы эндопротезирования плечевого сустава у пациентов с различной патологией

Патология
Тип эндопротезирования

Монополюсное Тотальное Всего

Свежие переломы и переломовывихи (до 3 недель со дня травмы) 32 (33%) – 32 (33%)

Застарелые переломы и переломовывихи, посттравматические 
деформации 35 (36,1%) – 35 (36,1%)

Ложные суставы проксимального отдела плечевой кости (ПК) 11 (11,3%) 1 (1%) 12 (12,3%)

Асептический некроз головки плечевой кости 11 (11,3%) 1 (1%) 12 (12,3%)

Остеоартроз плечевого сустава 1 (1%) 2 (2,1%) 3 (3,1%)

Ревматоидный артрит 2 (2,1%) 1(1%) 3 (3,1%)

Итого 92 (94,8%) 5 (5,2%) 97 (100%)

Таблица 2
Результаты эндопротезирования плечевого сустава по шкале Neer 

Нозологическая группа

Результат

Всегохороший (более 
89 баллов)

удовлетвори-
тельный 

(80–89 баллов)

неудовлетвори-
тельный 

(70–79 баллов)

плохой 
(ниже 70 
баллов)

Свежие переломы 
и переломовывихи 5 (5,1%) 9 (9,3%) 10 (10,3%) 8 (8,2%) 32 (32,9%)

Застарелые переломы 
и переломовывихи 4 (4,1%) 5 (5,1%) 10 (10,3%) 16 (16,5%) 35 (36,1%)

Ложные суставы ПОПК – 2 (2,1%) 3 (3,1%) 7 (7,2%) 12 (12,4%)

Асептический некроз 
головки ПК 2 (2,1%) 2 (2,1%) 3 (3,1%) 5 (5,1%) 12 (12,4%)

Остеоартроз ПС 
(идиопатический) 1 (1%) – 1 (1%) 1 (1%) 3 (3,1%)

Ревматоидный артрит – 1(1%) 1 (1%) 1 (1%) 3 (3,1%)

Итого 12 (12,4%) 19 (19,6%) 28 (28,9%) 38 (39,2%) 97 (100%)
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Как видно из таблицы 3, худшие значения всех 
видов движений отмечены при ложных суставах 
ПОПК, остеоартрозе ПС и застарелых переломах 
и переломовывихах. При этом значительно стра-
дает отведение, а наружная ротация утрачивается 
в наибольшей степени среди всех видов движе-
ний в ПС. По купированию болевого синдрома 
наилучшие результаты отмечены в группах паци-
ентов с ревматоидным артритом и остеоартрозом 
ПС, а наихудшие – у больных с ложными сустава-
ми ПОПК, хотя нивелирование болевого синдро-
ма в целом все же лучше, чем результаты восста-
новления амплитуды движений (рис. 2). 

По всей видимости, это связанно с эффек-
тивной ликвидацией субстрата болевого син-
дрома у больных с ревматоидным артритом 
и остеоартрозом ПС. В то же время, в группе 
больных со свежими переломами и переломо-
вывихами ПОПК на фоне лучших результатов 
восстановления амплитуды движений уровень 
купирования болевого синдрома в среднем ока-

залась несколько ниже. Возможно, это связано 
с относительно более высокой активностью и, 
соответственно, большей нагрузкой на ПС у 
этих лиц после ЭППС, так как они изначально, 
до получения травмы, вели достаточно полно-
ценный (в плане функции ПС), активный образ 
жизни и стремятся к нему и после операции. 

Необходимо особо указать, что хорошие и 
удовлетворительные результаты достигнуты у 
пациентов, имевших небольшие сроки с момен-
та наступления травмы (начала заболевания), 
хорошее общее соматическое состояние, а также 
получивших полноценное реабилитационное ле-
чение. Также из протоколов операций установле-
но, что в подавляющем большинстве случаев на-
блюдались выраженное рубцовое перерождение 
ротаторной манжеты плеча и дегенерация мышц, 
что затрудняло не только их полноценную моби-
лизацию и воссоздание баланса, но и ставило под 
сомнение хорошие функциональные результаты 
оперативного лечения.

Таблица 3
Средние значения показателей амплитуды движений в нозологических группах, град.

