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Последствия травм плечевого сустава на сегодняшний день являются одной из важней-
ших проблем в современной травматологии. Различные виды эндопротезирования спо-
собны обеспечить восполнение утраченной функции в результате перенесенного перело-
ма или вывиха проксимального отдела плечевой кости. На фоне выраженного дефицита 
вращающей манжеты плеча (ВМП) у пожилых пациентов и у пациентов со значительно 
устаревшими повреждениями оправданным выбором служит реверсивное эндопротези-
рование (РЭ). Развитию этого направления способствовал накопленный опыт повсемест-
ного применения анатомической артропластики плечевого сустава (ПС). Осложнения, 
прогрессирующая несостоятельность с недолгосрочным результатом привели к поиску 
решения проблем сложных переломов и вывихов в методе реверсивной артропластики, 
изобретенном для лечения ротаторной артропатии ПС. Однако широкое применение РЭ 
далеко не во всех случаях последствий переломов и вывихов показало отличные и хо-
рошие результаты. Осложнения механического характера, в частности перипротезные 
переломы, широко распространены при РЭ и возникают в 3 раза чаще, чем при анато-
мической тотальной артропластике плечевого сустава. Актуальность данной проблемы с 
учетом снижения реабилитационного потенциала пациента на фоне интраоперационных 
или послеоперационных переломов плечевой кости и лопатки, приводящих к стойкому 
дефициту функции плечевого сустава, определила необходимость проведения данного 
исследования.
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Введение

В настоящее время отмечается тенденция к расширению показаний для эндопроте-
зирования плечевого сустава (ЭПС) у пациентов, перенесших перелом, переломовывих 
или остеосинтез проксимального метаэпифиза плечевой кости, особенно при застарелых 
повреждениях [1—5]. Также реверсивное эндопротезирование (РЭ) требуется пациентам 
пожилого возраста при выраженном дефиците ВМП [6]. Расширение показаний неминуемо 
приводит к увеличению интра- и послеоперационных осложнений. 

Zumstein с соавт. определил «осложнение» эндопротезирования плечевого сустава 
как любое интраоперационное или послеоперационное событие, которое может иметь 
негативное влияние на конечный результат (инфекция, вывих, неврологический дефицит, 
асептическое расшатывание любого компонента, разобщение компонентов или проблемы 
с гленоидными винтами) [7].

Частота и тип осложнений ЭПС со временем менялась [8—10]. К 2011 г., согласно систем-
ному обзору, проведенному Zumstein с соавт. в 2011 г., наиболее частым осложнением РЭ 
была нестабильность (6,9 %), за которой следовала инфекция (5,6 %), асептическое расша-
тывание гленоида (5,0 %), переломы акромиона и ости лопатки (2,2 %), расшатывание гле-
носферы или ножки протеза (2,2 %), перипротезные переломы плечевой кости (2,1 %), ре-
зорбция плечевой кости (1,9 %) и неврологические осложнения (1,7 %) [7; 11]. В пятилетнем 
исследовании Ascione с соавт. сообщили, что к 2018 г. общий уровень осложнений составил 
18,7 % в 1035 случаях РЭ. Они показали, что инфекция (4,1 %) была наиболее частым ос-
ложнением, за ней следовали нестабильность (3 %), неврологические осложнения (2,1 %), 
осложнения со стороны гленоида (2,3 %) и переломы лопатки (1,1 %). По мнению авторов, с 
совершенствованием конструкции протезов и хирургических навыков частота инфициро-
вания начала опережать вывихи после РЭ [12]. 

Влияние кривой обучения хирурга на частоту осложнений до конца не выяснено 
[13— 15]. Groh с соавт. сообщали об общей частоте осложнений в 7 % и не смогли доказать 
влияние кривой обучения [15]. Kempton с соавт. установили, что раннее обучение РЭ, осно-
ванное на осложнениях, дает кривую обучаемости примерно после 40 случаев, тогда как 
другие авторы указывают, что частота осложнений снижается после первых 17 выполнен-
ных РЭ [13; 14; 16].

Цель работы: оценка функционального дефицита и риска возникновения переломов 
диафиза плечевой кости, акромиального и клювовидного отростков лопатки у пациентов с 
протезированным плечевым суставом на основе данных литературы. 

