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При	анализе	полученных	данных	видно,	что	в	группах,	 где	
имплантация	 компонентов	проводилась	без	применения	систе-
мы	компьютерной	навигации,	были	получены	достаточно	боль-
шие	 отклонения	 от	 правильной	 пространственной	 ориентации	
компонентов.	Следовательно,	в	этих	группах	нужно	ожидать	воз-
никновение	следующих	проблем,	таких	как	раннее	асептическое	
расшатывание	 компонентов,	 повышенный	 износ	 полиэтилена,	
дисфункцию	связочного	аппарата	и,	как	следствие,	неудовлетво-
ренность	результатом	эндопротезирования	у	пациентов.	

Таким	образом,	спользование	системы	кинематической	ком-

Таблица	3

Распределение	результатов	по	группам	пациентов

Группа 0° 1	-	2° 3	-	4° >5°
I 75	(68%) 29	(26%) 6	(6%) -
II 10	(21%) 19	(40%) 12	(25%) 7	(14%)
III 21	(46%) 20	(43%) 5	(11%) -
IV 13	(26%) 21	(42%) 10	(20%) 6	(12%)

пьютерной	 навигации	 позволяет	 хирургу	 восстановить	 точную	
механическую	ось	конечности	даже	при	выраженных	деформа-
циях	и	добиться	баланса	связочного	аппарата	коленного	сустава.

Полученные	результаты	говорят	о	том,	что	восстановление	
механической	оси	конечности	и	баланс	связок	при	использова-
нии	компьютерного	навигатора	дают	лучший	результат,	чем	ис-
пользование	стандартной	методики.

При	 ежедневном	 использовании	 кинематической	 компью-
терной	 навигации	 простота	 и	 информативность	 превосходит	
привычную	мануальную	технику.
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PERIPROSTHETIC FRACTURE OF THE GLENOID BLADE TIP AFTER REVISION ARTHROPLASTY OF THE SHOULDER 
JOINT ON THE DEEP INFECTION (CASE REPORT).	The	work	presents	rare	clinical	observation	of	a	patient	B.,	59	years	old,	with	
a	clinical	picture	of	dislocation	of	the	shoulder	joint	prosthesis.	On	CT	scan	the	researchers	determined	consolidated	fracture	of	the	
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glenoid	end	of	the	blade,	consolidated	fracture	of	the	left	clavicle	acromial	end,	the	displacement	of	the	glenoid	and	instability	leg	
prosthesis.	Despite	the	recommendations	to	refrain	from	auditing	operations	doctors	conducted	revision	cases	reversing	endopros-
thesis	Biomet	Comprehensive	Reverse.	The	postoperative	period	was	uneventful,	after	3	months.	The	result	is	excellent.	Conclusion:	
the	implantation	of	the	reverse	shoulder	prosthesis	was	justiied.	In	such	cases,	this	operation	is	not	hemiarthroplasty	and	should	
be	preferred	to	particularly	young	patients.	Before	planning	a	method	of	surgical	treatment	and	a	type	of	prosthesis	it	is	absolutely	
necessary	to	perform	computed	tomography	of	the	shoulder	joint	with	an	estimate	of	the	fracture.

Key words: periprosthetic fracture, shoulder prosthesis, revision cases.
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ПЕРИПРОТЕЗНЫЙ ПЕРЕЛОМ ГЛЕНОИДАЛЬНОГО КОНЦА ЛОПАТКИ
ПОСЛЕ РЕВИЗИОННОГО ЭНДОПРОТЕЗИРОВАНИЯ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА
ПО ПОВОДУ ГЛУБОКОЙ ИНФЕКЦИИ
(КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ ИЗ ПРАКТИКИ)

Представлено	редкое	клиническое	наблюдение	пациента	В.,	59	лет,	с	клинической	картиной	вывиха	эндопротеза	пле-
чевого	сустава.	На	компьютерной	томограмме	определялся	консолидированный	перелом	 гленоидального	конца	лопатки,	
консолидированный	 перелом	 акромиального	 конца	 левой	 ключицы,	 смещение	 гленоидального	 компонента	 и	 нестабиль-
ность	ножки	эндопротеза.	Несмотря	на	рекомендации	воздерживаться	от	ревизионных	операций,	проведено	ревизионное	
эндопротезирование	реверсивным	эндопротезом	Biomet	Comprehensive	Reverse.	Послеоперационный	период	протекал	без	
осложнений,	через	3	мес.	–	результат	отличный.