Патология

Вид движения

Отведение Сгибание Разгибание
Внутренняя 

ротация
Наружная 
ротация

Свежие переломы и переломовывихи 98 105 35 62 13

Застарелые переломы и переломовывихи 70 85 33,5 54 8,5

Ложные суставы ПОПК 52,5 55,5 28 47 3,8

Асептический некроз головки ПК 85 95 36,5 58 16

Остеоартроз ПС (идиопатический) 62 80 35 58 5

Ревматоидный артрит 80 95 35 56 10

Рис. 2. Оценка болевого синдрома после ЭППС: 6 – нет боли; 5 – слабая, случайная, 
не снижающая активности; 4 – умеренная, не влияющая на обычную активность;

3 – умеренная, терпимая, периодически используются анальгетики; 
2 – сильная, серьезные ограничения; 1 – полностью ограничивающая активность
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Анализ результатов ЭППС в зависимости от 
типа установленного эндопротеза показал, что 
хороших и удовлетворительных результатов 
при ТЭП не достигнуто (табл. 4).

Распределение результатов тотального эн-
допротезирования плечевого сустава по типам 
нозологии представлено в таблице 5.

При сравнительной оценке рентгенограмм 
пациентов, которым было выполнено ТЭП, во 
всех случаях определяется линия остеолиза под 
металлической основой лопаточного компо-
нента. При этом дислокации лопаточного ком-
понента не выявлено. В 4 случаях ТЭП опреде-
ляется резорбция костной ткани вокруг винтов 
в акромиальном отростке, их миграция и суба-
кромиальный импинджмент (рис. 3, 4). 

При этом субакромиальный импинджмент 
обусловлен не только миграцией винтов, но и су-
блюксацией ПК кверху, что указывает на функци-
ональную недостаточность ротаторной манжеты, 
прежде всего m. supraspinatus. Конечно, во всех 
случаях ТЭП изначально имелись выраженные 
дегенеративные изменения ротаторной манже-
ты, что предопределило неудовлетворительные и 
плохие результаты, однако следует упомянуть и 
о конструктивных особенностях ЭПС «Орто-П», 
которые могут привести к ряду проблем. Как 
уже упоминалось выше, система «Орто-П» отно-
сится ко второму поколению ЭПС. Несмотря на 
модульность, ЭПС второго поколения зачастую 

не позволяют в полной мере воспроизвести ана-
томию ПОПК из-за трудностей с ориентацией 
головки ЭПС во фронтальной и горизонтальной 
плоскостях вследствие фиксированной геоме-
трии имплантатов. Во-вторых, ЭПС «Орто-П» 
имеет головку одного диаметра (23 мм), но три 
размера по высоте (18, 20 и 23 мм), и хирургу ча-
сто приходится ставить более высокие головки, 
дабы стабилизировать сустав (это касается не 
только случаев ТЭП, но справедливо и для МЭП). 
Исследования показали, что существует линей-
ная корреляция между высотой головки и её диа-
метром, то есть одна высота соответствует одно-
му диаметру [6, 18, 21]. Исключение составляют 
лишь головки размером более 50 мм в диаметре. 
Кроме того, M.L. Pearl и S. Kurutz, проведя трех-
мерный геометрический анализ, пришли к выво-
ду, что даже при оптимальной компоновке ЭПС 
сохранялось смещение центра ротации более чем 
на 5 мм [19]. Чрезмерное натяжение при уста-
новке большой головки приводит к нарушению 
биомеханики [11], в результате чего развивается 
ограничение движений и увеличивается давление 
на хрящ суставного отростка лопатки, а в случае 
ТЭП – на лопаточный компонент, приводя к их 
повышенному износу. Избыточное натяжение ро-
таторной манжеты может привести к разрыву m. 
subscapularis или же к растяжению или отрыву m. 
supraspinatus, что ведет к ограничению активного 
отведения, боли и передней нестабильности ЭПС. 

Таблица 4
Результаты эндопротезирования плечевого сустава в зависимости 

от типа установленного эндопротеза

Тип эндопротеза
Результат лечения по шкале Neer

Всего
Хороший Удовлетворительный Неудовлетворительный Плохой

Монополюсный 12 (12,4%) 19 (19,6%) 25 (25,8%) 36 (37,1%) 92 (94,8%)

Тотальный – – 3 (3,1%) 2 (2,1%) 5 (5,2%)

Итого 12 (12,4%) 19 (19,6%) 28 (28,9%) 38 (39,2%) 97 (100%)

Таблица 5
Распределение результатов тотального эндопротезирования плечевого сустава по типам нозологии