Переломы диафиза плечевой кости

Перипротезные переломы плечевой кости в широком смысле можно разделить на ин-
тра- и послеоперационные. Интраоперационный перелом — хирургическое осложнение с 
прямыми клиническими последствиями; он связан с увеличенной продолжительностью 
операции, может потребовать дополнительных манипуляций и изменить течение после-
операционного периода для пациента [17; 18]. Напротив, некоторые авторы утверждают, 
что не все послеоперационные переломы следует рассматривать как хирургические ос-
ложнения, поскольку группа пациентов, перенесших РЭ, подвержена повышенному риску 
падений и переломов проксимального отдела плечевой кости [19]. Несмотря на это, как 
интраоперационные, так и послеоперационные переломы плечевой кости после РЭ требу-
ют тщательного исследования и подробного обсуждения с пациентами. Диагностическое 
обследование, описанное для оценки переломов акромиального отростка и ости лопатки, 
в равной степени применимо при послеоперационных перипротезных переломах плечевой 
кости [18; 20].
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Перипротезные переломы плечевой кости в условиях РЭ оцениваются в 3,3—3,5 % [7; 21; 
22]. В обзоре 782 пациентов, перенесших реверсивное эндопротезирование, Zumstein с со-
авт. показали, что частота переломов проксимального отдела плечевой кости составляет 
3,45 %. Эта общая частота состояла из 2 % интраоперационных переломов и 1,45 % после-
операционных [7]. Кроме того, переломы большого бугорка, вероятно, являются причиной 
значительного числа перипротезных переломов. Тем не менее они часто не включаются 
или не сообщаются в исследованиях [20]. Перипротезные переломы являются вторым 
по частоте осложнением, связанным с РЭ, составляя примерно 20 % всех осложнений и 
уступая только нестабильности имплантатов [20; 21; 23]. По сравнению с переломами, 
связанными с анатомической тотальной артропластикой, перипротезные переломы (ПП) 
в условиях РЭ в три раза чаще [18; 20; 21].

Переломы плечевой кости во время операции встречаются чаще, чем переломы гле-
ноидальной впадины или шейки лопатки. В системном обзоре осложнений ЭПС Shah с 
соавт. сообщают о переломах плечевой кости у 1,8 % пациентов [24]. В обзоре Kim с со-
авт. интраоперационный перелом плеча отмечен в 3,2 % оперативных вмешательств [25]. 
Если используется длинная ножка эндопротеза с тугой посадкой (высокий коэффициент 
заполнения) [26], проксимальная часть плечевой кости может быть повреждена во вре-
мя удара. Кроме того, часто возникают непрямые переломы во время позиционирования 
руки: разгибания, вращения и движения, чтобы вывихнуть или вправить головку плечевой 
кости. При форсированной ротации руки есть риск спирального перелома метафиза плече-
вой кости или отрывного перелома большого бугорка [20].

К факторам риска интраоперационных переломов плечевой кости разные авторы от-
носят остеопороз, ревматоидный артрит в анамнезе, ревизионное вмешательство [20; 27]. 
Kim с соавт. отмечают важность расширенного релиза во время операции — необходимости 
освободить нижнюю капсулу от плечевой кости для позиционирования руки [25]. Кроме 
того, во время установки ножки протеза формирование канала должно выполняться па-
раллельно диафизу плечевой кости, и, по возможности, необходимо избегать чрезмерно 
плотной посадки имплантата.

В тех случаях когда осложнение произошло, план действий обычно включает в себя 
оценку зоны перелома, степени смещения, качества кости и стабилизацию эндопротеза. 
Если перелом со смещением происходит до введения ножки или есть угроза перелома без 
смещения, то достаточно проволочного серкляжа, который стабилизирует зону раскола во 
время последующих действий по установке протеза. В то же время нестабильная ножка 
требует замены на удлиненную (ревизионную) или цементированную [28].

Анализируя причины возникновения ПП, авторы выделяют факторы, связанные как 
с самим вмешательством, так и с нарушением структуры плечевой кости. Остеопороз, 
предшествующий ревматоидный артрит, женский пол, ранее перенесенная артропластика 
повышают риск этих осложнений в интра- и послеоперационном периоде [17; 19; 29—31]. 
Анализируя 230 таких случаев ПП за 8 лет, Wagner с соавт. сообщили о 15,7 % (36/230) интра-
операционных переломов при ревизионном эндопротезировании. Из них 81 % произошел 
во время удаления ножки протеза и 19 % во время разработки костно-мозгового канала 
[17]. Технические проблемы артропластики при ревизии включали дефицит мягких тканей, 
костной массы и иногда инфекцию [31]. Особенности дизайна плечевого имплантата могут 
влиять на риск перипротезного перелома. В частности, стали популярными конструкция 
с короткой ножкой и улучшенная конструкция фиксации с эффектом метафизарной осте-
оинтеграции, поскольку они сохраняют естественный материал, сокращая количество 
выработки интрамедуллярной костной массы [26; 32]. Тем не менее некоторые авторы 
предполагают, что укороченная модель имплантата может представлять риск перелома 
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метадиафиза из-за формирования стресс-зоны в месте контакта ножки. Другие авторы 
утверждают, что более короткий стержень переносит проксимальнее зону напряжения 
от диафиза к метафизу, где больший регенераторный потенциал увеличивает шансы на 
успешное консервативное лечение [33]. 

