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Реферат
Эндопротезирование плечевого сустава становится все более распространенной проце-

дурой при   тяжелых повреждениях и заболеваниях проксимального отдела плечевой кости. 
Наряду с клинико-анамнестическими данными результаты лучевых методов (рентгеногра-
фии, мультисрезовой компьютерной и магнитно-резонансной томографии) являются осно-
вой обследования пациентов перед оперативным вмешательством. 

Целью литературного обзора был анализ результатов научных исследований, посвя-
щенных возможностям лучевых методов в оценке изменений плечевого сустава до и после 
эндопротезирования.

В ходе аналитического обзора литературы продемонстрировано, что мультисрезовая 
компьютерная томография (МСКТ) имеет наибольший потенциал при планировании 
и контроле эффективности эндопротезирования, позволяет наиболее точно определить 
структурные и анатомические изменения эпифизов, образующих плечевой сустав.

Значительно расширяет возможности МСКТ использование программ цифрового пла-
нирования хирургического вмешательства, которые позволяют осуществить подбор имплан-
татов для конкретного пациента с определением параметров размещения компонентов эндо-
протеза. Однако опыт использования этих программ ограниченный, они не имеют широкого 
распространения и единого стандарта применения при планировании эндопротезирования. 

Продолженное медицинское образование 
Тhe continued medical education

Радиология — практика. 2022. № 6.  
Radioilogy — practice. 2022. No. 6. 

* Кошелев Павел Олегович, аспирант кафедры лучевой диагностики ГБОУ ВПО «Московский государ-
ственный медико-стоматологический университет им. А. И. Евдокимова» Минздрава России. 
Адрес: 127206, г. Москва, ул. Вучетича, д. 9а.
Тел.: +7 (495) 611-01-77. Электронная почта: rgkoshelev@mail.ru
 ORCID.org/0000-0003-1898-5699

Koshelev Pavel Olegovich, Postgraduate of Department of Radiology, Moscow State Medical University of Me-
di cine and Dentistry named after A. I. Evdokimov, Ministry of Healthcare of Russia. 
Address: 9a ul. Vucheticha, Moskow, 127206, Russia. 
Phone number: +7 (495) 611-01-77. E-mail:  rgkoshelev@mail.ru
ORCID.org/0000-0003-1898-5699

© Е. А. Егорова, П. О. Кошелев.

https://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.52560/2713-0118-2022-6-33-46&domain=pdf&date_stamp=2022-12-31


РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 6, 2022 34

Продолженное медицинское образование 
Тhe continued medical education

Кроме того, из-за наличия металлических компонентов эндопротеза снижаются возмож-
ности лучевых методов на послеоперационном этапе для выявления неблагоприятных послед-
ствий и осложнений эндопротезирования из-за артефактов или суммационных эффектов, что 
требует доработки протоколов исследований и алгоритма анализа полученных данных.

Ключевые слова: мультисрезовая компьютерная томография, рентгенография, цифро-
вое планирование, эндопротезирование, плечевой сустав.
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Abstract
Shoulder joint replacement is becoming an increasingly common procedure for severe 

injuries and diseases of the proximal humerus, which in turn requires a thorough and purposeful 
preoperative examination of patients, respectively, expansion and improvement of the diagnostic 
program used by them, one of the most important elements of which are radiation diagnostic 
methods, in particular standard radiography and multisection computed tomography.

Analyzing the given literature data, it can be noted that the use of multisection computed 
tomography allows to ensure the most accurate position of the components of the endoprosthesis 
at the preoperative stage, allows the use of digital planning programs for a specific patient and 
significantly increases the reliability of the results of long-term follow-up of patients at the 
postoperative stage in the detection of signs of aseptic instability

However, despite the fact that multisection computed tomography is widely used in patients 
at the preoperative stage, a number of parameters for the placement of endoprosthesis components, 
in particular the glenoid component of the endoprosthesis, still do not have a single standard for 
planning, in addition, it requires refinement of the algorithm for the use of multisection computer 
tomography at the postoperative stage, due to artifacts that reduce the quality of images and 
preventing a reliable analysis of the fixation of the components of the endoprosthesis.

