
207
Травматология Traumatology

ActA BiomedicA ScientificA, 2022, Том 7, № 5-2

оСоБеННоСТИ РевеРСИвНоГо эНдоПРоТеЗИРовАНИя ПлеЧевоГо СУСТАвА 
ПРИ оРТоПедИЧеСкой ПАТолоГИИ ГлеНоИдА (оБЗоР лИТеРАТУРы)

Карапетян Г.С.,  
Шуйский А.А.

ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр травматологии 
и ортопедии им. Н.Н. Приорова» 
Минздрава России (127299, г. Москва, 
ул. Приорова, 10, Россия)

Автор, ответственный за переписку:  
Шуйский Артём Анатольевич,  
e-mail: shuj-artyom@mail.ru

Статья получена: 20.02.2022
Статья принята: 11.10.2022
Статья опубликована: 08.12.2022

РЕЗюМЕ

Реверсивное эндопротезирование плечевого сустава в условиях изменённой 
анатомии суставной впадины лопатки является сложным и зачастую 
исключает возможность использования стандартной тактики установ-
ки гленоидального компонента. Не бывает одинаковых гленоидов, каждая 
суставная впадина лопатки отличается высотой, шириной, углом накло-
на, плотностью костной ткани, отсутствием или наличием различных 
дефектов костной ткани. Учитывая многообразие вариантов изменения 
структуры и качества костной ткани гленоида при травмах и заболева-
ниях плечевого сустава, каждый случай эндопротезирования следует рас-
сматривать индивидуально. С целью выполнения адекватной установки 
метаглена данные параметры необходимо приводить в норму или стан-
дартизировать. Целью настоящей работы является обзор отечественной 
и зарубежной литературы, посвящённой особенностям реверсивного эндо-
протезирования плечевого сустава при деформации суставной впадины 
лопатки. На основании анализа данных литературы, процент осложнений, 
связанных с неудовлетворительными результатами лечения из-за неста-
бильности гленосферы, довольно велик, что соответствует об отсут-
ствии разработанности данной темы и её актуальности для практической 
травматологии и ортопедии. В работе рассматриваются эксцентричные 
нестандартные методики обработки фрезами суставной впадины лопат-
ки, методы её костной пластики, использование изготовленных с учётом 
деформации гленоида метагленов, а также показания к использованию тех-
нологии индивидуального изготовления лопаточных компонентов. Изучение 
и анализ показаний к применению различных видов методик нивелирования 
деформаций лопатки позволили систематизировать и дифференцированно 
подойти к решению вопроса предоперационного планирования и выбора 
корректной, правильной тактики лечения в сложных случаях реверсивного 
эндопротезирования плечевого сустава.

Ключевые слова: плечевой сустав, омартроз, реверсивное эндопротезиро-
вание, суставная впадина лопатки, гленосфера, остеопороз

для цитирования: Карапетян Г.С., Шуйский А.А. Особенности реверсивного эндопро-
тезирования плечевого сустава при ортопедической патологии гленоида (обзор лите-
ратуры). Acta biomedica scientifica. 2022; 7(5-2): 207-221. doi: 10.29413/ABS.2022-7.5-2.21



208
Traumatology Травматология 

ActA BiomedicA ScientificA, 2022, Vol. 7, n 5-2

FEATuRES oF REvERSE ARTHRoPlASTy oF THE SHouldER joInT  
In oRTHoPEdIC PATHology oF THE glEnoId (lITERATuRE REvIEw)

Karapetyan G.S.,  
Shuyskiy A.A.

N.N. Priorov National Medical Research 
Center of Traumatology and Orthopedics 
(Priorova str. 10, Moscow 127299,  
Russian Federation)

Corresponding author:  
Artyom A. Shuyskiy,  
e-mail: shuj-artyom@mail.ru

Received: 20.02.2022
Accepted: 11.10.2022
Published: 08.12.2022

AbSTrACT

The reverse shoulder arthroplasty in the conditions of the modified anatomy 
of the glenoid is complex and often excludes the possibility of using the standard 
tactics of installing the glenoid component. There are no identical glenoids, each 
articular cavity of the scapula differs in height, width, angle of inclination, density 
of bone tissue, absence or presence of various defects of bone tissue. Given the va-
riety of options for changing the structure and quality of the glenoid bone tissue 
in injuries and diseases of the shoulder joint, each case of endoprosthetics should 
be considered individually. In order to perform an adequate metaglen installation, 
these parameters must be normalized or standardized. The purpose of this work 
is to review the domestic and foreign literature devoted to the features of reversible 
shoulder joint replacement during deformation of the articular cavity of the scapula. 
Based on the analysis of literature data, the percentage of complications associated 
with unsatisfactory treatment results due to the instability of the glenosphere is quite 
large, which indicates the lack of elaboration of this topic and its relevance for prac-
tical traumatology and orthopedics. The paper considers eccentric non-standard 
methods of rimming the articular cavity of the scapula, methods of its bone graft-
ing, the use of metaglens made taking into account the deformation of the glenoid, 
as  well as indications for  the use of technology for the individual manufacture 
of scapular components. The study and analysis of indications for the use of various 
types of techniques for solution glenoid deformities made it possible to systematize 
and differentially approach the issue of preoperative planning and choosing the cor-
rect, right treatment tactics in complex cases of reversible shoulder joint replacement.