Вывод:	имплантация	реверсивной	системы	эндопротезирования	плечевого	сустава	была	оправданной.	В	подобных	слу-
чаях	этой	операции,	а	не		гемиартропластике,	должно	быть	отдано	предпочтение,	особенно	у	лиц	молодого	возраста.	Перед	
планированием	метода	оперативного	лечения	и	типа	эндопротеза	в	обязательном	порядке	необходимо	выполнение	компью-
терной	томографии	плечевого	сустава	с	оценкой	консолидации	перелома.		

Ключевые слова: перипротезный перелом, плечевой эндопротез, ревизионное эндопротезирование.
 

В	 настоящее	 время	 тотальное	 эндопротезирование	 круп-
ных	 суставов	 конечностей,	 в	 том	 числе	 билатеральное,	 зани-
мает	 первое	 место	 среди	 методов	 лечения	 дегенеративно	 –	
дистрофических	 заболеваний,	 многооскольчатых	 переломов	 и	
застарелых	 переломовывихов	 плечевых	 суставов.	 Это	 связано	
с	накоплением	опыта	подобных	операций,	положительными	от-
даленными	результатами	лечения,	снижением	числа	послеопе-
рационных	осложнений.	Эндопротезирование	позволяет	восста-
новить	функции	верхней	конечности,	избавить	пациента	от	боли,	
возвратить	к	активному	образу	жизни.	

Однако	 к	 эндопротезированию	 плечевого	 сустава	 многие	
хирурги	 и	 в	 настоящее	 время	 относятся	 крайне	 сдержанно,	
хотя	 результаты	 консервативного	 лечения	 тяжелых	 артрозов	
и	 асептических	 некрозов	 головок	 плечевых	 костей	 далеки	 от	
удовлетворяющей	пациента	эффективности.	В	доступной	отече-
ственной	и	зарубежной	литературе	представлено	недостаточное	
количество	 публикаций,	 в	 которых	 освещаются	 вопросы	 эндо-
протезирования	плечевого	сустава	[1;	2].

Конечно,	 как	 и	 при	 любом	 виде	 эндопротезирования,	 при	
тотальном	эндопротезировании	плечевого	сустава	оперирующие	
хирурги	сталкиваются	с	различными	осложнениями,	самыми	рас-
пространенными	 из	 которых	 являются	 ранняя	 нестабильность	
компонентов	эндопротеза	и	инфекционный	процесс	 [3;	4;	5;	6].	
Особое	место	в	структуре	осложнений	при	тотальном	замеще-
нии	плечевого	сустава	занимают	перипротезные	переломы	[2;	7;	
8;	9].	Частота	их	возникновения,	по	данным	различных	авторов,	
колеблется	 от	 0,7	 до	 1,8	 %	 и	 связана	 с	 нарушением	 операци-
онной	техники	и	прямым	травматическим	воздействием	(напри-
мер,	 падение)	 [10;	 11;	 12].	 В	 этой	 группе	 наибольший	 процент	
занимают	перипротезные	переломы	плечевой	кости	[13;	14;	15].	
Переломы	гленоидальной	части	лопатки	настолько	редки,	что	в	
доступной	литературе	практически	не	упоминаются.

При	 этом,	 при	 перипротезных	 переломах	 гленоидального	
конца	лопатки,	при	смещении	отломков	и	нестабильности	компо-
нента,	 рекомендуется	 удаление	 гленоидальной	 части	 эндопро-
теза	и	выполнение	гемиартропластики	[2,;	8;	14].	При	отсутствии	
признаков	смещения	или	нестабильности	гленоидального	компо-

нента	реверсивного	эндопротеза,	ряд	авторов	рекомендуют	воз-
держиваться	от	ревизионных	операций.	При	смещении	отломков	
и	признаках	нестабильности	гленоидального	компонента,	насто-
ятельно	рекомендуется	выполнять	ревизионное	вмешательство	
с	удалением	компонента	и	переводом	реверсивного	эндопротеза	
в	гемипротез	[2;	5;	9;	12].

	 Приведенный	 клинический	 пример	 иллюстрирует	 редкий	
случай	перипротезного	перелома	гленоидального	конца	лопатки	
со	смещением	отломков,	нестабильностью	гленоидального	ком-
понента,	после	ревизионного	эндопротезирования	плечевого	су-
става	реверсивным	эндопротезом	по	поводу	глубокой	инфекции.