Key words: Multisection Computed Tomography, Radiography, Patient-Specific Instru-
mentation, Endoprosthetics, Shoulder Joint.
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Актуальность
Эндопротезирование плечевого 

сустава как методика имеет уже более 
чем вековую историю. Так, в 1891 г. T. 
Gluck   впервые сообщил о разработан-
ном им эндопротезе проксимального 
отдела плечевой кости из слоновой ко-
сти и применении этого эндопротеза у 
пациента с туберкулезным поражением 
плечевого сустава. Первая официально 
зарегистрированная операция по эндо-
протезированию плечевого сустава, ко-
торая датируется 11 марта 1893 г., была 
проведена французским хирургом J. E. 
Pean также у пациента с туберкулезным 
разрушением плечевого сустава, отка-
завшегося от ампутации пораженной 
конечности. 

Началом современной эры эндопро-
тезирования можно считать 1953 г., ког-
да C. Neer впервые выполнил монопо-
люсное эндопротезирование у пациента 
с оскольчатым переломом проксималь-
ного отдела плечевой кости.   Однако 
оригинальный эндопротез Neer имел 
ряд ограничений, которые затрудняли 
воспроизведение нормального движе-
ния плечевого сустава у прооперирован-
ных пациентов [1]. 

С тех пор в конструкцию эндопро-
теза плечевой кости было внесено более 
70 модификаций. 

Количество проведенных опера-
ций по эндопротезированию плечевого 
сустава неуклонно растет, это связано 
с улучшением отдаленных результа-
тов эндопротезирования, накоплением 
опыта по данному типу операций, сни-
жением количества послеоперационных 
осложнений, улучшением диагности-
ческой оснащенности клиник и значи-
тельным повышением качества самих 
эндопротезов. 

На текущий момент по всему миру 
проводится более 100 тыс. операций по 
эндопротезированию плечевого сустава 
в год, из них более 60 тыс. составляют 
реверсивные эндопротезы [5]. В частно-
сти, отмечается увеличение количества 
операций по установке анатомических и 
реверсивных эндопротезов и снижение 
количества гемиартропластик.  

Основными показаниями для уста-
новки эндопротеза являются: 
 — 3- и более фрагментарные перело-

мы головки и хирургической шейки 
плечевой кости;

 — застарелые переломы головки и хи-
рургической шейки плечевой кости;

 — ревматоидный артрит с преимуще-
ственным поражением плечевого 
сустава 3–4-й ст. по Kellgren;

 — артрозы плечевого сустава 3–4-й 
стадий, анкилозы другой этиологии;

 — опухоли костей, образующих плече-
вой сустав.
Наряду с этим по-прежнему сохра-

няется стабильно высокое количество 
осложнений в раннем и отдаленном по-
слеоперационном периоде, частота ко-
торых, по разным данным, колеблется 
от 4,7 до 38 %.

К наиболее частым ранним ослож-
нениям относятся:
 — асептическая нестабильность и ми-

грация компонентов эндопротеза; 
 — вывих плеча;
 — перипротезный перелом диафиза 

плечевой кости;
 — инфекционные осложнения.

Несмотря на то что в последние 
годы отмечается значительное повыше-
ние количества работ, изучающих раз-
личные аспекты лучевой диагностики 
при эндопротезировании плечевого су-
става, некоторые вопросы по прежнему 



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 6, 2022 36

Продолженное медицинское образование 
Тhe continued medical education

требуют дополнительного изучения в 
клинической практике:
 — нет единого мнения о необходимо-

сти систематического использова-
ния предоперационной компью-
терной томографии у пациентов с 
повреждением плечевого сустава;

 — ряд параметров размещения компо-
нентов эндопротеза, в том числе и 
гленоидного компонента, не имеют 
единого стандарта при планирова-
нии;