Key words: shoulder joint, omarthrosis, reverse arthroplasty, glenoid cavity, gleno-
sphere, osteoporosis
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Реверсивное эндопротезирование плечевого су-
става является одним из методов избавления от боле-
вого синдрома и восстановления функции конечности 
при выраженных изменениях анатомии плечевого су-
става [1]. Процент неудовлетворительных исходов ле-
чения (нестабильности компонентов, вывихов), свя-
занных с имплант-ассоциированными осложнениями 
со стороны лопаточного компонента, составляет от 1,7 
до 3,5 % [2]. Основной задачей при имплантации лопа-
точного компонента реверсивного эндопротеза явля-
ется стабильная адаптация метаглена. Не бывает оди-
наковых гленоидов, каждая суставная впадина лопатки 
отличается высотой, шириной, углом наклона, плотно-
стью костной ткани, отсутствием или наличием различ-
ных дефектов костной ткани [3, 4]. Данные изменения 
наблюдаются при врождённых и приобретённых де-
формациях суставной впадины лопатки [5]. С целью вы-
полнения адекватной установки метаглена данные па-
раметры необходимо приводить в норму или стандар-
тизировать. У пациентов, которым показано реверсив-
ное эндопротезирование, зачастую выявляется эрозия, 
деформация суставной впадины лопатки. Приобретён-
ные дефекты присутствуют у 40 % пациентов с артропа-
тией на фоне несостоятельности ротаторной манжеты 
(Cuff Tear Arthropathy) [4].

Целью нашей работы является обзор, оптимиза-
ция и объединение классификаций деформации сустав-
ной впадины лопатки и методов их решения для кор-
ректной установки лопаточного компонента реверсив-
ного эндопротеза.

Костное развитие лопатки характеризуется прохож-
дением интрамембранозного окостенения за счёт вось-
ми различных центров оссификации [6]. Гленоид имеет 
два центра окостенения: верхний центр окостенения 
в основании клювовидного отростка и подковообраз-
ный центр окостенения в нижней части [6]. В ранних ис-
следованиях учёных предполагалось, что гипоплазия су-
ставной впадины происходит из-за нарушения развития 
предхрящевой ткани из нижнего апофиза гленоида [7]. 
Однако поздние исследования, включающие такие объ-
ективные методы исследования, как КТ, МРТ, артрогра-
фию, диагностическую артроскопию, при гипоплазии 
гленоида демонстрировали неоссифицированную хря-
щевую модель и гипертрофированную хрящевую губу 
неоссифицированного участка [7].

Деформации гленоида подразделяются на врождён-
ные (дисплазии) и приобретённые. Причинами врождён-
ных деформаций гленоида могут быть нарушение око-
стенения его участков [7]. Дисплазия гленоида класси-
фицируется как по типам её морфологии, так и по выра-
женности дефицита костной ткани [7] (рис. 1).

В целом, признаки дисплазии гленоида при име-
ющемся остеоартрозе плечевого сустава схожи с его 
приобретёнными дефектами по некоторым классифи-
кациям. Соответственно, ввиду идентичной морфоло-
гии врождённых и приобретённых дефектов, пути ре-
шения и компенсации костной массы схожи.

Классификации приобретённых дефектов гленоида 
целесообразно подразделять на несколько групп: де-

фекты преимущественно в аксиальной и фронтальной 
плоскости, центральные дефекты и дефекты с медиали-
зацией суставной поверхности лопатки [4].

РИС. 1.  
Дисплазия гленоида [7]
FIG. 1.  
Glenoid dysplasia [7]

Для оценки морфологии гленоида в аксиальной пло-
скости применима классификация G. Walch, разработан-
ная для пациентов с первичным остеоартрозом плече-
вого сустава (рис. 2) [5]. 

На основании обследования 113 пациентов с осте-
оартрозом, K. Jean и соавторы определили процентную 
частоту встречаемости разных видов деформаций гле-
ноида. Так, деформации типа А (59 %) характеризуются 
центрированной головкой плечевой кости с незначи-
тельной (А1 – 43 %) или грубой (А2 – 16 %) эрозией гле-
ноида. В результате того, что действующие силы были 
равномерно распределены по поверхности гленоида, 
головка плечевой кости при деформациях типа А цен-
трирована в суставной впадине с незначительной её ре-
троверсией (11,5 ± 8,8°). В результате того, что нагруз-
ка на суставную поверхность гленоида распределялась 
ассиметрично, в  32  % случаев определялся подвывих 
головки плечевой кости кзади. В 17 % случаев (тип В1) 
определялось сужение суставной щели, субхондральный 
склероз, а в 15 % случаев (тип В2) суставная поверхность 
гленоида приобретала необычную, но типичную для та-
ких проявлений остеоартроза двояковогнутую конфи-
гурацию. Средняя величина ретроверсии суставной по-
верхности гленоида при деформациях типа В1 состав-
ляла 14,9°, а при деформациях типа В2 – 23,4°. Диспла-
стической, явно врождённой деформацией характери-
зовались 9 % лопаток (тип С). При данном типе гленоида 
угол его ретроверсии составлял более 25°, независимо 
от проявлений эрозии суставной поверхности (сред-
нее значение ретроверсии составило 35,7°). При данной 
дисплазии определяется правильная центрация, либо 
небольшой задний подвывих головки плечевой кости.

По данным обследований гленоидов типа А1, А2, В1 
и В2 по Walch, проведённых H. Letissier и соавторами, вы-
явлено, что при данных деформациях, в субхондральной 
кости суставной впадины лопатки преобладают остео-
склеротические изменения [8]. Средняя плотность в еди-
ницах Хаунсфилда (HU) у неизменённых гленоидов со-
ставляла 413 ± 113 HU. Так, в гленоидах типа А1 плотность 
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субхондральной кости была больше, чем у нормальных 
гленоидов – 530 ± 105 HU. Плотность субхондральной ко-
сти гленоидов типа А2 составляла 561 ± 150 HU, типа В1 – 
473 ± 106 HU, В2 – 521 ± 106 HU. При медиальном отдале-
нии от субхондральной пластинки отмечается рарефика-
ция костной ткани, соответственно, при грубой и чрез-
мерной обработке костной ткани с медиализацией уве-
личиваются риски микроподвижности и нестабильности 
импланта. Так, на расстоянии от 5 до 7,5 мм от субхон-
дральной кости плотность костной ткани при деформа-
циях типа А1 составляет 368 ± 121 HU [8].

