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Эндопротезирование плечевого сустава при проксимальных переломах 
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В статье приведены современные литературные данные относительно артропластики плечевого сустава при ком-
плексных переломах проксимального отдела плечевой кости. Критически оценены анатомо-физиологические пред-
посылки для выбора гемиартропластики (ГА) либо реверсивной артропластики (РА) как метода лечения указанных пе-
реломов. Обозначена существенная роль социальных факторов в формировании лечебной стратегии. Констатирована 
невозможность универсального подхода в выборе метода хирургического замещения сустава при тяжелых переломо-
вывихах плеча. 
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Summary:  The article presents modern literature review on arthroplasty of the shoulder joint in complex fractures of the proximal 
humerus. Anatomical and physiological prerequisites for the selection of hemiarthroplasty (HA) or reversible arthroplasty (RA) 
as a method of treatment of these fractures are critically evaluated. The essential role of social factors in the formation of a 
therapeutic strategy is stated. The impossibility of a universal approach in the selection of the method of surgical replacement 
of the joint in case of severe fractures of the shoulder is pointed out.
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Переломы проксимального отдела плеча в настоя-
щее время составляют 4-5% всех переломов костей 
и  33% переломов у  пациентов старше 60 лет [1].  
В свою очередь, переломовывихи выявляются не более 
в 15-20% случаев переломов проксимального плеча 
[2] и преимущественно у женщин [3,4]. Методы лече-
ния этой категории повреждений служат предметом 
оживленной дискуссии. Активно обсуждается мно-
жество аспектов, влияющих на выбор хирургической 
стратегии, – распространенность разрушений костной 
ткани с вовлечением зоны бугров плечевой кости 
[5,6,7], качество кости, предпочтения хирурга, а также 
возраст и уровень физической активности пациентов. 
Общепризнанно утверждение о бесперспективности 
остеосинтеза в случае трех- и четырехфрагментар-
ных переломовывихах проксимального плеча ввиду 
экстремально высокой вероятности асептического 

некроза головки плечевой кости и несращения пере-
лома. Поэтому разработка новых подходов в лечении 
сложных переломовывихов представляет особую ак-
туальность. 

В 1955 году Charles Neer опубликовал статью [8], 
в которой изложил результаты применения моноблоч-
ного гемипротеза проксимального  отдела плечевой 
кости из виталлиума при комплексных переломах 
проксимального плеча. Им было прооперировано 
12 пациентов, средний возраст которых составил 51 
год. Через 10 месяцев после операции у 11 больных 
отсутствовали боли; объем движений как удовлетво-
рительный оценили 10 пациентов. 

В дальнейшем метод гемиартропластики (ГА) пле-
чевого сустава активно совершенствовался. Однако 
несмотря на внедрение новых конструкций протезов 
и оптимизацию хирургической техники, оставалось 
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высоким количество неудовлетворительных резуль-
татов [9,10,11].

ГА по-прежнему остается одной из самых сложных 
в исполнении операций в хирургии плечевого сустава.  
Проблема состоит в том, что это не только замена 
сустава, как в ортопедической хирургии. Суть ГА 
была метко охарактеризована как «аугментационный 
остеосинтез» [12], обязательным условием которо-
го является анатомическая и стабильная фиксация 
бугров плечевой кости. Анатомическая фиксация 
означает, что бугры должны быть рефиксированы по 
месту вокруг корректно имплантированного протеза. 
При тяжелых переломах с дефектом костной ткани 
в отсутствие анатомических ориентиров достиже-
ние правильной позиции протеза с восстановлением 
анатомического центра вращения является сложной 
задачей, требующей не только опыта, но часто ин-
туитивной оценки ситуации. Мальпозиция протеза 
обязательно ведет к неправильной позиции бугров 
плечевой кости и существенно снижает эффектив-
ность операции [5]. 

Восстановление функции плечевого сустава после 
ГА зависит от состояния бугров и вращательной ман-
жеты в отдаленном послеоперационном периоде. Даже 
при правильной позиции последних несращение либо 
резорбция бугров неизбежно приведет к фатальным 
для функции последствиям, прежде всего из-за недо-
статочности вращательной манжеты и формирования 
верхнего подвывиха протеза [5]. В свою очередь, имен-
но при раздробленных переломах бугров создаются 
наихудшие условия для их сращения. Совершенно оче-
видно, что многооскольчатые переломы бугров плече-
вой кости служат противопоказанием для ГА и должны 
быть тщательно документированы до операции.

Несостоятельный функциональный результат по-
сле ГА неизменно возникает при неполноценной по-
слеоперационной реабилитации. Все авторы отмечают, 
что для получения хорошего исхода необходимо тесное 
сотрудничество пациента с хирургом  и специалистом 
по реабилитации. Это последнее подразумевает полное 
понимание пациентом цели реабилитации и высокую 
готовность к сотрудничеству [13,14,15].

По нашему мнению, имеется существенное про-
тиворечие в целях реабилитации после ГА, которое 
осложняет получение хорошего результата. Так, для 
надлежащего сращения бугров плечевой кости тре-
буется иммобилизация после операции, но с другой 
стороны, чем раньше начинаются движения в суставе, 
тем больше вероятность полноценного восстановле-
ния функции. Эта дилемма  особенно выражена при 
лечении пожилых пациентов, у которых иммобилиза-
ция для интеграции костей занимает больше времени 
при необходимости более раннего начала движения 
в поврежденном суставе. Соблюдение баланса между 
этими взаимоисключающими условиями – сложная 
задача для специалистов, особенно в ситуации, когда 
очень пожилой пациент не вполне понимает актуаль-
ность задачи.