Нозология
Результат

Всего
Неудовлетворительный Плохой

Ложные суставы – 1 1

Асептический некроз 1 – 1

Остеоартроз 1 1 2

Ревматоидный артрит 1 – 1

Итого 3 2 5
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Рис. 4. Клинический пример (продолжение). Рентгенограммы больного О., 73 лет: а, б – до операции; 
в – через 2 месяца после ТЭП; г, д – через 73,7 месяцев после ТЭП: определяется линия остеолиза 

под металлической основой лопаточного компонента, но миграции имплантата нет; выявлена резорбция костной 
ткани вокруг винтов в акромиальном отростке и их миграция (указано стрелками)

а б в г д

Рис. 3. Клинический пример. Результат ТЭП левого плечевого сустава у пациента О., 73 лет, с двухсторонним 
остеоартрозом плечевого сустава через 73,7 месяцев после операции (применен трансакромиальный доступ). 

Плохой результат (29 баллов по шкале Neer), миграция винтов (указано стрелками)

Неточное воспроизведение геометрии ПОПК 
может привести к смещению точек фиксации 
и изменению плеч рычагов отводящих мышц 
[21]. Исследования R.V. Nyffeler с соавторами 
[17] показали, что при избыточном смеще-
нии центра головки кверху m. subscapularis и 
m. infraspinatus превращаются из ротаторов в 
аддукторы, существенно увеличивая нагрузку 
на m. supraspinatus при отведении и сгибании 
плеча. Лопаточный компонент «Орто-П», со-

стоящий из металлической пластины (основы) 
и полиэтиленового вкладыша, имеет большую 
толщину, что также способствует чрезмерно-
му натяжению мягких тканей. На фоне ригид-
ности металлической основы это увеличивает 
нагрузку на вкладыш (ускоряя его износ и об-
разование дебриса) и подлежащую кость, что 
ведет к расшатыванию компонента [7, 10, 8]. 
Необходимо также упомянуть о том, что ра-
диус кривизны головки ЭПС «Орто-П» равен 
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радиусу кривизны вкладыша лопаточного ком-
понента (23 мм), то есть их поверхности кон-
груэнтны. Это ведет к утрате скольжения меж-
ду суставными поверхностями, происходящего 
в норме и поглощаемого эластичной дефор-
мацией хряща и суставной губы. Недостаток 
необходимого скольжения может привести к 
расшатыванию лопаточного компонента из-за 
увеличения нагрузки на элементы фиксации 
(винты, киль), особенно учитывая, что этот 
лопаточный компонент не имеет press-fit фик-
сации. В мировой практике эти и ряд других 
факторов, в конечном счете, способствовали 
развитию третьего поколения анатомичных 
ЭПС и ограничению на современном этапе 
применения ЭПС второго поколения. 

Таким образом, общая частота хороших и 
удовлетворительных результатов, по нашим 
данным, составила 32,0% (у 31 из 97 обследо-
ванных больных). Неудовлетворительные и 
плохие результаты составили 68,0% (66 пациен-
тов, в числе которых все 5 пациентов с ТЭП).

Выводы

1.Низкий уровень хороших и удовлетвори-
тельных результатов в группах пациентов с за-
старелыми переломами и переломовывихами 
обусловлен выраженным изменением не только 
костных структур плечевого сустава, но и его 
мышечного аппарата, в первую очередь, ротатор-
ной манжеты.

 2. В исследуемой группе больных отсут-
ствовала должная предоперационная диа-
гностика состояния ротаторной манжеты, су-
ставной поверхности лопатки, что показывает 
необходимость тщательного предоперационного 
обследования для определения показаний к эн-
допротезированию плечевого сустава и выбора 
типа эндопротеза.

3. В наибольшей степени при ложных су-
ставах и застарелых переломовывихах прок-
симального отдела плечевой кости поврежда-
ются наружные ротаторы, особенно надостная 
мышца, а внутренние ротаторы страдают в 
меньшей степени. Раннее выполнение эндо-
протезирования плечевого сустава при нали-
чии соответствующих показаний служит од-
ним из важнейших факторов, определяющих 
хорошие результаты этого вида оперативного 
вмешательства.

4. Неудовлетворительные результаты то-
тального эндопротезирования связаны с мигра-
цией винтов при трансакромиальном доступе и 
развитием субакромиального импинджмента. 

5. Можно говорить о необходимости суже-
ния показаний к применению лопаточного ком-

понента «Орто-П», отдав предпочтение приме-
нению имплантатов цементной фиксации без 
металлической основы. Необходимо внедрение 
в практику анатомичных эндопротезов третьего 
поколения, позволяющих наиболее полно вос-
производить анатомию и биомеханику плечево-
го сустава.
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