А. Gupta, C. Thussbas, M. Koch, L. Seebauer также клас-
сифицировали эксцентричные дефекты гленоида в акси-
альной и сагиттальной плоскостях [9] (рис. 3). 

РИС. 3.  
Классификация Gupta, Thussbas, Koch, Seebauer [9]
FIG. 3.  
Gupta, Thussbas, Koch, Seebauer classification [9]

Данные дефекты классифицировались согласно 
их  размеру и локализации. По размеру деформации 
гленоида подразделялись следующим образом: Е1 – ма-
ленький, неглубокий дефект; Е2 – дефект среднего раз-
мера, составляющий менее 30 % костной массы глено-
ида; Е3 – большой дефект, составляющий от 30 до 60 % 
костной массы гленоида; Е4 – массивная потеря костной 
ткани более 60 % гленоида. В зависимости от вовлечён-
ного в патологический процесс квадранта гленоида, де-
фекты подразделялись на передние (А), задние (Р), ниж-
ние (I), верхние (S).

При деформирующем артрозе, посттравматических 
и других изменениях плечевого сустава наклон сустав-
ной поверхности лопатки может претерпевать эксцен-
трическую деформацию не только в передне-заднем, 
но и в нижне-верхнем направлении [5].

Так называемая классификация вертикальной мор-
фологии гленоида (инклинации суставной поверхности 
лопатки) предложена P.  Habermeyer для расчёта угла 
наклона гленоида у пациентов с первичным остеоар-
трозом плечевого сустава [5] (рис. 4). На основании со-
отношения двух линий, из которых одна линия прово-
дится по латеральному краю основания клювовидно-
го отростка лопатки (линия основания клювовидного 
отростка), а вторая линия проводится вдоль верхнего 
и нижнего края гленоида (линия гленоида), выделяли 
четыре типа морфологии гленоида. Тип 0, который ха-
рактеризовался нормальным строением лопатки, на-
блюдался у 13 % исследованных пациентов. У данных 
пациентов линии гленоида и клювовидного отростка 
параллельны друг другу. Тип 1 деформации наблюдал-
ся у 16 % обследуемых и характеризовался пересече-
нием линий под нижним краем гленоида. Больше поло-
вины (54 %) исследуемых P. Habermeyer пациентов име-
ли выраженную нижнюю инклинацию гленоида (тип 2), 

РИС. 2.  
Классификация Walch [5]
FIG. 2.  
Walch classification [5]
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морфология гленоида характеризовалась пересечени-
ем линий на уровне между центром и нижнем краем гле-
ноида. 17 % пациентов имели грубую деформацию су-
ставной площадки с её медиализацией (тип 3). В случа-
ях с медиализацией суставной поверхности точка пере-
сечения линий-ориентиров располагалась над основа-
нием клювовидного отростка.

При артропатии, связанной с дисфункцией ротатор-
ной манжеты, зачастую происходит субакромиальная 
миграция головки плечевой кости с износом верхних 
отделов суставной впадины лопатки. Для оценки нару-
шения морфологии гленоида во фронтальной плоско-
сти у пациентов с артропатией, связанной с поврежде-
нием ротаторной манжеты, используется классифика-
ция Favard [5] (рис. 5). 

В 49 % случаев отмечается краниальная миграция 
головки плечевой кости без эрозии гленоида, 35 % ха-
рактеризуются концентрической эрозией гленоида. 
В  10  % случаев эрозия локализуется в верхней части 
гленоида, формируя его двояковогнутую поверхность. 
При распространении эрозии верхней части гленоида 
на нижнюю часть формируется поверхность с верхней 
инклинацией всей суставной поверхности, что отмеча-
лось в 6 % случаев.

Для оценки морфологии центральных дефектов 
суставной впадины лопатки удобна классификация 
А. Gupta, C. Thussbas, M. Koch, L. Seebauer [9] (рис. 6).

РИС. 6.  
Классификация Gupta, Thussbas, Koch, Seebauer [9]
FIG.  6.  
Gupta, Thussbas, Koch, Seebauer classification [9]

РИС. 4.  
Классификация Habermeyer [5]

FIG. 4.  
Habermeyer classification [5]

РИС. 5.  
Классификация Favard [5]

FIG. 5.  
Favard classification [5]
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Данная классификация учитывает объём дефекта 
костной ткани: С1 – неглубокий дефект, глубиной менее 
50 % диаметра гленоида; С2 – глубокий дефект, глубиной 
более 50 % диаметра гленоида с интактной шейкой ло-
патки; С3 – дефект, глубиной более 50 % диаметра гле-
ноида с вовлечением шейки лопатки; дефект типа С4 ха-
рактеризуется выраженной деструкцией суставной впа-
дины и шейки лопатки.

Медиализация суставной поверхности гленоида 
в результате артроза и других деформаций является се-
рьёзной проблемой при артропластике плечевого су-
става. Пренебрежение компенсацией дефицита костной 
ткани и установка стандартных компонентов на медиа-
лизованную костную площадку в большинстве случаев 
является причиной вывиха эндопротеза [10]. Степень 
выраженности медиализации гленоида, ориентируясь 
на его взаиморасположение по отношению к клюво-
видному отростку, позволяет определить классифика-
ция Levigne и Franceschi [5] (рис. 7).

РИС. 7.  
Классификация Levigne и Franceschi [5]
FIG. 7.  
Levigne & Franceschi classification [5]

Данная классификация разработана на основе об-
следования пациентов с ревматоидным артритом 
и включает три стадии. Первая стадия износа характе-
ризуется интактностью либо минимальным износом суб-
хондральной кости. При второй стадии линия износа до-
стигает ножки клювовидного отростка, при третьей – ло-
кализуется за ножкой клювовидного отростка.