 — сохраняются трудности в ранней 
диагностике парапротезного раз-
режения костной ткани, связанные 
с недостаточной информативно-
стью стандартной рентгенографии, 
с одной стороны, и выраженными 
артефактами, вызванными метал-
лической частью компонентов эн-
допротеза, препятствующими дос - 
товерному анализу фиксации ком-
понентов эндопротеза, с другой сто-
роны;

 — недостаточно изучен вопрос приме-
нения программ цифрового плани-
рования при эндопротезировании 
плечевого сустава. 
В настоящее время в русскоязычной 

литературе эндопротезирование плече-
вого сустава не упоминается в клиниче-
ских рекомендациях в рубрике «Пере-
лом на уровне плечевого пояса и плеча» 
по аналогии с рубриками, включающи-
ми в себя травмы и дегенеративные за-
болевания коленного и тазобедренного 
суставов. 

Однако эндопротезирование явля-
ется рекомендованным методом хирур-
гического лечения в клинических реко-
мендациях, касающихся ревматоидного 
артрита и опухолей костей, которые не-
редко поражают структуры плечевого 
сустава. 

Цель исследования: проанализи-
ровать результаты научных исследо-
ваний, посвященных возможностям 
лучевых методов обследования при 
предоперационном планировании и 

на этапе контроля эффективности ре-
зультатов эндопротезирования плече-
вого сустава.

Предоперационная  
визуализация  изменений 
плечевого сустава  
на этапе планирования 
эндопротезирования 
плечевого сустава  

Визуализация  
при неотложной хирургии
Переломы проксимального отде-

ла плечевой кости являются третьими 
по распространенности и составляют 
около 5 % всех переломов, кроме того, 
их количество возрастает. Несмотря 
на то что 3- и 4-компонентные перело-
мы возникают менее чем в 5 % случаев 
всех переломов проксимального отде-
ла плечевой кости, их количество зна-
чительно выше у пациентов пожилого 
возраста по сравнению с молодыми па-
циентами. 

Визуализация является важней-
шим элементом в диагностике и по-
следующем лечении переломов прок-
симального отдела плечевой кости. 
Рентгенография является первичным 
методом обследования при жалобах па-
циента на боль и ограничение функции 
со стороны плечевого сустава.  Однако 
ввиду сложного анатомического стро-
ения, множества скиалогических эф-
фектов, ограничения методики она не 
позволяет должным образом оценить 
все структуры, в частности, гленоид, 
вращательную манжету плеча, капсуль-
но-связочный аппарат, топографо-а-
натомические соотношения костных 
фрагментов лопатки и проксимальных 
отделов плечевой кости при поврежде-
ниях. МСКТ имеет больше возможно-
стей при решении этих проблем, позво-
ляет оценить обызвествления гленоида, 
точно оценить расположение фрагмен-
тов при многооскольчатых переломах 
костей, образующих плечевой сустав.  
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Переломы проксимального отдела 
плечевой кости требуют относительно 
срочного хирургического вмешатель-
ства. Однако долгосрочный прогноз 
восстановления функции является до-
статочно сложной и многогранной зада-
чей, так как осложнения в отсроченном 
послеоперационном периоде зачастую 
снижают результаты лечения. 

P. Boileau и др. (2018) [6] с помо-
щью ретроспективного анализа оценили 
результаты рентгенографий и компью-
терных томографий у пациентов с мно-
гооскольчатыми (3- и 4-фрагментарны-
ми) переломами проксимального отдела 
плечевой кости после проведения геми-
артропластики. Авторы выявили основ-
ные рентгенологические критерии, ис-
ходя из которых можно прогнозировать 
хорошие функциональные результаты: 
анатомическое расположение большей 
бугристости (латерально относительно 
ножки эндопротеза), заживление боль-
шей бугристости вокруг протеза и вос-
становление лопаточно-плечевой дуги.   
Кроме того, были выявлены следующие 
факторы риска, снижающие функцио-
нальные и анатомические результаты ге-
миартропластики: возраст более 75 лет, 
женский пол.   