Наиболее часто используемая классификации ПП плечевой кости была разработана в 
1995 г. Кофилдом и Райтом [18; 34]. Эта система описывает переломы вокруг зоны оконча-
ния ножки протеза; тип A включает переломы проксимальнее, тип B — переломы от окон-
чания и с распространением дистально, а тип C — переломы дистальнее ножки протеза 
[35]. Принимая во внимание, что эта система лучше всего подходит для описания после-
операционных переломов плечевой кости, Campbell с соавт. предложили систему класси-
фикации, включающую переломы, ограниченные не только диафизом [36]. В этой системе 
1-й тип включает большой или (и) малый бугорок, 2-й — захватывает хирургическую шейку, 
3-й — зону перехода метафиза в диафиз, а 4-й — среднюю треть и дистальную часть диафи-
за плечевой кости [36].

Многие принципы лечения ПП заимствованы из опыта лечения переломов прокси-
мального отдела плечевой кости. Как правило, при принятии решения о тактике лечения 
учитывают локализацию перелома, степень смещения и качество кости. Wagner с соавт. 
предложили алгоритм лечения интраоперационного перелома плечевой кости в условиях 
РЭ. В этой схеме переломы большого бугорка стабилизируются с помощью лигатур, ме-
тафизарные переломы без смещения — множеством серкляжей, а переломы метафиза 
со смещением — с помощью тросов и опорного аллотрансплантата. Авторы не вносили 
особых изменений в курс послеоперационной реабилитации пациентов [17; 37]. В отдель-
ном случае серии ПП плечевой кости Garcia-Fernandez с соавт. применили классификацию 
Райта — Кофилда для выбора тактики лечения [22]. Пластина для проксимального отдела 
плечевой кости и спицы с серкляжом использовались для фиксации послеоперационного 
перелома типа А. Для фиксации перелома со смещением типа B с сохранением ножки эн-
допротеза применялась динамическая компрессия спицами и проволочным серкляжом. 
При дистальном расположении имплантата переломы типа C обычно можно лечить кон-
сервативно, применяя иммобилизацию, аналогично, как при обычном переломе диафи-
за плечевой кости [35; 37]. И наоборот, нестабильные переломы проксимального отдела 
плечевой кости обычно фиксируют пластиной с несколькими винтами выше и ниже места 
перелома с добавлением тросов (серкляжа) [38]. Тем не менее имеющиеся ограниченные 
данные о результатах лечения ПП плечевой кости, связанных с РЭ, обнадеживают. Среднее 
время до сращения перелома составило от 2 до 6 месяцев [22].

Переломы лопатки

Большая группа коллег из ASES — Complications of RSA Multicenter Research Group прове-
ла мультицентровое исследование, изучив стрессовые переломы акромиального отростка 
и ости лопатки после выполненных вмешательств РЭ [39]. Примерно у 3,9 % эти переломы 
отмечены в среднем через 8 месяцев после операции, из которых 3,0 % были переломами 
акромиона и 0,9 % — ости лопатки. Выявленные предикторы: сниженное качество кости, 
дефицит вращающей манжеты, остеопороз, женский возраст [39]. Близкие результаты 
показывали другие авторы — частота переломов после РЭ составляла в среднем от 4 до 
5 % [40—42] и варьировалась от 0,5 до 25 %. Shah с соавт. в ретроспективном мультицен-
тровом исследовании осложнений эндопротезирования плечевого сустава выявили, что 
из проанализированных 14 235 плечевых суставов общая частота переломов акромиаль-
ного отростка и ости лопатки составила 2,6 % при средних сроках наблюдения 4,3 года 
[24]. Причина этих переломов до сих пор остается неясной. Некоторые авторы считают 



72

Хирургическая практика 2023, 8 (4) 

