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В обзоре литературы представлены сведения о показаниях к первичному и ревизионному эндопротезированию локтевого сустава, клинических 
результатах операций и выживаемости имплантатов в зависимости от первичной патологии. В настоящее время тотальное эндопротезирование 
(ТЭП)  является  методом  выбора  при  тяжелых  многооскольчатых  переломах  костей  локтевого  сустава  (ЛС),  их  последствиях,  а  также 
воспалительных заболеваниях, поражающих ЛС. Анализ зарубежной и отечественной литературы за последние 10 лет показал, что выполнение 
ТЭП  позволяет  восстановить  функцию  ЛС  и  качество  жизни  у  пациентов,  однако  частота  осложнений,  требующих  выполнения  ревизии, 
остается довольно высокой, а 10-летняя выживаемость имплантатов ЛС (83–92 %) на сегодняшний день уступает выживаемости эндопротезов 
тазобедренного  и  коленного  суставов. Цель. На  основании  обзора  отечественных  и  зарубежных публикаций  за  последние  10  лет  выделить 
основные показания к первичному и ревизионному эндопротезированию локтевого сустава, изучить среднесрочные и отдаленные результаты 
данных операций.
Ключевые слова:  эндопротезирование,  локтевой  сустав,  ревматоидный артрит, последствия  травм, послеоперационные осложнения,  вы-
живаемость эндопротезов

Indications to primary and revision total elbow arthroplasty, clinical outcomes and implant survival rate depending on underlying pathology are discussed 
in the literature review. Total elbow arthroplasty (TEA) has become the method of choice for severely comminuted distal humerus fractures, posttraumatic 
conditions and inflammatory arthropathies. TEA can provide substantial improvement in elbow function and quality of life as seen from the review of the 
foreign and native Russian literature for the last 10 years. However, the complication rate that requires revision surgery remains rather high, and the reported 
10-year survival of elbow implants (83–92 %) is lower than that in total hip and knee replacements. Purpose To identify major indications to primary and 
revision total elbow arthroplasty and explore mid- and long-term results of the procedures based on the review of the foreign and native Russian literature 
for the last 10 years.
Keywords: arthroplasty, elbow joint, rheumatoid arthritis, posttraumatic condition, postoperative complications, survival of endoprosthesis

ВВЕДЕНИЕ

Тотальное  эндопротезирование  (ТЭП)  локтевого 
сустава  (ЛС)  является  хорошим  альтернативным  хи-
рургическим  решением  для  многих  пациентов  с  вы-
раженными повреждениями суставов травматического 
и воспалительного характера [1–3]. При многоосколь-
чатых переломах костей ЛС выполнение эндопротези-
рования позволяет восстановить стабильность сустава 
и  обеспечить  раннюю  мобилизацию  конечности,  что 
далеко не всегда удается при выполнении остеосинте-
за [4, 5]. Кроме того, длительность реабилитационного 
периода  после  замещения  сустава  на  искусственный 
в отличие от остеосинтеза существенно короче. У по-
жилых  пациентов  с  невысоким  уровнем  активности 
ТЭП демонстрирует лучшие результаты в отдаленном 
периоде  [6].  Однако  в  сравнении  с  артропластикой 
тазобедренного  и  коленного  суставов,  замещение ЛС 
характеризуется большей частотой осложнений, требу-
ющих выполнения ревизии, в структуре которых пре-
обладают асептическое расшатывание, перипротезная 
инфекция и разобщение компонентов эндопротеза [7].