T. M. Gregory и др. (2017) [10] в 
своем исследовании выступают за си-
стематическое использование предопе-
рационной компьютерной томографии 
при 3- и 4-фрагментарных переломах 
проксимального отдела плечевой кости 
для оценки степени смещения фрагмен-
тов, классификации перелома, оценки 
жизнеспособности головки плечевой 
кости и механических свойств подле-
жащей кости.

Визуализация  
при плановой хирургии
Операции по тотальному эндопро-

тезированию плечевого сустава явля-
ются вынужденной мерой при самых 
тяжелых повреждениях и заболеваниях 
проксимального отдела плечевой кости 

и должны выполняться только по стро-
гим показаниям при бесперспективно-
сти органосохраняющего лечения. Что, 
в свою очередь, требует   тщательного и 
целенаправленного предоперационного 
обследования пациентов, соответствен-
но расширения и совершенствования 
применяющейся у них диагностиче-
ской программы, одними из важнейших 
элементов которой являются лучевые 
методы диагностики, в частности, стан-
дартная рентгенография, магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) и муль-
тисрезовая компьютерная томография 
(МСКТ). 

Помимо анализа состояния враща-
тельной манжеты (тендинопатия, жи-
ровая дегенерация) с помощью МСКТ, 
ультразвукового сканирования или 
МРТ, 3D-реконструкции компьютер-
ных томограмм имеют решающее значе-
ние для определения деформации гле-
ноида в результате эрозии, локализации 
краевых остеофитов, истинного центра 
суставной впадины гленоида   и оценки 
остаточного запаса костной ткани гле-
ноида [13]. 

Указанные параметры имеют важ-
ное значение при планировании эндо-
протезирования плечевого сустава. 

Так, T. M. Gregory и др. (2017) [10] 
сравнили предоперационную и после-
операционную компьютерную томогра-
фию пациента, перенесшего реверсивное 
эндопротезирование плечевого сустава,  
и показали, что расположение гленоид-
ного компонента сильно зависит от пре-
доперационной эрозии гленоида.

В подтверждение необходимости 
полноценной 3D-реконструкции при 
планировании эндопротезирования 
плечевого сустава   J. Berhouet и др. в 
2017 г.  провели   определение точности 
позиционирования гленоидного компо-
нента эндопротеза, когда видна только 
поверхность суставного отростка, по 
сравнению с тем, когда вся лопатка ви-
зуализируется на виртуальной 3D-мо-
дели [3].
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Был произведен анализ компьютер-
ных томограмм 30 пораженных артри-
том плечевых суставов. 

Хирурги виртуально поместили 
компонент гленосферы в модель, визу-
ализируя только поверхность гленои-
да, чтобы имитировать типичное ин-
траоперационное воздействие («слепая 
3D»-хирургия). Затем они поместили 
компонент в идеальное положение, ви-
зуализируя всю лопатку (операция «ви-
димая 3D»). Далее эти два положения 
сравнивались, и точность позициониро-
вания компонента суставной кости оце-
нивалась с точки зрения коррекции род-
ной версии суставной кости и наклона, 
а также предотвращения перфорации 
свода суставной кости.

Авторы пришли к выводу: если в ка-
честве эталона используется вся лопат-
ка, точность планирования повышается, 
а перфорация суставного свода встре-
чается реже.   

Стоит упомянуть ряд исследова-
ний по сравнению возможностей МРТ 
и МСКТ при планировании эндопро-
тезирования. МРТ обеспечивает пре-
восходное качество для оценки мягких 
тканей и является золотым стандартом 
для оценки повреждений вращательной 
манжеты плеча [12].    

Colton J.  и др. (2021) в своей работе 
сравнивали точность измерений при ис-
пользовании МСКТ и МРТ на доопера-
ционном этапе для определения разме-
ров гленоидного компонента импланта 
при реверсивном эндопротезировании 
плечевого сустава [7].  

