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Для повышения качества выполнения и улучшения результатов эндопротезирования плечевого сустава 
предложены два способа оптимизации выполнения данной операции: «Способ предоперационного определения 
размеров головки эндопротеза плечевого сустава» и «Способ для интраоперационной навигации плечевой 
ножки эндопротеза». Достигнуто повышение качества выполнения операции в связи с установкой имплантов, 
максимально приближенных по размерам и расположению к анатомии нормального плечевого сустава. 
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There were 105 patients with shoulder replacement under our supervision (terms of supervision were up to 10 years). 
There were 43 men and 62 women. Age of patients was from 29 to 80 years. Two ways of optimization of shoulder 
replacement are offered: “Method of preoperative determination of the sizes of a head of shoulder joint endoprosthesis” 
(Patent of the Russian Federation N 2469670 d.d. 12.20.2012) and “Method for intraoperative navigation of a shoulder 
stem of joint” (Patent of the Russian Federation N 2467725 d.d. 11.27.2012). We reached the improvement of quality 
of the operation due to the fact of an installation of the implants which are as much as possible close to the anatomy 
of a normal shoulder joint by size and position. 
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Эндопротезирование плечевого сустава в по-
следнее время становится все более востребован-
ной операцией. Так, по данным ряда авторов [2, 
5, 6], количество артропластик плечевого сустава 
в 2012 г. выросло в 3–10 раз, по сравнению с пре-
дыдущими годами, и составило до 1000 операций 
в год [4, 7, 11]. Эндопротезирование при тяжелых 
переломах головки плечевой кости (2–3-й типы) и 
их последствиях, особенно у пожилых пациентов с 
сопутствующей патологией, выполняется все чаще 
и дает обнадеживающие результаты [1, 8, 9, 12]. 
Однако, по данным других авторов, осложнения и 

неудовлетворительные результаты при эндопроте-
зировании плечевого сустава составляют от 12,5 до 
24,2 % [1, 3, 10, 11]. 

Безусловно, качество выполнения операции и, со-
ответственно, послеоперационные результаты жизни 
зависят в том числе от полноты предоперационного 
планирования и качества установки компонентов 
эндопротеза. В связи с этим мы хотим поделиться 
своим опытом оптимизации предоперационного 
планирования операции эндопротезирования пле-
чевого сустава и повышения качества имплантации 
компонентов эндопротеза. 

Таблица 1
Показания к эндопротезированию плечевого сустава и количество выполненных операций

№ п/п Нозологические формы Кол-во операций 

1 3- и более фрагментарные переломы головки и хирургической шейки плечевой кости 29 

2 2-фрагментарные переломы головки и хирургической шейки плечевой кости у пожилых пациентов 30 

3 Застарелые переломы головки и хирургической шейки плечевой кости  33 

4 Ревматоидный артрит с преимущественным по поражением плечевого сустава III–IV ст.  
по классификации Kelgren (1956) 8 

5 Артрозы плечевого сустава 3–4 ст., анкилозы другой этиологии 3 

6 Дефекты и опухоли костей, составляющих плечевой сустав  2 

Всего 105 
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МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Под нашим наблюдением находились 105 боль-
ных со сроками наблюдения до 9 лет, которым вы-
полнено эндопротезирование плечевого сустава, 
в том числе 43 мужчины и 62 женщины. Возраст 
больных – от 29 до 80 лет. Показания и количество 
выполненных операций при различной патологии 
плечевого сустава представлены в таблице 1.

Из анализа таблицы видно, что большинство 
операций выполнены по поводу острой травмы и 
застарелых повреждений головки и хирургической 
шейки плечевой кости, особенно у пожилых паци-
ентов. Они составили 87,6 % от всех операций. Для 
операции использовались эндопротезы плечевого 
сустава фирмы ЭСИ (Россия), в 71 случае – однопо-
люсные монополярные, в 23 случаях – однополюсные 
биполярные, в 11 случаях – реверсивной конструкции.