Показания к первичному эндопротезированию
Сегодня  показания  к  выполнению ТЭП  включают 

все  заболевания,  поражающие ЛС:  ревматоидный  ар-
трит,  другие  воспалительные  артропатии,  идиопати-
ческий  артроз,  тяжелые  многооскольчатые  переломы 
костей ЛС и их последствия. Число выполняемых за-
мен ЛС на искусственный растет  с  каждым  годом. В 
отечественной  и  зарубежной  литературе  публикуется 
все больше статей, сообщающих о хороших результа-
тах ТЭП ЛС. Хотя  выживаемость  эндопротезов  (ЭП) 
ЛС приближается к тазобедренным и коленным, опе-
рация все равно считается технически сложной, а про-
цент  осложнений  и  выполняемых  ревизий  остается 
высоким  [8].  В  исследованиях,  проанализировавших 
данные  национальных  регистров  прооперированных 
пациентов штатов  Нью-Йорк  и  Калифорния  в  США, 
авторы  сообщают  о  трехкратном  увеличении  числа 
выполненных первичных замен ЛС при последствиях 
травм за период с 1993 по 2007 год [9]. Вместе с тем, 
возрастает  необходимость  выполнения  ревизионных 
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вмешательств,  число  которых  за  указанный  период 
увеличилось в 5 раз [10]. 

Ревматоидный артрит локтевого сустава
Ревматоидный артрит (РА) – хроническое системное 

воспалительное  заболевание  соединительной  ткани  не-
ясной этиологии, проявляющееся симметричным эрозив-
но-деструктивным полиартритом (рис. 1). Успехи в кон-
сервативной терапии РА позволили существенно снизить 
частоту выполнения оперативных вмешательств при его 
последствиях,  о  чем  свидетельствуют  данные  Норвеж-
ского регистра эндопротезирования и Шотландского про-
токола заболеваемости [11, 12]. Тем не менее, болезнь-мо-
дифицирующие антиревматические препараты (БМАРП) 
и  ингибиторы  факторов  некроза  опухолей  (ФНО)  на 
сегодняшний день не позволяют добиться ремиссии за-
болевания.  Для  краткосрочного  купирования  обостре-
ний воспалительного процесса могут быть эффективны 
внутрисуставные инъекции глюкокортикоидов, но их по-
вторное  использование  нежелательно  ввиду  пагубного 
воздействия стероидов на суставной хрящ [13].

При  неэффективности  консервативного  лечения, 
а  также  при  ограничении  амплитуды  движений,  не-
стабильности  сустава  или  патологических  переломах 
показано выполнение хирургического вмешательства. 
В  зависимости  от масштаба  поражения ЛС пациенту 
необходимо  проведение  синовэктомии,  интерпозици-
онной артропластики или эндопротезирования [14].

Рис. 1. Рентгенограммы локтевого сустава в прямой и боковой 
проекциях. Последствия ревматоидного поражения локтевого 
сустава III стадии по классификации A. Larsen. К отличитель-
ным рентгенологическим признакам ревматоидного артрита 
можно отнести симметричное сужение суставной щели, пе-
риартикулярный остеопороз, наличие костных эрозий

Говоря о тотальном эндопротезировании, стоит от-
метить значительные достижения в понимании биоме-
ханики локтевого сустава, дизайне имплантов, сроках 
их  выживаемости,  которые  существенно  повысили 
функциональные результаты операций и качество жиз-
ни пациентов. Однако ввиду высокой частоты ослож-
нений  и  выполняемых  повторных  вмешательств,  эн-
допротезирование  локтевого  сустава  на  сегодняшний 
день не достигло ожидаемого успеха в сравнении с ре-
зультатами замен тазобедренных и коленных суставов 
[15].  Согласно  Финскому  регистру  эндопротезирова-
ния,  10-летняя  выживаемость 1457  эндопротезов ЛС, 
имплантированных в период с 1981 по 2006 г. пациен-
там с ревматоидным артритом, составила 83 % [16].

T.T. Pham и соавт. исследовали отдаленные резуль-
таты  54  выполненных  ТЭП  ЛС  46  пациентам  с  рев-
матоидным  артритом.  На  среднем  сроке  наблюдения 
7 лет (от 2 до 16 лет) отличные и хорошие результаты 
наблюдались  у  49  пациентов,  удовлетворительные  – 
у 3, плохие – в 2 случаях. 10-летняя выживаемость ЭП 
составила 85 %. Осложнения наблюдались у 14 паци-
ентов  (26 %), а выполнение ревизии потребовалось в 
7 случаях (13 %) [17].