Авторы пришли к выводам, что 
МР-визуализация может превосходить 
МСКТ для прогнозирования ширины 
гленоида и не менее точна, чем КТ для 
прогнозирования длины центрального 
винта опорной пластины гленоида в вы-
борных условиях. 

Lowe J. T. и др. (2017) [16] срав-
нили МРТ с МСКТ для оценки их 
возможностей при предоперационной 
подготовке к эндопротезированию 

плечевого сустава. Продемонстриро-
вано, что возможности МРТ и МСКТ 
сопоставимы для анализа геометриче-
ских характеристик суставных концов 
при негрубых деформациях.  Однако 
возможности МРТ значительно сни-
жаются при деформации эпифизов 
типа В2 по Walch и показывают лож-
но завышенные деформации суставов 
типа С по Walch по сравнению с МСКТ, 
опровергая идею о том, что МРТ мо-
жет полностью заменить МСКТ при 
планировании эндопротезирования 
плечевого сустава. 

 Тем не менее ряд вопросов луче-
вого обследования на дооперационном 
этапе до сих пор не имеют однозначно-
го решения. 

Berhouet J.  и др. (2016) в своей ра-
боте проанализировали воспроизводи-
мость 3D-позиционирования гленоид-
ного компонента эндопротеза между 
наблюдателями во время виртуального 
предоперационного планирования [6].

В результате работы авторы сравни-
ли положение точки входа направляю-
щего штифта гленоидного компонента, 
положение центра опорной пластины и 
показатели версии и наклона опорной 
пластины при реверсивном эндопроте-
зировании у 30 человек с дегенератив-
ными изменениями плечевого сустава, 
прооперированными четырьмя разными 
хирургами.

 Авторы пришли к выводу, что кри-
терии латерализации, версии и наклона 
при позиционировании опорной пла-
стины гленоида требуют дополнитель-
ного изучения в клинической практике 
для определения золотого стандарта 
при планировании. Тем не менее инфор-
мация, полученная при 3D предопера-
ционном планировании, применима для 
оценки деформации суставной поверх-
ности лопатки и для планирования по-
ложения опорной пластины.

В рамках реверсивного эндопро-
тезирования плечевого сустава ряд па-
раметров размещения компонентов 
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эндопротеза, в частности гленоидного 
компонента эндопротеза, не имеют еди-
ного стандарта при планировании. 

Программы цифрового 
планирования 
Отдельно следует упомянуть про-

граммы цифрового планирования (Pa-
tient-specific instrumentation, PSI), ко- 
торые все чаще используются в настоя-
щее время при планировании эндопро-
тезирования суставов, в том числе и 
плечевого.

Как уже подчеркивалось, точное 
позиционирование компонентов эндо-
протеза, а особенно гленоидного ком-
понента, является одной из наиболее 
сложных интраоперационных задач, 
которая напрямую влияет на выживае-
мость имплантата, а также на функцио-
нальный результат.

Для решения этих проблем было 
разработано специализированное про-
граммное обеспечение, позволяющее 
на основе выполненной компьютерной 
томографии на дооперационном этапе 
выявить анатомические особенности, 
деформацию суставной поверхности 
гленоида конкретного пациента и пози-
ционировать компоненты эндопротеза. 

Недавние исследования были на-
правлены на оценку результатов эндо-
протезирования плечевого сустава с ис-
пользованием этих программ. 

Так, Min K. S. и др. (2020) провели 
исследование, в котором сравнили, вли-
яет ли использование программ циф-
рового планирования для конкретного 
пациента на тактику ведения пациента 
и планирование хирургического вмеша-
тельства по сравнению со стандартной 
рентгенографией и компьютерной томо-
графией [18]. 