Кроме дефектов и деформации суставной впадины 
лопатки, при первичных и ревизионных операциях необ-
ходимо учитывать плотность костной ткани [11]. Сниже-
ние плотности костной ткани может приводить к некор-
ректной установке и нестабильности гленоидального 
компонента эндопротеза [11]. Количественным инстру-
ментом определения плотности кости может быть изме-
рение единиц Хаунсфилда (HU) по данным компьютер-
ной томографии [11]. Расчёт данного параметра полезен 
как для позиционирования метаглена, так и для опреде-
ления оптимальной траектории и длины винтов.

Вариантами решения дефицита костной массы ло-
патки являются следующие методы:

• эксцентричная обработка гленоида фрезой;
• костная пластика;
• использование аугментов;

• использование индивидуальных имплантов.
Эксцентричная обработка суставной впадины лопат-

ки без применения костной пластики или специальных 
компонентов может являться методом выбора при де-
формациях гленоида с ретроверсией суставной поверх-
ности менее 10° [12]. Однако при такой обработке про-
исходит удаление оставшейся костной массы гленои-
да и его медиализация [13]. Так, например, при эксцен-
тричных дефектах гленоида типа Е2 по классификации 
Favard, наивысший объём кортикальной плотной кости 
(около 895 HU) содержится в его верхнем квадранте [14]. 
Напротив, при данных дефектах в нижнем квадранте гле-
ноида обнаруживается меньшая плотность костной тка-
ни (около 834 HU) с наиболее «приемлемой» её локали-
зацией в субхондральной кости и на небольшом участ-
ке под ней [14]. Таким образом, чрезмерная обработка 
нижнего квадранта гленоида при данных деформациях 
приводит к лишению костной массы хорошего качества, 
что влияет на последующую стабильность импланта [14]. 
Следовательно, необходимо оценивать и чётко пред-
ставлять преимущества и кажущуюся простоту выполне-
ния этой методики нивелирования деформации над не-
обходимостью восполнения созданного дефицита кост-
ной ткани. Использование приёма эксцентричной обра-
ботки суставной поверхности лопатки без компенсации 
созданного дефекта костной массы не рекомендовано 
при ретроверсии гленоида более 10° [12].

Для того чтобы не медиализировать суставную пло-
щадку лопатки и постараться сохранить оставшуюся на-
тивную кость, существуют методики замещения дефек-
тов ауто- и аллотрансплантатами, специальными ауг-
ментами [13].

Традиционным и доказанным методом нивелирова-
ния изменения морфологии гленоида, использовавшим-
ся ещё до появления специализированных метагленов, 
является костная пластика [4, 13]. Применение костно-
пластических методик позволяет хирургу исправить де-
формацию, восстановить опорную площадку для установ-
ки метаглена. Кроме того, выполнение костной пласти-
ки позволяет не только увеличить объём костной ткани 
для стабильной имплантации гленоидального компонен-
та, но и компенсировать изменение офсета при медиа-
лизации гленоида, увеличить натяжение дельтовидной 
мышцы и мышц ротаторной манжеты. Целями рекон-
струкции гленоида являются: восстановление простран-
ственной анатомии, стабильная реконструкция кост-
ного дефекта и обеспечение надёжной фиксации мета-
глена [13]. Так, компания Tornier разработала техноло-
гию эндопротезирования «bony increased offset-reverse 
shoulder arthroplasty», которая вошла в широкую прак-
тику под устойчивым названием BIO-RSA [13]. Она заклю-
чалась в использовании цилиндрического транспланта-
та из головки плечевой кости, который имплантировался 
через длинную ножку метаглена между метагленом и на-
тивным гленоидом. Адаптировав данную методику к экс-
центрическим дефектам гленоида, Boileau использовал 
трансплантаты с наклонной поверхностью [13]. Костная 
пластика суставной впадины показана, когда потеря кост-
ной массы достаточно серьёзна, чтобы предотвратить 
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корректную имплантацию метаглена, но противопока-
зана, если потеря объёма и плотности костной ткани на-
столько серьёзна, что стабильная конструкция «имплант – 
трансплантат – гленоид» недостижима [9, 15]. Учитывая 
то, что аутокость является «золотым стандартом» в кост-
ной пластике, обладая оптимальными свойствами осте-
оинтеграции, в своей практике мы не рассматривали ме-
тодики аллопластики. В литературных источниках встре-
чаются методики забора трансплантатов из таза и из ре-
зецированной головки плечевой кости [9]. Выбор донор-
ской зоны для забора трансплантата мы делаем в пользу 
гребня подвздошной кости с учётом того, что губчато-кор-
тикальный трансплантат обладает необходимыми меха-
ническими свойствами, является оптимальным в плане 
репаративной регенерации и восстановления костной 
массы и, зачастую, вследствие дегенеративно-дистрофи-
ческих процессов головки плечевой кости имеет «ком-
прометированное» состояние [16]. При замещении зна-
чительных, медиализирующих гленоид дефектов появля-
ется возможность провести стабильную фиксацию губча-
то-кортикального трансплантата на ножке метаглена с до-
статочной компрессией при помощи винтов. В похожих 
условиях губчатый трансплантат из резецированной го-
ловки плечевой кости обладает более податливой струк-
турой и не обеспечивает необходимую механическую 
прочность для латерализации гленоида. Более того, зача-
стую на фоне гиповаскулярных и дегенеративно-дистро-
фических изменений головка вовсе отсутствует. При не-
которых заболеваниях и посттравматических изменениях 
проксимального отдела плечевой кости не удаётся про-
извести забор костной ткани из этой зоны.