их стрессовыми [12; 23; 43; 44] или костной травмой, связанной с остеопорозом [45—47], 
остеоартритом акромиально-ключичного сустава [44] или просверливанием отверстия 
в лопатке для фиксации гленоидного основания [48; 49]. Такого же мнения придержива-
лись Zilber с соавт.: у пациентов с остеопорозом необходимо соблюдать осторожность во 
время римирования шейки лопатки и импакции гленоидного основания. Кроме того, у па-
циентов с дегенеративным остеоартритом гленоидальная впадина может быть сломана, 
несмотря на высокий уровень остеосклероза [50], что объясняется пониженной эластич-
ностью измененной кости [51]. В случае интраоперационного перелома можно попытаться 
зафиксировать блокирующими винтами от гленоидного основания, а небольшие краевые 
переломы можно проигнорировать [51]. Однако если такая фиксация невозможна, вторым 
вариантом остается стабилизация отломков с помощью винтов или проволоки. При потере 
массы гленоидальной впадины возможно применение костной пластики. Эти манипуля-
ции могут быть выполнены в один или два этапа (подготовка костного трансплантата и 
суставного костного трансплантата, затем повторная имплантация гленосферы). Однако 
обычно сообщают об отрицательных результатах в случаях перелома гленоида.

Перелом акромиального отростка или ости лопатки после проведенного РЭ является 
достаточно редким осложнением с частотой от 0,9 до 10 % [48; 51]. Эти апофизы являют-
ся зонами напряжения дельтовидной мышцы. После РЭ за счет дистализации плечевой 
кости длина руки увеличивается в среднем на 2,5 см, а центр ротации медиализуется, 
увеличивая напряжение в дельтовидной мышце [52]. Кроме того, во время подъема руки 
после РЭ дельтовидная мышца действует как основная подъемная сила, увеличивая на-
грузку и на акромион, и на ость лопатки. Постоянное повышенное напряжение и нагрузка 
могут вызвать их стрессовый перелом. Ряд авторов придает большое значение клювоа-
кромиальной связке, которая действует так, чтобы рассеять циркулярные напряжения, 
передаваемые на так называемое лопаточное кольцо — клювовидный, акромиальный от-
ростки и ость лопатки. Пересечение ключично-акромиальной связки (КАС) парадоксаль-
ным образом снижает нагрузку на акромион за счет эффекта «консоли», что приводит к 
высокому сосредоточению напряжения на лопатке (тип Levy III) — до 19 %. Авторы предпо-
лагают, что сохранение КАС во время хирургического вмешательства для РЭ может быть 
фактором для снижения риска перелома акромиального отростка и ости лопатки [20]. 
Другие исследователи считают, что влияют и конструкция протеза [12], и расположение 
центра ротации [47], и пересечение клювоакромиальной связки. Лишь в нескольких слу-
чаях травма была названа пусковым фактором [43; 48; 53]. Понимание причин этих пе-
реломов имеет первостепенное значение, потому что их лечение сложное, а исход часто 
бывает неблагоприятным.

Термин «стресс-перелом» часто используется в контексте повреждений акромиона 
и ости лопатки [12; 43; 44; 54; 55]. Однако его применение подвергают сомнению, потому 
что стрессовые переломы больше соответствуют усталостным, то есть возникающим от 
повторяющейся нагрузки на нормальную кость в течение длительного периода времени. 
Если бы переломы акромиона и лопатки были стрессовыми, то можно было бы ожидать, 
что их частота со временем после операции увеличится. Очевидно, что это не так. Боль-
шинство переломов появляются в течение первого года после вмешательства [12; 40; 53]. 
Neyton с соавт. описали 13 переломов лопатки, которые произошли в среднем через 3,3 ме-
сяца после операции.

Nyffeler с соавт. отмечают, что имплантация РЭ не влияет на риск падения, но меняет 
контур дельтовидной области. Медиализация и дистализация плечевой кости обнажают 
акромион и, следовательно, делают его более уязвимым для переломов. Предполагается, 
что боковые удары, возникающие после простого падения, поглощаются не головкой пле-
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чевой кости, а более выступающим акромиальным отростком. Таким образом, упавшие 
пациенты с РЭ могут скорее всего получить перелом лопатки, а не проксимального отдела 
плечевой кости [56].