Авторы предложили 59 оперирую-
щим хирургам определить классифика-
цию гленоида по Walch и спланировать 
дальнейшее оперативное вмешатель-
ство, основываясь на предложенных ме-
тодах визуализации (классическая рент-

генография, компьютерная томография 
и PSI), а затем сравнили результаты с 
мнением экспертной группы. В резуль-
тате авторы пришли к выводам, что ис-
пользование PSI позволило хирургам 
наиболее точно определить классифи-
кацию гленоида и планируемое опера-
тивное вмешательство по сравнению с 
мнением экспертной группы. 

Iannotti J. и др. (2014) протести-
ровали методику PSI на моделях ко-
стей пациентов с патологией плечево-
го сустава, предложив трем хирургам 
произвести установку направляющего 
штифта гленоидного компонента эндо-
протеза   с использованием предопера-
ционного шаблона, 3D-реконструкции 
компьютерной томографии и с помо-
щью PSI [19].    

В своем исследовании авторы сооб-
щили о статистически значимом улуч-
шении расположения штифта, версии и 
наклона при применении PSI по сравне-
нию с использованием предоперацион-
ного шаблона и 3D-программного обе-
спечения.  

Gauci M. O. и др. (2016) дополни-
тельно подтвердили эти результаты in 
vivo, продемонстрировав воспроизво-
димую и точную ориентацию и пози-
ционирование гленоидного компонента 
эндопротеза у 17 пациентов с эндопро-
тезированием, используя PSI [9].

Однако не все авторы в своих ис-
следованиях с использованием мето-
дики PSI получили положительные ре-
зультаты. Так, Lau S. C. и др. (2017) при 
анализе результатов тотального эндо-
протезирования плечевого сустава у 11 
пациентов, 4 из которых был установ-
лен реверсивный эндопротез, получили  
значения ретроверсии 8 ± 10° и наклона 
1 ± 4° при тотальном эндопротезиро-
вании и  значения ретроверсии 0 ± 10°,  
и - 1 ± 5° наклона при реверсивном эн-
допротезировании [14]. 

Авторы пришли к выводам, что точ-
ность позиционирования гленоидного 
компонента эндопротеза с использо-
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ванием PSI in vivo не так успешна, как 
предполагается в литературе.

Визуализация  
изменений плечевого 
сустава после  
эндопротезирования
Пациентам после проведения эн-

допротезирования плечевого сустава 
обычно проводится стандартное рентге-
новское исследование в прямой перед-
не-задней, боковой и аксиальной проек-
циях. Это позволяет оценить положение 
компонентов эндопротеза, выявить ран-
ние послеоперационные осложнения, 
кроме того, проведенное рентгеноло-
гическое обследование служит эталон-
ным изображением для последующего 
наблюдения за пациентами на отсрочен-
ном послеоперационном этапе.  

Стоит подчеркнуть важность ка-
чественного выполнения стандартной 
рентгенографии в раннем послеопера-
ционном периоде. Так, Namdari S. и др. 
(2013) в своем исследовании сравнили 
качество рентгенограмм, проведенных 
в отделении реанимации и интенсивной 
терапии (ОРИТ) пациентам непосред-
ственно после оперативного вмешатель-
ства, с рентгенограммами, выполненны-
ми позднее [15]. 

В результате авторы пришли к вы-
воду, что ни одна из рентгенограмм, вы-
полненных в ОРИТ, не удовлетворяла 
критериям базового исследования для 
дальнейшего наблюдения и ни в одном 
из случаев не несла дополнительной 
информации для изменения тактики 
ведения пациента, тогда как 83 % рент-
генограмм, выполненных позднее, были 
признаны достаточными для исполь-
зования в качестве базовых рентгено-
грамм. 

В течение последующих лет после 
операции проводится регулярное обсле-
дование пациента, включающее в себя 
рентгенологическое исследование, уро-
вень функциональности и амплитуду 
движения в плечевом суставе. Наибо-

лее распространенными осложнениями 
являются: инфекция, ограничение дви-
жения в суставе, болевой синдром, не-
стабильность плеча, вторичный разрыв 
вращательной манжеты и асептическая 
нестабильность имплантата. 