Методики костной аутопластики применимы к де-
фектам гленоида типа  В1, В2, С по классификации 
Walch, ко всем центральным и эксцентрическим дефек-
там по  классификации А.  Gupta, C.  Thussbas, M.  Koch, 
L. Seebauer [9]. К центральным дефектам типа С1, С2, С3 
применима методика «импакционной» костной пласти-
ки мелкими по размеру трансплантатами или костной 
крошкой [9, 15] (рис. 8). 

РИС. 8.  
Импакционная костная аутопластика [9] 
FIG. 8. Impact bone autoplasty [9]

Также вариантом замещения концентрических де-
фектов типа С3, эксцентрических дефектов типа Е1 по 
классификации А. Gupta, C. Thussbas, M. Koch, L. Seebauer, 
дефектов Е2 и Е3 по классификации Favard, дефектов В1 
и В2 и С по классификации Walch является костная ауто-
пластика трансплантатом с его фиксацией к суставной 
впадине лопатки, при необходимости [9] (рис. 9).

РИС. 9.  
Костная аутопластика, методика фиксации транспланта-
та [9]
FIG. 9.  
Bone autografting, graft fixation technique [9]

При выраженных дефектах гленоида типа  Е2, Е3 
в сочетании с центральными дефектами типа С3, дефек-
тах  Е4, медиализации площадки гленоида при дефек-
тах С4, A. Gupta, C. Thussbas, M. Koch, L. Seebauer пред-
ложены методики костной аутопластики «композитным» 
опорным трансплантатом с компенсацией дефекта и из-
менённого офсета [9] (рис. 10).

РИС. 10.  
Костный трансплантат с латерализацией и замещением 
дефекта гленоида [9]
FIG. 10.  
Bone graft with lateralization and replacement of the glenoid de-
fect [9]

Однако существуют ограничения по проведению од-
ноэтапной костной пластики гленоида и установки ло-
паточного компонента эндопротеза, обусловленные вы-
раженностью нарушения анатомии и характеристиками 
импланта. Одними из условий возможности проведения 
успешной одноэтапной костной аутопластики гленоида, 
по данным литературных источников, являются контакт 
минимум 30–50 % поверхности метаглена или опорной 
площадки трансплантата с костью лопатки, установка 
ножки метаглена длиной минимум 8–10 мм (или мини-
мум 50 % своей длины) в нативную костную ткань и воз-
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можность проведения минимум двух винтов метаглена 
[9, 15, 17]. В противном случае, при наличии выражен-
ных дефектов, остеопорозе и плохом качестве костной 
ткани, сомнительных прогнозах одномоментной кост-
ной пластики, рекомендуется прибегнуть к двухэтапно-
му вмешательству [9, 15]. Первым этапом производится 
костная аутопластика гленоида с фиксацией трансплан-
тата, резекция головки плечевой кости. Далее, после под-
тверждения консолидации трансплантата по результа-
там компьютерной томографии, производят второй этап 
операции – реверсивную артропластику плечевого су-
става. В данных литературы описан опыт двухэтапного 
оперативного лечения дефектов типа Е3, Е4 в сочетании 
с С4 по вышеизложенной классификации [9].

Одним из методов улучшения консолидации транс-
плантата является использование достижений биотехно-
логии. Доказано, что применение технологии PRP улуч-
шает процесс интеграции, консолидации неваскуляри-
зированных аутотрансплантатов [18, 19]. Это характе-
ризуется более быстрым сращением трансплантатов 
и образованием более качественной (плотной) костной 
ткани [18, 19]. Исходя из основных принципов тканево-
го инжиниринга, с целью активизации репаративной 
регенерации костной ткани, наибольшего эффекта воз-
можно добиться при применении технологии совмест-
ной имплантации, обогащённой тромбоцитами ауто-
плазмы (PRP-геля) в сочетании с гранулами биокомпо-
зиционного материала КоллапАн, разработанной в ФГБУ 
«НМИЦ ТО им. Н.Н. Приорова». За счёт синергизма дей-
ствия КоллапАна и аутологичной плазмы, насыщенной 
тромбоцитами, наблюдается значительная активация 
репаративной регенерации костной ткани, причём в ис-
следованиях процессы образования и созревания кости 
выражены в большей степени, чем при использовании 
КоллапАна и аутоплазмы в отдельности [20–25]. Положи-
тельный эффект влияния КоллапАна на индуцирование 
репаративного остеогенеза объясняется тем, что входя-
щий в состав КоллапАна экзогенный коллаген является 
хематтрактантом для эндотелиоцитов и мезенхимальных 
клеток-предшественников остеобластов. Опосредован-
ные активностью продуктов растворения гранул Колла-
пАна и биоактивных молекул тканевой жидкости (эндо-
генные костные морфогенетические и остеогенные бел-
ки, фибронектин, остеопонтин, ламинин и др.) механиз-
мы хемотаксиса и клеточной активности остеобластов 
и их клеток-предшественников проявляются в их при-
креплении, пролиферации и дифференцировке, в обра-
зовании межклеточного матрикса костной ткани. Также 
в процессе постепенной резорбции искусственного ги-
дроксиапатита КоллапАна в тканях организма выделя-
ются ионы кальция и фосфата, которые взаимодейству-
ют с ионами тканевой жидкости с последующей преци-
питацией, впоследствии формируя слой биологическо-
го гидроксиапатита на поверхности имплантата. Нема-
ловажный фактор остеорепарации, которым является 
подавление инфекции в очаге, обусловлен постепен-
ным выделением из гранул связанных с коллагеном ан-
тибактериальных препаратов [20]. Синтетический мате-
риал КоллапАн, который обладает остеоиндуктивными 

и остеокондуктивными свойствами, является оптималь-
ной матрицей для иммобилизации необходимых росто-
вых факторов и цитокинов, биологически активных ве-
ществ, клеточных элементов, способствующих активи-
зации репаративного остеогенеза, предотвращению 
развития и подавлению инфекционного процесса [20]. 