Больной	 В.,	 59	 лет,	 обратился	 в	 отделение	 травматологии	
и	ортопедии	с	жалобами	на	резкое	ограничение	функции	левой	
верхней	конечности	и	болевые	ощущения	в	области	левого	пле-
чевого	сустава.	Считает	себя	больным	в	течении	двух	последних	
месяцев,	 когда,	 после	 падения	 на	 левое	 плечо,	 появились	 вы-
шеперечисленные	жалобы.	Обратился	в	поликлинику	по	месту	
жительства,	 где	 было	 выполнено	 рентгенологическое	 исследо-
вание.	По	данным	рентгенографии	–	вывих	эндопротеза	плече-
вого	сустава.	Направлен	в	отделение	травматологии	и	ортопедии	
для	дальнейшего	обследования	и	лечения.

В	 анамнезе:	 в	 марте	 2012	 года	 пациенту	 было	 выполнено	
тотальное	 замещение	 	 левого	 плечевого	 сустава	 реверсивным	
эндопротезом	DePuy	Delta	Xtend	по	поводу	асептического	некро-
за	 головки	 плечевой	 кости.	 Послеоперационный	 период	 проте-
кал	 без	 особенностей.	 В	 августе	 2012	 года	 пациент	 обратился	
в	 клинику	 с	 жалобами	 на	 отделяемое	 из	 послеоперационного	
рубца.	После	проведенных	обследований	у	пациента	диагности-
рована	 глубокая	 перипротезная	 инфекция.	 Выполнено	 опера-
тивное	 лечение	 в	 объеме	 удаления	 компонентов	 эндопротеза,	
санация	 и	 установка	 артикулирующего	 цементного	 спейсера	 с	
антибиотиками.	В	ноябре	2012	года	пациенту	произведено	уда-
ление	цементного	спейсера	и	ревизионное	эндопротезирование	
левого	 плечевого	 сустава	 ревизионным	 эндопротезом	 DePuy	
Delta	Xtend.	Послеоперационный	период	протекал	без	осложне-
ний.	Был	выписан	на	амбулаторный	этап	под	наблюдение	врача	
травматолога	–	ортопеда	по	месту	жительства.
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В	 октябре	 2014	 года	 пациент	 снова	 обратился	 в	 клинику	
травматологии	 и	 ортопедии	 после	 выполненного	 рентгенологи-

ческого	исследования	в	поликлинике	по	месту	жительства.
Жалобы	 на	 ограничение	 функции	 левой	 верхней	 конечно-

сти,	болевые	ощущения	в	области	левого	плечевого	сустава.	На	
представленной	рентгенограмме	определялся	вывих	эндопроте-

за	плечевого	сустава	(Рис.	1).
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ментного спейсера с антибиотиками. В ноябре 2012 года пациенту произведено удале-

ние цементного спейсера и ревизионное эндопротезирование левого плечевого сустава 

ревизионным эндопротезом DePuy Delta Xtend. Послеоперационный период протекал 

без осложнений. Был выписан на амбулаторный этап под наблюдение врача травмато-

лога – ортопеда по месту жительства. 

В октябре 2014 года пациент снова обратился в клинику травматологии и орто-

педии после выполненного рентгенологического исследования в поликлинике по месту 

жительства. 

Жалобы на ограничение функции левой верхней конечности, болевые ощущения 

в области левого плечевого сустава. На представленной рентгенограмме определялся 

вывих эндопротеза плечевого сустава (Рис. 1). 

Ортопедический статус: объем движений в левом плечевом суставе практически 

отсутствует: сгибание 60°, разгибание 10°, отведение 10°. 

На повторной рентгенограмме определяется вывих эндопротеза плечевого сус-

тава, консолидированный перелом акромиального конца левой ключицы, перелом гле-

ноидального конца лопатки, смещение гленоидального компонента эндопротеза, асеп-

тическая нестабильность ножки эндопротеза. 

 
Рис. 1. Рентгенограмма пациента В., 59 лет, при поступлении в отделение трав-

матологии и ортопедии 

 

Учитывая необходимость дополнительного обследования была выполнена ком-

пьютерная томография левого плечевого сустава. На компьютерной томограмме опре-
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деляется консолидированный перелом гленоидального конца лопатки, консолидиро-

ванный перелом акромиального конца левой ключицы, смещением гленоидального 

компонента и нестабильность ножки эндопротеза (Рис. 2). 

После анализа полученных данных было принято решение о выполнении опера-

тивного лечения в объеме удаления компонентов эндопротеза, ревизионного репроте-

зирования реверсивным эндопротезом Biomet Comprehensive Reverse. 