Нестабильность гленоидного ком-
понента эндопротеза по-прежнему оста-
ется основной причиной отрицательных 
результатов тотального эндопротези-
рования плечевого сустава. По данным 
ряда исследований, частота асептиче-
ской нестабильности   составляет 39 и 
83 % от тех, которые связаны с гленоид-
ным компонентом эндопротеза.

При тотальном эндопротезирова-
нии плечевого сустава асептическая 
нестабильность возникает в результа-
те воздействия ряда факторов, таких 
как локальное воздействие метил-
метакрилата, неадекватное натяже-
ние мягких тканей, воздействие экс-
центрических нагрузок, нарушения 
техники установки компонентов или 
грубое нарушение пациентом после-
операционного режима [2]. 

Nho S. J. и др. (2009) проанализи-
ровали гленоидные компоненты эндо-
протеза плечевого сустава, извлеченные 
при ревизионном хирургическом вме-
шательстве, и выявили, что в резуль-
тате столкновения края гленоидного 
компонента и метафиза плечевой кости 
происходит разрушение полиэтилено-
вого покрытия суставных поверхно-
стей эндопротеза и формирование по-
лиэтиленовой гранулемы, вызывающей 
асептическое разрушение окружающей 
костной ткани [20]. 

Наиболее важными являются ка-
чество первичной фиксации суставного 
имплантата и его позиционирование, 
расположение головки плечевой кости, 
несоответствие между этими двумя им-
плантатами, качество подлежащей суб-
хондральной кости, шероховатость им-
плантатов и техника цементирования. В 
частности, позиционирование гленоид-
ного имплантата является критическим 
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шагом для клинических результатов и 
длительного срока службы   эндопроте-
зов плечевого сустава.

По данным различных источников, 
парапротезные участки разряжений 
костной ткани в 10-летнем периоде на-
блюдения при стандартном рентгено-
логическом исследовании встречаются 
в 80 % случаев [14]. Однако встречае-
мость указанных изменений значитель-
но различается. Одной из возможных 
причин этого является то, что участки 
разрежения не всегда видны на рентге-
нограммах, даже когда имеются призна-
ки асептической нестабильности. 

 Это подтверждает ряд исследова-
ний. Так, Yian E. H. и др. (2005) изучи-
ли серию КТ и стандартных рентгено-
грамм у 43 пациентов после тотального 
эндопротезирования плечевого сустава 
в среднем в течение сорока месяцев [21]. 
Авторы пришли к выводам, что КТ до-
стоверно является более чувствитель-
ной методикой, чем рентгенография, 
для выявления признаков асептической 
нестабильности, 40 % участков парапро-
тезного разрежения костной ткани, вы-
явленных на КТ, не визуализировались 
на стандартной рентгенографии. 

Однако МСКТ имеет существен-
ный недостаток при данном типе ис-
следования, а именно — выраженные 
артефакты, вызванные металлической 
частью головки плечевой кости, снижа-
ют качество изображений и в ряде слу-
чаев препятствуют достоверному анали-
зу фиксации компонентов эндопротеза.

Gregory T. M. и др. (2014) провели 
исследование, в котором 11 пациен-
там после тотального эндопротезиро-
вания плечевого сустава была про-
ведена   компьютерная томография в 
положении на боку с максимальным 
отведением конечности вперед, ука-
занное положение выравнивает ось 
гленоидного компонента эндопроте-
за с осью КТ-сканера. По результатам 
исследования авторам удалось почти 
полностью устранить артефакты и бо-

лее точно оценить фиксацию гленоид-
ного компонента эндопротеза [11]. 