В случаях наличия дефектов и выраженного сниже-
ния минеральной плотности костной ткани суставной 
впадины лопатки, даже при наличии вышеизложенных 
условий, позволяющих выполнить одноэтапную костную 
пластику дефекта, качество костной ткани может быть 
недостаточным для стабильной фиксации и интеграции 
импланта. Несмотря на корректную установку и прове-
дение длинных винтов в оптимальной траектории, по-
вторяющиеся нагрузки на имплант и его микроподвиж-
ность могут приводить к асептической нестабильности 
при остеопорозе.

Выраженная рарефикация, снижение плотности 
костной ткани по данным КТ (ниже 139 HU), заставляет 
задуматься о наличии системного патологического про-
цесса, не ограничивающегося локальным поражением 
плечевого сустава [11]. Снижение минеральной плотно-
сти костной ткани наблюдается при остеопорозе и осте-
опении. Интересен тот факт, что измерение единиц Ха-
унсфилда суставной впадины лопатки может являться 
достоверным диагностическим критерием при измене-
нии минеральной плотности костной ткани на организ-
менном уровне [11]. В исследовании пациенты с показа-
телями единиц Хаунсфилда выше порогового значения 
257 имели нормальную минеральную плотность кост-
ной ткани [11]. У 100 % пациентов с показателями ниже 
139 HU был диагностирован остеопороз или остеопения 
[11]. В нашем Центре данным пациентам назначается об-
следование, которое включает денситометрию и анали-
зы крови и мочи (общий белок, белковые фракции, каль-
ций крови и суточной мочи, фосфор крови и суточной 
мочи, щелочная фосфатаза, ионизированный кальций, 
креатинин, мочевина, дезоксипиридинолин утренней 
мочи, клинический анализ крови и мочи, паратгормон, 
остеокальцин, b-cross-laps, витамин D крови) для даль-
нейшей консультации специалистов по лечению остео-
пороза. Пациенты получали терапию остеопороза, после 
которого выполнялось хирургическое лечение. На вре-
мя проведения лечения и коррекции костного метабо-
лизма принципиально важна активная реабилитация па-
циента для профилактики атрофии дельтовидной мыш-
цы, поддержания объёма движений в плечевом суставе.

Вариантом восполнения дефектов костной ткани 
и корректной установки метаглена при рисках несра-
щения, лизиса трансплантата, является использование 
специальных аугментов и аугментированных модерни-
зированных метагленов [13, 15].

Модернизированные, видоизменённые метаглены 
и техника обработки гленоида фрезой могут применяться 
при центральных дефектах, «пролапса» головки плечевой 
кости типа А2 по классификации Walch [13]. При обработ-
ке гленоида фрезами для установки метаглена с плоским 
основанием происходит чрезмерное нецелесообразное 
удаление сохранной костной ткани и создание нежела-
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тельного офсета. Методом решения этой проблемы и фор-
мирования костного ложа для установки специального 
метаглена с изогнутым основанием является обработка 
гленоида специальной фрезой [13] (рис. 11). Кроме того, 
некоторые исследования показывают, что данные типы 
имплантов характеризуются лучшим контактом с кост-
ной тканью, большим сопротивлением нагрузкам [13].

РИС. 11.  
Вид дефекта и специального гленоидального компонента [13]
FIG. 11.  
Type of defect and special glenoid component [13]

Существуют методики использования аугментов и ауг-
ментированных метагленов и для компенсации эксцен-
тричных дефектов [13]. Исследования ранних клиновид-
ных аугментов в анатомических имплантах показали высо-
кую частоту неблагоприятных результатов на протяжении 
10-летнего наблюдения [17]. Однако в последнее время 
внедряется технология использования аугментов и ауг-
ментированных имплантов из трабекулярного металла, 
которые, учитывая лучшие свойства остеоинтеграции, по-
казали отличные ранние результаты, тем самым возобно-
вив интерес к использованию аугментов [17]. Так, при де-
фектах типа В1, В2, С по Walch, Е1–3 по Favard использу-
ются специальные аугментированные метаглены [12, 13]. 
Проблему верхней инклинации суставной поверхности, 
что прослеживается при артропатиях с несостоятельно-
стью ротаторной манжеты, возможно решить при помо-
щи метагленов с наклонным основанием с предваритель-
ной эксцентричной обработкой или без неё [26] (рис. 12).

РИС. 12.  
Гленоидальные компоненты с наклонным основанием [26]
FIG. 12.  
Glenoid components with an inclined baseplate [26]

При наличии многоплоскостных, сложных и иных де-
фектов, которые невозможно заместить видоизменён-

ными «стандартными» промышленными метагленами, 
применима технология замещения индивидуальными 
компонентами, выполненными при помощи 3D-печати 
[27] (рис. 13).

РИС. 13.  
КТ-планирование для изготовления индивидуального гленои-
дального компонента [27]
FIG. 13.  
CT planning for fabrication of a customized glenoid component [27]

При выраженных изменениях гленоида, грубой по-
тере костной массы, при невозможности установки хотя 
бы 10 мм ножки метаглена и двух винтов для достаточ-
ной стабильности существуют методики изготовления 
индивидуальных протезных систем с альтернативными 
участками фиксации и траекториями проведения вин-
тов [13, 15, 17] (рис. 14).