В целом, имеется некоторый консенсус по крите-
риям отбора пациентов на операцию ГА. Шансы на 
успех операции критически низки у больных с раз-
дробленными переломами бугров и проксимального 
метафиза; другими негативными прогностическими 
факторами являются возраст более 75 лет, женский 
пол и наличие трех и более сопутствующих заболе-
ваний [16,17]. 

В 1987 году Paul Grammon представил первый ре-
версивный протез для тотального замещения плечево-
го сустава [18]. Революционная идея переноса центра 
вращения медиально и дистально, помимо прочих 
преимуществ, позволила функционально нагрузить 
самую мощную околосуставную мышцу плечевого 
сустава – дельтовидную, что обеспечило, без преуве-
личения, прорыв в послеоперационной реабилитации.

Реверсивная артропластика (РА) изначально была 
разработана для лечения поздних стадий ревматологи-
ческих заболеваний и массивных разрывов вращатель-
ной манжеты плечевого сустава. Однако постепенно 
показания существенно расширились, и в настоящее 
время  метод активно применяется в лечении трех- 
и  четырехфрагментарных переломовывихов прок-
симального плеча. Несмотря на сложность протеза, 
сама операция технически оказалась проще, чем ГА 
плечевого сустава, прежде всего ввиду необязатель-
ной фиксации бугров плечевой кости [14,15,19,20].  
Отсутствие необходимости восстанавливать тонкую 
синергию вращательной манжеты и дельтовидной 
мышцы кардинально упрощает процедуру реабили-
тации [21,22,23].

Действительно, в  ближайшей перспективе ре-
зультаты РА при переломах проксимального плеча 
оказались весьма обнадеживающими. Исследователи 
отмечали более предсказуемые и приемлемые функ-
циональные результаты реабилитации, особенно в от-
ношении активного отведения и сгибания в плечевом 
суставе, и существенно меньший болевой синдром 
[7,24,25]. Выявлено, что реабилитация в случае РА 
протекала с меньшими трудностями, чем после ГА, 
особенно у пожилых пациентов [26,27].

Вместе с тем при сопоставлении отдаленных ре-
зультатов РА и ГА картина оказалась не столь одноз-
начной. Многие авторы, основываясь на большом 
фактическом материале, отметили отсутствие досто-
верного превалирования функциональных результатов 
после РА над результатами ГА при комплексных пе-
реломах проксимального плеча [28,29]. В то же время 
ряд клиницистов сообщил о высоком уровне удовлет-
воренности результатами ГА у пожилых пациентов, 
несмотря на признаки несращения либо резорбции 
бугров плечевой кости. Большинство больных отка-
залось от повторной операции [11].

Несмотря на популярное мнение об отсутствии 
влияния сращения, либо несращения бугров плечевой 
кости на восстановление функции после РА [6,30], 
появились сведения о необходимости рефиксации 
большого бугра при РА для восстановления активной 
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наружной ротации [7,24,31]. Похоже, что анатомиче-
ская реконструкция, хотя бы и частичная, сохраняет 
актуальность для восстановления функции плечевого 
сустава.

Применение РА в лечении переломов проксималь-
ного отдела плеча  сопряжено с высоким риском по-
слеоперационных осложнений, частота которых при 
сопоставимых функциональных результатах в четыре 
раза превышает аналогичные показатели после ГА 
[29, 32]. Основными осложнениями РА являются не-
стабильность протеза и инфекционные осложнения 
[33,34,35]. Высоко распространены и специфические 
для РА осложнения – «scapular notching» с быстрым 
износом полиэтиленового вкладыша и локальный 
остеолиз [7,24,36]. Кроме того, имеющиеся в настоящее 
время данные свидетельствуют о меньшей выживае-
мости протеза при РА по сравнению с ГА в периоде 
120 месяцев [37].  

Отметим также существенно более высокую стои-
мость лечения с помощью метода РА [38]. 

Заключение

Хирургическое лечение оскольчатых переломовы-
вихов плечевой кости требует оценки множества меди-
цинских и социальных факторов. Уровень физической 
и социальной активности  пациента, его функциональ-
ные ожидания, ментальная готовность к тесной коо-
перации с врачом являются основными критериями 
отбора для эндопротезирования плечевого сустава. 
Чем старше пациент, чем меньше уровень его функ-
циональных притязаний и кооперативной готовности, 
тем очевиднее выбор РА как более универсального, 
менее технически сложного метода, обеспечивающего 
сравнительно легкую реабилитацию.

Если перелом бугров плечевой кости носит круп-
нооскольчатый характер при низком уровне остеопо-
роза, а сам пациент осознанно стремится сделать все 
возможное в реабилитации для полного возвращения 
функции, то применение ГА является единственным 
способом полноценной анатомической реконструкции 
плечевого сустава. Последняя, в свою очередь, создает 
условия для достижения  эффективных функциональ-
ных результатов.
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вие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
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