 

 
Рис. 2. Компьютерная томограмма пациента В., 59 лет, в отделении травматоло-

гии и ортопедии 

 

В ходе оперативного вмешательства из грубого рубцово-спаечного процесса вы-

делены компоненты эндопротеза. В области плечевого компонента эндопротеза опре-

делялась асептическая нестабильность системы «цемент – кость». Без технических 

трудностей произведено удаление ножки эндопротеза и цементной мантии. При удале-

нии гленоидального компонента эндопротеза возникли технические трудности, кото-

рые были связаны с миграцией компонента в результате перелома гленоидального кон-

ца лопатки. В результате миграции произошло заклинивание блокируемых винтов в 

пазах, что привело к техническим трудностям при их экстракции. 

После удаления компонента произведена ревизия гленоидального пространства. 

При ревизии определяется обширный костный дефект нижней и верхней частей гле-

ноида. Патологической подвижности не определяется. 

Под ЭОП – контролем определено истинное положение гленоидального компо-

нента, произведена имплантация его. Установлены оставшиеся компоненты эндопроте-
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за плечевого сустава согласно технологии эндопротезирования. Произведено вправле-

ние и тесты на вывихивание. Протез стабильный, объем движений полный. Выполнено 

послойное ушивание послеоперационной раны отдельными узловыми швами. Асепти-

ческая повязка. Кровопотеря составила 300 мл (Рис. 3.). 

В послеоперационном периоде особое внимание уделяли занятиям ЛФК и меха-

нотерапии на аппарате «Артромот» с целью восстановления функции верхней конечно-

сти. В целом, послеоперационный период протекал без осложнений. Пациент отмечал 

расширение двигательного диапазона в плечевом суставе, уменьшение болевого син-

дрома. Объем движений в левом плечевом суставе: сгибание 80°, разгибание 15°, отве-

дение 50°. 

 
Рис. 3. Рентгенограмма пациента В., 59 лет, после ревизионной операции 

 

При контрольном осмотре пациента через 3 месяца после операции болевой 

синдром отсутствовал, функция сустава увеличилась. Объем движений в суставе соста-

вил: сгибание 100°, разгибание 20°, отведение 80°. На рентгенограмме (рис. 2) положе-

ние компонентов эндопротеза стабильное, биомеханически правильное. Пациент ре-

зультатом лечения доволен. 

Таким образом, оперативное лечение данной категории пациентов, несмотря на 

редкость этих повреждений, является актуальной проблемой ортопедии. Этим пациен-

там перед планированием метода оперативного лечения и типа эндопротеза в обяза-

тельном порядке необходимо выполнение компьютерной томографии плечевого суста-

Рис.	1.	Рентгенограмма	пациента	В.,	59	лет,	при	поступлении		
в	отделение	травматологии	и	ортопедии

Рис.	2.	Компьютерная	томограмма	пациента	В.,	59	лет,		
в	отделении	травматологии	и	ортопедии

Рис.	3.	Рентгенограмма	пациента	В.,	59	лет,	после	ревизионной	
операции

Ортопедический	статус:	объем	движений	в	левом	плечевом	
суставе	практически	отсутствует:	сгибание	60°,	разгибание	10°,	
отведение	10°.

На	 повторной	 рентгенограмме	 определяется	 вывих	 эн-

допротеза	 плечевого	 сустава,	 консолидированный	 перелом	
акромиального	 конца	 левой	 ключицы,	 перелом	 гленоидаль-

ного	 конца	 лопатки,	 смещение	 гленоидального	 компонента	
эндопротеза,	 асептическая	 нестабильность	 ножки	 эндопро-

теза.
Учитывая	 необходимость	 дополнительного	 обследования	

была	 выполнена	 компьютерная	 томография	 левого	 плечевого	
сустава.	 На	 компьютерной	 томограмме	 определяется	 консо-

лидированный	 перелом	 гленоидального	 конца	 лопатки,	 консо-

лидированный	 перелом	 акромиального	 конца	 левой	 ключицы,	
смещением	гленоидального	компонента	и	нестабильность	ножки	
эндопротеза	(Рис.	2).

После	анализа	полученных	данных	было	принято	решение	
о	 выполнении	 оперативного	 лечения	 в	 объеме	 удаления	 ком-

понентов	 эндопротеза,	 ревизионного	 репротезирования	 ревер-

сивным	эндопротезом	Biomet	Comprehensive	
Reverse.