С целью повышения качества предоперационного 
планирования нами предложен «Способ предопе-
рационного определения размеров головки эндо-
протеза плечевого сустава» (патент РФ № 2469670 
от 20.12.2012), который заключается в следующем. 
При планировании операции эндопротезирования 
плечевого сустава и, в частности, при определении 
размеров головки используются специальные тем-
плейты (лекала) с увеличением в масштабе 1 : 20, 
однако это не может дать точного представления 
об истинных размерах головки плечевой кости, т. к. 
увеличение на рентгеновской пленке зависит не 
только от расстояния от рентгеновской трубки до 
кассеты, но и от расстояния от кости до кассеты. Это 
расстояние зависит от толщины слоя мягких тканей, 
отделяющих кость от рентгеновского стола, а значит 
и от кассеты. Таким образом, постоянно задавая при 
рентгенографии одно и то же расстояние от рентге-
новской трубки до кассеты, мы будем получать разное 
увеличение головки плечевой кости в зависимости от 
конституции пациента. Вследствие этого подбор раз-
мера головки эндопротеза плечевого сустава на этапе 
предоперационного планирования будет неточным, 
что увеличит длительность оперативного вмеша-
тельства, а соответственно, увеличит объем крово-
потери и дозу препаратов для наркоза, получаемую 
больным, что увеличит риск развития осложнений. 
Мы исходили из того, что для определения точного 
размера головки эндопротеза плечевого сустава на 
этапе предоперационного планирования по рент-
генограммам необходим предмет, точный размер 
которого известен заранее, что позволит определить 
степень увеличения его изображения на рентгено-
грамме. При этом этот предмет должен находиться на 
одном и том же расстоянии от рентгеновской трубки 
с головкой плечевой кости. 

Отрезок спицы Киршнера длиной 150 мм, на кото-
ром с шагом в 10 мм нанесены циркулярные насечки 
глубиной 0,5 мм, фиксируется на коже пациента по 
наружной поверхности плеча на уровне головки пле-
чевой кости на здоровой стороне. Производится рет-
генография плечевой кости с захватом плечевого и 
локтевого суставов на здоровой стороне в положении 
наружной ротации предплечья 30°, а соответственно, 
и в положении наружной ротации плеча 30° (так как 

головка плечевой кости расположена в положении 
ретроверсии 30°) (рис. 1, 2). 

Рис. 1. Фиксация спицы Киршнера на здоровом плече.

Рис. 2.  Рентгенограммы  здорового  плеча  со  спицей 
Киршнера.

Чтобы точно измерить угол наружной ротации 
предплечья используем угломер. Одну браншу угло-
мера располагаем в сагиттальной плоскости, шарнир 
угломера совмещаем с локтевым суставом, вторую 
браншу располагаем под углом 30° к первой, кнару-
жи. Предплечье, расположенное в горизонтальной 
плоскости, совмещаем со второй браншей. Затем из-
меряется длина спицы Киршнера на рентгенограмме, 
диаметр головки плечевой кости на рентгенограмме. 
Длину спицы Киршнера на рентгенограмме принима-
ем за L1, а длину спицы Киршнера (истинную) – за L2, 
степень увеличения на рентгенограмме принимаем 
за S. По формуле определяем степень увеличения на 
рентгенограмме: 

S = L1 / L2.
Диаметр головки плечевой на рентгенограмме 

принимаем за D1, а истинный диаметр головки 
плечевой кости – за D2. Истинный диаметр головки 
плечевой кости вычисляем по формуле:

D2 = D1 / S.
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Пример: длина спицы Киршнера на рентгено-
грамме (L1) = 170 мм, длина спицы Киршнера истин-
ная (L2) = 150 мм. Определяем степень увеличения на 
рентгенограмме (S):

S = L1 / L2 = 170 / 150 = 1,13.
Диаметр головки на рентгенограмме (D1) = 40 мм. 