В другой работе Gregory T. M. и 
др. (2013) проанализировали выбор-
ку из 68 пациентов после тотального 
эндопротезирования плечевого суста-
ва, наблюдавшихся в период от 6 до 88 
месяцев (среднее значение 35), и пред-
ложили пятиступенчатую оценку для 
классификации остеолиза вокруг гле-
ноидного компонента эндопротеза пле-
чевого сустава:  
 — отсутствие остеолиза; 
 — остеолиз, расположенный в одном 

или двух местах фиксации; 
 — массивный остеолиз, окружающий 

всю область фиксации относитель-
но кортикальной пластины кости; 

 — массивный остеолиз с одним или 
несколькими дефектами кортикаль-
ной пластины кости и   массивный 
остеолиз, связанный с лизисом кор-
тикальной пластины кости [17].
В результате анализа авторы при-

шли к выводу, что неправильное рас-
положение суставного компонента эн-
допротеза оказывает прямое влияние 
на клинические и рентгенологические 
результаты эндопротезирования. Кроме 
того, исследование демонстрирует боль-
шую вариабельность положений глено-
идного компонента даже при установке 
одним и тем же опытным хирургом, что 
говорит о необходимости дальнейших 
разработок в области методов эндопро-
тезирования. 

Недавние достижения в развитии 
методик уменьшения артефактов от ме-
талла при проведении МРТ могут быть 
полезными при оценке изменений пле-
чевого сустава после эндопротезиро-
вания. Модификации включают в себя 
выравнивание градиента частотного ко-
дирования вдоль продольной оси про-
теза и использование более широкой 
полосы пропускания приемника для 
уменьшения артефактов магнитной вос-
приимчивости. Кроме того, существуют 
дополнительные последовательности 
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от различных производителей томогра-
фов, такие как SEMAC (Slice Encoding 
for Metal Artifact Correction) и MAVRIC 
(multiacquisition variable-resonance 
image combination), которые могут до-
полнительно уменьшить артефакты во-
круг металлических компонентов эндо-
протеза.  

С помощью этих методик МРТ воз-
можно получение информации, кото-
рая недоступна при применении других 
лучевых методов. Например, разрывы 
структур вращательной манжеты плеча, 
функциональная перегрузка дельтовид-
ной мышцы, скрытые переломы эпифи-
зов, повреждение нервных сплетений [8].

Существуют иные методики луче-
вой диагностики, позволяющие оценить 
изменения плечевого сустава, такие как 
томосинтез и конусно-лучевая компью-
терная томография (КЛКТ), однако их 
применение в оценке состояния пле-
чевого сустава на до- и послеопераци-
онном этапах при эндопротезировании  
в литературе не описано. 

 
Заключение 
Анализируя приведенные данные 

литературы, можно отметить, что луче-
вые методы обследования играют важ-
ную роль при планировании и оценке 
результатов эндопротезирования пле-
чевого сустава. Кроме того, качество и 
достаточный объем проведенного обсле-
дования оказывают непосредственное 
влияние на функциональные результа-
ты проведенного эндопротезирования 
плечевого сустава. 

С учетом имеющегося опыта при-
менения лучевых методов на до- и по-
слеоперационных этапах эндопротези-
рования плечевого сустава необходимо 
дальнейшее совершенствование алго-
ритма диагностики с использованием 
высокотехнологичных томографиче-
ских методов. Их применение позволит 
осуществлять:
 — наиболее точное положение компо-

нентов эндопротеза, в частности по-

ложение гленоидного компонента 
при реверсивном эндопротезирова-
нии, на этапе планирования;

 — повышение достоверности резуль-
татов долгосрочного наблюдения 
пациентов на послеоперационном 
этапе для выявления признаков 
асептической нестабильности, по-
скольку она показывает более высо-
кую чувствительность по сравнению 
со стандартной рентгенографией.  
Большой потенциал имеет исполь-

зование программ цифрового плани-
рования, основанных на проведении 
МСКТ на предоперационном этапе. 
Необходима дальнейшая оценка долго-
срочных результатов эндопротезирова-
ния и экономической эффективности 
при использовании указанных про-
грамм. 
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