В	 ходе	 оперативного	 вмешательства	 из	
грубого	рубцово-спаечного	процесса	выделе-

ны	компоненты	эндопротеза.	В	области	пле-

чевого	 компонента	 эндопротеза	 определя-

лась	 асептическая	 нестабильность	 системы	
«цемент	 –	 кость».	 Без	 технических	 трудно-

стей	произведено	удаление	ножки	эндопроте-

за	и	цементной	мантии.	При	удалении	глено-

идального	компонента	эндопротеза	возникли	
технические	 трудности,	 которые	 были	 свя-

заны	 с	 миграцией	 компонента	 в	 результате	
перелома	 гленоидального	 конца	 лопатки.	 В	
результате	 миграции	 произошло	 заклинива-

ние	блокируемых	винтов	в	пазах,	что	привело	
к	техническим	трудностям	при	их	экстракции.

После	 удаления	 компонента	 произве-

дена	 ревизия	 гленоидального	 пространства.	
При	 ревизии	 определяется	 обширный	 кост-

ный	дефект	нижней	и	верхней	частей	глено-

ида.	Патологической	подвижности	не	опреде-

ляется.
Под	ЭОП	–	контролем	определено	истин-

ное	 положение	 гленоидального	 компонента,	
произведена	 имплантация	 его.	 Установлены	
оставшиеся	 компоненты	 эндопротеза	 плече-

вого	сустава	согласно	технологии	эндопротезирования.	Произве-

дено	вправление	и	тесты	на	вывихивание.	Протез	стабильный,	
объем	 движений	 полный.	 Выполнено	 послойное	 ушивание	 по-

слеоперационной	раны	отдельными	узловыми	швами.	Асептиче-

ская	повязка.	Кровопотеря	составила	300	мл	(Рис.	3.).
В	 послеоперационном	 периоде	 особое	 внимание	 уделяли	

занятиям	ЛФК	и	механотерапии	на	аппарате	«Артромот»	с	целью	
восстановления	функции	верхней	конечности.	В	целом,	послео-

перационный	период	протекал	без	осложнений.	Пациент	отме-

чал	расширение	двигательного	диапазона	в	плечевом	суставе,	
уменьшение	болевого	синдрома.	Объем	движений	в	левом	пле-

чевом	суставе:	сгибание	80°,	разгибание	15°,	отведение	50°.
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При	контрольном	осмотре	пациента	через	3	месяца	после	
операции	болевой	синдром	отсутствовал,	функция	сустава	уве-
личилась.	Объем	движений	в	суставе	составил:	сгибание	100°,	
разгибание	20°,	отведение	80°.	На	рентгенограмме	 (рис.	2)	по-
ложение	компонентов	эндопротеза	стабильное,	биомеханически	
правильное.	Пациент	результатом	лечения	доволен.

Таким	 образом,	 оперативное	 лечение	 данной	 категории	
пациентов,	 несмотря	 на	 редкость	 этих	 повреждений,	 является	

актуальной	 проблемой	ортопедии.	Этим	пациентам	перед	 пла-
нированием	метода	оперативного	лечения	и	типа	эндопротеза	в	
обязательном	 порядке	 необходимо	 выполнение	 компьютерной	
томографии	 плечевого	 сустава	 с	 оценкой	 консолидации	 пере-
лома.	При	наличии	консолидации	необходимо	стремиться	к	им-
плантации	реверсивной	системы	эндопротезирования	плечевого	
сустава,	нежели		к	гемиартропластике.	Особенно	это	актуально	у	
пациентов	молодого	трудоспособного	возраста.	
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CONCEPT OF SANATORIUM TREATMENT AND REHABILITATION OF POPULATION AT SIBERIAN HEALTH RESORTS. 
The	article	explains	the	need	to	develop	inter-regional	target	program	of	“Development	of	sanatorium-resort	industry	of	Siberia”,	in	
order	to	implement	a	package	of	measures	aimed	at	improving	the	health	resort	activity	in	Siberia,	as	well	as	the	careful	use	and	
conservation	of	natural	medicinal	resources,	therapeutic	areas	and	resorts	territories.	It	is	proposed	to	form	a	single	integrated	sys-
tem	recovery	of	the	population	in	health	resorts	of	Siberia,	using	legislative	acts	of	the	secured	agreement	on	the	joint	use	and	share	
the	most	effective	inancing	of	resorts	and	resort	areas	for	rehabilitation	treatment,	rehabilitation	of	children	and	adults	in	the	regions.	
This	will	restore	the	internationally	recognized	scientiic	and	practical	achievements	in	medical	balneology	and	signiicantly	expand	
the	scope	of	spa	and	rehabilitation.	

Key words: sanatorium treatment and rehabilitation, sanatorium-resort industry of Siberia, targeted program.
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