Определяем истинный размер головки (D2) по фор-
муле:

D2 = D1 / S = 40 / 1,13 = 35,4 мм.
Для интраоперационной навигации плечевой нож-

ки эндопротеза предложено приспособление (патент 
РФ № 2467725 от 27.11.2012), состоящее из импактора 
ножки эндопротеза плечевого сустава и собственно 
системы навигации, состоящей из двух стержней, 
вращающихся вокруг оси импактора ножки и цирку-
лярной шкалы, расположенной перпендикулярно к оси 
импактора ножки (рис. 3). Импактор плечевой ножки 
эндопротеза состоит из рукоятки (а), циркулярного 
стержня с резьбой (b), приспособления для фиксации 
плечевой ножки эндопротеза (c). На циркулярный 
стержень импактора плечевой ножки эндопротеза 
накручивается циркулярная шкала с градуировкой от 
0 до 180° (d) и фиксируются 2 стержня, применяемые 
для внеочагового остеосинтеза – спицы Киршнера (е). 
Схематичное изображение импактора плечевой ножки 
и системы навигации отображено на рис. 4. 

Рис. 3.  Импактор ножки эндопротеза плечевого сустава с 
приспособлением для ориентации шейки и головки 
в положении ретроверсии 30°.

Рис. 4.  Схематичное  изображение  импактора  ножки 
эндопротеза плечевого сустава.

В норме шейка плечевой кости находится в пло-
скости, расположенной под углом 120° к сагиттальной 
плоскости и под углом 30° к фронтальной плоскости. 
Угол между шейкой плечевой кости и фронтальной 
плоскостью называется углом ретроверсии. Фрон-
тальная и сагиттальная плоскости расположены под 
углом 90°. При эндопротезировании плечевого суста-

ва шейка эндопротеза плечевого сустава должна быть 
ориентирована в той же плоскости, что и шейка пле-
чевой кости в норме. Один из стержней навигацион-
ной системы располагается параллельно предплечью 
оперируемой руки, расположенному в сагиттальной 
плоскости (предплечье согнуто в локтевом суставе 
под углом 90°), а второй выставляется по циркуляр-
ной шкале под углом 90° (угол между сагиттальной 
и фронтальной плоскостью) + 30° (угол между фрон-
тальной плоскостью и плоскостью шейки плечевой 
кости). 90° + 30° = 120° (угол меду сагиттальной и 
плоскостью шейки плечевой кости) по отношению к 
первому стержню. Таким образом, направление вто-
рого стержня будет соответствовать 30° ретроверсии 
(угол между фронтальной плоскостью и плоскостью 
шейки плечевой кости в норме). Стержни фиксиру-
ются именно в этом положении (рис. 5). 

Рис. 5.  Положение стержней направителя (дооперационная 
примерка).

Схематичное изображение расположения систе-
мы навигации для введения плечевой ножки в по-
ложении 30° ретроверсии отображено на рисунке 6. 

Рис. 6.  Схематичное изображение системы навигации для 
введения плечевой ножки.
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Во время операции плечевая ножка погружается 
в костно-мозговой канал в положении заданной ре-
троверсии шейки ножки, а соответственно, и головки 
эндопротеза (рис. 7).

Рис. 7.  Имлантация  плечевой  ножки  эндопротеза  с 
помощью системы навигации во время операции.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исход операции эндопротезирования плечевого 
сустава зависит от множества факторов. К ним отно-
сится полноценность дооперационного обследова-
ния и планирования операции, то, какие импланты 
выбраны для операции, техника выполнения самой 
операции, опыт оперирующего хирурга, особенность 
послеоперационного ведения и реабилитации боль-
ного. Безусловно, повышение качества выполнения 
операции, установка имплантов, максимально при-
ближенных по размерам и расположению к анатомии 
нормального плечевого сустава, будет залогом хоро-
ших послеоперационных ближайших и отдаленных 
результатов артропластики. 
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