РИС. 14.  
Индивидуальный компонент с альтернативными зонами 
фиксации к лопатке [17]
FIG. 14.  
An individual component with alternative zones of fixation 
to the scapula [17]

Учитывая сложность изготовления и операции эндо-
протезирования подобным имплантом, индивидуальные 
прогнозы ближайших и отдалённых результатов лече-
ния, необходимо дифференцированно подходить к вы-
бору данной методики. В случаях, когда функциональные 
потребности пациента снижены, присутствует выражен-
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ная гипотрофия мышечной ткани рекомендовано огра-
ничиться резекционной артропластикой или установкой 
гемиэндопротеза [15, 17]. Некоторые авторы, столкнув-
шись с неудовлетворительными результатами двухэтап-
ной пластики гленоида, рассматривают индивидуальный 
протез как актуальный вариант решения проблемы эндо-
протезирования при наличии выраженных дефектов [15].

В своей практике эндопротезирования мы разра-
ботали систему и алгоритм нивелирования дефектов 
гленоида в зависимости от его морфологии в соответ-
ствии с действующими классификациями. В клиниче-
ской практике современная классификация, разработан-
ная A. Gupta, C. Thussbas, M. Koch, L. Seebauer, наиболее 
удобна, так как учитывает локализацию и размеры де-
фектов суставной впадины лопатки [9]. Данную инфор-
мацию удобно систематизировать в виде упрощённой 
таблицы, принимая во внимание то, что деформация гле-
ноида может быть многоплоскостной, и унифицировать 
всё разнообразие возможных морфологий не представ-
ляется возможным (табл. 1). 

Кроме того, минеральная плотность костной ткани 
в области деформации может быть может быть изменена, 
что также влияет на тактику лечения. На основании када-
верных исследований лопаток без проявлений остеоар-
троза отмечено, что наибольшая толщина кортикальной 
кости находится на медиальной и латеральной границах 
тела лопатки, ости лопатки и в акромиальном отростке 
[28]. В свою очередь латеральная часть лопаточной ости 
обладает большим по объёму массивом костной ткани, 
чем медиальный [28]. Учитывая то, что  вдоль основа-
ния клювовидного отростка, латерального края лопат-
ки и лопаточной ости определяется наиболее плотное 
расположение кортикальной кости, проведение винтов 
метаглена через эти зоны является потенциально лучше 
для обеспечения стабильности импланта [28]. На траек-
торию верхнего и заднего винтов в значительной степе-
ни влияет решение хирурга, подвергать ли риску надло-
паточный нерв или нет. Надлопаточный нерв берет на-

чало на 3 см выше ключицы, затем следует латерально 
через задний треугольник шеи, через среднюю лестнич-
ную мышцу в надключичную ямку в толще лопаточно-
подъязычной мышцы. Далее нерв продолжает следо-
вать в латеральном направлении и через надлопаточ-
ную вырезку попадает в надостную ямку, где непосред-
ственно контактирует с надостной мышцей. Надлопаточ-
ный нерв иннервирует надостную и подостную мышцы, 
капсулу плечевого сустава [28] (рис. 15).

РИС. 15.  
Топография надлопаточного нерва [28]
FIG. 15.  
Topography of the suprascapular nerve [28]

На основании литературных данных, существует две 
тенденции к проведению винтов метаглена [28]. Соглас-

Методы

Вид дефекта

центральные Эксцентричные

С1 С2 С3 С4 Е1  
(A, P, I, S)

Е2  
(A, P, I, S)

Е3  
(A, P, I, S)

Е4  
(A, P, I, S)

Техники обработки 
фрезой + Не применяется + + Не  

применяется

Костная пластика + + + + + + + +

Аугментация Не  
применяется + Не  

применяется
Не  

применяется
Не  

применяется + + Не  
применяется

Индивидуальный 
протез

Не  
применяется + Не  

применяется +

Т А Б Л И ц А   1
ИЗмеНёННАя моРФолоГИя ГлеНоИдА 
И ПУТИ её РешеНИя

T A b L E   1
AlTEREd moRPHology oF THE glEnoId  
And wAyS To SolvE IT
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но первой методике, принимая во внимание топогра-
фию нейроваскулярных структур, каждый винт позици-
онируется согласно следующим критериям: 

1) диаметр винта на всём своём протяжении про-
ходит внутрикостно; 

2) винт входит и заканчивается в области, содержа-
щей максимально толстый слой плотной костной ткани; 

3) для каждой определённой области используют-
ся максимально длинные винты; 

4) винт не оппонирует с другими винтами.
Второй сценарий предполагает следующие возмож-

ности позиционирования винтов: 
1) винт при установке своим диаметром может выхо-

дить за пределы костной ткани и повторно входить в неё; 
2) винт входит и заканчивается в области, содержа-

щей максимально толстый слой плотной костной ткани; 
3) для каждой определённой области используют-

ся максимально длинные винты; 
4) винт не оппонирует с другими винтами; 
5) винт может проходить внекостно через известные 

области прохождения нейрососудистых образований.
Таким образом, руководствуясь первой методикой, 

верхний винт метаглена стоит располагать по траекто-
рии на 10 мм ниже надлопаточной вырезки во избежа-
ние травмирования надостного нерва [28]. При второй 
методике верхний винт рекомендовано устанавливать 
по направлению к основанию клювовидного отростка 
лопатки через латеральную стенку надлопаточной вы-
резки, тем самым проводя его через области с наиболее 
большим количеством плотной костной ткани (рис. 16) 
[28]. На основании исследований, оптимальной зоной 
проведения заднего винта является латеральная часть 
ости лопатки (рис. 17) [28]. Однако, согласно требовани-
ям методики предохранения нервных стволов от трав-
мирования, достичь этой зоны без выхода через спи-
ногленоидальную вырезку невозможно [28]. Соответ-
ственно, зона для имплантации заднего винта имеет 
весьма ограниченный объём [28]. Применение техники 
«in-out-in» с выходом винта из гленоида и повторным 

вхождением в плотную костную ткань лопатки позво-
ляет проводить длинные винты (30–40 мм), обеспечи-
вая стабильную фиксацию [15, 28]. Основываясь на ана-
лизе расчётов плотности костной ткани, ориентирова-
ние нижнего винта в направлении книзу проходит че-
рез плотную костную ткань на стыке шейки гленоида 
и наружного края лопатки (рис. 16) [28].