В настоящий момент в доступной литературе недостаточно доказательств высокого 
уровня тактики лечения этих осложнений. Подавляющее большинство переломов акро-
миального отростка и ости лопатки после РЭ принято лечить без хирургического вмеша-
тельства [20; 40]. Систематический обзор 15 статей Cho с соавт., посвященных 114 акроми-
альным переломам, показал, что 88 % из них лечили консервативно, а 12 % оперировали 
[40]. Тем не менее по мере того как частота и масштабы этого осложнения становятся 
более понятными, появляется биомеханическое обоснование хирургического восстанов-
ления этих анатомических структур в отдельных случаях. Переломы акромиального от-
ростка и ости лопатки могут привести к снижению напряжения волокон дельтовидной 
мышцы, что ухудшает функцию плечевого сустава. Переломы лопатки могут привести 
к уменьшению диапазона движений с заметным ухудшением клинических исходов [57]. 
В своей классификации переломов акромиона и ости лопатки Crosby с соавт. предложили 
общий алгоритм лечения, при котором переломы 1-го типа лечатся консервативно [48]. 
Лечение заключается в иммобилизации на отводящей шине сроком 6 недель с последу-
ющим постепенным увеличением движений и повседневной активностью. Для лечения 
переломов 2-го типа применяется резекция АКС, а для лечения нестабильных переломов 
3-го типа применяют открытую репозицию и остеосинтез. Ни в одном последующем ис-
следовании не сообщалось о валидности этого подхода. Такое хирургическое лечение 
технически сложно по многим причинам [57]. Во-первых, открытая репозиция должна 
противодействовать силе дельтовидной мышцы [53; 58]. Во-вторых, фиксирующая кон-
струкция должна обеспечивать стабильность в достаточно тонком слое кости, который 
часто является дефицитным на фоне остеопороза [53; 58]. Хирургические варианты за-
ключаются в открытой репозиции, фиксации пластиной, проволочным серкляжом (или 
лентой), ревизии эндопротеза [40].

Хорошо известно, что пациенты с послеоперационными переломами акромиального 
отростка и ости лопатки имеют худшие отдаленные исходы, чем пациенты без этих ослож-
нений [12; 42; 44; 53; 57]. Эти выводы очевидны, однако они подчеркивают важность своев-
ременной диагностики и лечения. Если перипротезные переломы лопатки не повлияли на 
послеоперационное течение после РЭ, их клиническое значение может быть сомнитель-
ным. Однако в сравнении с пациентами без таких переломов у пациентов с переломами 
акромиального отростка и ости лопатки наблюдается меньшее сгибание и отведение, а 
также более низкий средний балл и средний балл по шкалам Constant-Murley и ASES [42].

Заключение

Реверсивное и анатомическое эндопротезирование предлагает эффективное хирурги-
ческое решение множества сложных травм и заболеваний плечевого сустава. Связанные 
с его применением перипротезные переломы являются клинически значимым событием, 
требующим своевременной диагностики, длительного послеоперационного наблюдения и 
совместного принятия с пациентом решений относительно метода лечения. Постоянное 
совершенствование конструкции имплантатов, инструментария и хирургической техники 
для РЭ должны учитывать биомеханические силы, передаваемые через диафиз плеча, 
акромион, чтобы минимизировать риск перипротезного перелома. Любое ревизионное 
вмешательство, связанное с заменой плечевого компонента, является моментом высо-
кого риска интраоперационного перелома плечевой кости. Хирургические методы, направ-
ленные на минимизацию этого риска, должны продолжать разрабатываться.
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Complications of shoulder joint traumas stand as a significant concern in modern traumatol-
ogy. Various forms of endoprosthetics offer the potential to restore lost function resulting 
from fractures or dislocations of the proximal humerus. In the context of a significant defi-
ciency in the rotator cuff of the shoulder (RC) in elderly patients with notably aged injuries, 
reverse endoprosthetics (RE) emerges as a justifiable choice. The accrued experience from 
the widespread adoption of anatomical arthroplasty of the shoulder joint (PS) has signifi-
cantly influenced the evolution of this approach. Complications and progressive failures with 
short-term outcomes prompted the quest for solutions to the challenges posed by complex 
fractures and dislocations through the method of reverse arthroplasty, originally devised for 
treating rotatory arthropathy of the shoulder. However, the extensive application of RE has 
not consistently yielded excellent and good results in all cases of post-fracture and disloca-
tion consequences. Mechanical complications, particularly periprosthetic fractures, are prev-
alent in RE and occur three times more frequently than in anatomical total arthroplasty of the 
shoulder joint. The urgency of this problem, considering the diminished rehabilitation potential 
of patients against the backdrop of intraoperative or postoperative fractures of the humerus 
and scapula, leading to a persistent deficit in the function of the shoulder joint, underscores 
the necessity of this study.

Keywords: arthroplasty of the shoulder joint, fracture of the proximal humerus, fractures of the 
humerus, complications of endoprosthetics of the shoulder joint, periprosthetic fracture
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