РИС. 16.  
Проведение верхнего (S) и нижнего (I) винтов: А – первая ме-
тодика; в – вторая методика [28]
FIG. 16.  
Passing the upper (S) and lower (I) screws: A – the first technique; 
b – the second technique [28]

Качество костной ткани гленоида неоднородно и ме-
няется на коротких расстояниях [8, 28]. При дегенера-
тивно-дистрофических заболеваниях плечевого суста-
ва морфология лопатки может меняться не только с 
учётом деформаций и дефектов. При изменении фор-
мы и структуры сустава перераспределяются нагрузки 
на лопатку и плечевую кость, что ведёт к качественному 

РИС. 17.  
Проведение заднего (Р) и переднего (А) винтов: А – первая ме-
тодика; в – вторая методика [28]

FIG. 17.  
Passing the rear (P) and front (A) screws: A – the first method;  
b – the second method [28]
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изменению самой костной ткани, её плотности. Поэтому 
при каждом случае артропластики необходим индиви-
дуальный подход и предоперационное планирование.

По данным литературы, многочисленные исследова-
ния были направлены на характеристику костной ана-
томии лопатки, но лишь немногие – на количественный 
анализ качества костной ткани для того, чтобы предло-
жить оптимальное направление для проведения винтов 
[15, 14, 28]. Интраоперационно трудно определить опти-
мальную траекторию проведения винтов [28]. Это зача-
стую приводит к неоднократному рассверливанию ка-
налов, что приводит к ослаблению кости и потенциаль-
ному ослаблению конструкции [28]. Предоперационное 
планирование и измерение единиц плотности костной 
ткани по Хаунсфилду во фронтальной и аксиальной пло-
скостях на КТ служит полезным инструментом для опре-
деления траектории проведения винтов метаглена [14]. 
В своих исследованиях A.R. Hopkins и соавторы выявили, 
что увеличение длины винтов метаглена до 30 мм умень-
шает микроподвижность на 30 % [цит. по 15]. Также, уве-
личение угла наклона винта по отношению к ножке мета-
глена увеличивает стабильность импланта [15]. Соответ-
ственно, оптимальным будет имплантация штифта мета-
глена не менее 10 см в гленоид и проведение верхнего 
и нижнего винтов метаглена длиной не менее 30 мм [15].

Расчёт траектории ножки метаглена и винтов на ос-
новании морфологии лопатки и плотности костной ткани 
в HU по данным КТ мы осуществляем следующим образом. 
Первым этапом производится масштабно достоверное мо-
делирование используемых метагленов и винтов (рис. 18).

РИС. 18.  
Моделирование метаглена и винта
FIG. 18.  
Modeling of metaglene and screw

Далее производился расчёт единиц Хаунсфилда су-
ставной впадины лопатки в области предполагаемой зоны 
проведения ножки метаглена в аксиальной, фронтальной 
и сагиттальной плоскостях с учётом его корректного пози-
ционирования и недопущения нотчинг-синдрома (рис. 19).

В приведённом примере (рис. 19) в аксиальной пло-
скости, по данным расчёта единиц Хаунсфилда, выявле-
на наибольшая плотность костной ткани в направлениях 
А и G со средними арифметическими значениями 350,4 
и 310,8 HU соответственно. Однако с учётом корректного 

позиционирования метаглена, стенками канала метагле-
на могут быть направления C и F с приемлемыми, высоки-
ми показателями единиц Хаунсфилда. Тем самым стано-
вится понятно, что оптимальной зоной рассверливания 
и проведения ножки метаглена являются направления 
D и E, так как проведённая по каналу ножка будет окру-
жена стенками из плотной костной ткани. Также произ-
водится расчёт позиционирования метаглена во фрон-
тальной и сагиттальной плоскостях.

РИС. 19.  
Моделирование позиционирования гленоидального компо-
нента по КТ (аксиальная плоскость)
FIG. 19.  
Modeling the positioning of the glenoid component by CT (axial plane)

Подобным образом производился расчёт плотности 
костной ткани и моделирование длины и направления 
проведения винтов (рис. 20).

РИС. 20.  
Моделирование позиционирования винтов по КТ (аксиальная 
плоскость)
FIG. 20.  
Modeling the positioning of screws by CT (axial plane)
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С целью определения оптимальной траектории про-
ведения винтов по данным разметки плотности костной 
ткани гленоида избирались точки с наибольшими пока-
зателями HU. С целью достижения максимальной надёж-
ности и устойчивости винтов к дестабилизирующим на-
грузкам, их целесообразно проводить через зоны с мак-
симальными показателями HU или около них, причём 
рекомендовано проводить максимально возможные 
длинные винты.

ЗАклюЧеНИе

На основании анализа отечественной литературы 
не выявлено достаточного количества данных о реше-
нии проблемы патологии гленоида при реверсивном 
эндопротезировании плечевого сустава. В изученных 
нами иностранных источниках вопросы деформации 
и качественного состояния костной ткани лопатки рас-
смотрены более подробно, однако не прослеживается 
комплексного подхода к диагностике и решению данной 
проблемы при эндопротезировании плечевого сустава. 
Принимая в учёт разнообразие деформаций суставной 
впадины лопатки, возможность количественной оцен-
ки состояния костной ткани, зная и имея в арсенале раз-
личные методики замещения костных дефектов и мето-
ды лечения поражения костной ткани, на современном 
этапе развития ортопедии мы имеем пути решения тя-
жёлых клинических случаев при реверсивном эндопро-
тезировании плечевого сустава.
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