В метаанализе J. Sanchez-Sotelo и соавт., включаю-
щем 461  случай первичной  тотальной  артропластики 
ЭП  Coonrad-Morrey  (387  пациентов)  со  сроками  на-
блюдения от 2 до 30 лет (медиана – 10 лет), выживае-
мость имплантатов на сроке 10, 15 и 20 лет составила 
92 %, 83 % и 68 % соответственно [18].

По данным А.А. Роскидайло, проспективно анализи-
ровавшей результаты ТЭП ЛС у пациентов с РА (литиче-
ская форма, фиброзный и костный анкилоз), в большин-
стве случаев по прошествии 12 месяцев после операции 
наблюдалось  значимое улучшение функционального со-
стояния ЛС и качества жизни у пациентов. Среднее значе-
ние по опроснику Oxford elbow score у пациентов до опе-
рации составило 20,44 ± 9,06, через год – 39,33 ± 3,11 [14].

В исследовании А.Б. Слободского и  соавт.,  изучав-
ших  ранние,  среднесрочные  и  отдаленные  результаты 
ТЭП ЛС (0,5–10 лет) у молодых пациентов с РА, отлич-
ные и хорошие результаты составили 78,8 %, удовлетво-
рительные – 15,4 %, неудовлетворительные – 5,8 % [19].

Таким  образом,  анализ  зарубежной  и  отечествен-
ной  литературы  показал,  что  выполнение  тотальной 
артропластики  позволяет  восстановить  функциональ-
ное состояние ЛС и качество жизни у пациентов с рев-
матоидным  артритом,  однако  частота  осложнений  в 
среднесрочном и отдаленном периоде все еще остается 
высокой,  а  10-летняя  выживаемость  имплантатов  ЛС 
(83–92 %) на сегодняшний день уступает выживаемости 
эндопротезов тазобедренного и коленного суставов.

Идиопатический артроз
Идиопатический  артроз  довольно  редко  является 

причиной  выполнения  артропластики  и,  как  правило, 
затрагивает мужчин старше 50 лет, реже женщин, зани-
мающихся физическим  трудом  [20]. Наиболее распро-
страненной жалобой является боль в крайнем сгибании 
или  разгибании  с  последующим  развитием  контрак-
туры,  ротация  предплечья  в  большинстве  случаев  со-
хранена. Возможно наличие хондромных тел в суставе 
(рис. 2). Развиваются костные разрастания и остеофиты 
на локтевом и венечном отростках. Сужение суставной 
щели является индикатором степени износа плечелокте-
вого сустава. Наличие боли по всей амплитуде движе-
ний свидетельствует о наличии синовита. Боль, возни-
кающая при  сгибании под углом 90  градусов,  говорит 
о выраженной хрящевой дегенерации, наблюдающейся 
довольно редко на поздних стадиях артроза [21]. Следу-
ет подчеркнуть, что приблизительно у 20 % пациентов 
с  первичным остеоартрозом наблюдаются  явления не-
вропатии  локтевого  нерва.  Признаки  и  симптомы  по-
следней могут  оставаться  незамеченными  пациентами 
до  тех  пор,  пока  не  появляется  выраженная  атрофия 
мышц. Тесная связь нерва с капсулой сустава делает его 
восприимчивым к повреждению остеофитами, синови-
том в медиальном отделе сустава, вследствие которого 
происходит расширение капсулы. Туннельный синдром 
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у таких пациентов часто проявляется болью в медиаль-
ном  отделе  локтевого  сустава.  Поэтому  необходимым 
является обследование пациентов на предмет наличия 
невропатии локтевого нерва. 

В  зарубежной  литературе  встречаются  единичные 
публикации, изучавшие результаты ТЭП у пациентов с 
идиопатическим артрозом. В 1998 году исследование 5 
пациентов,  которым  выполнено  замещение ЛС проте-
зом Coonrad-Morrey по поводу идиопатического артроза 
со средним сроком наблюдения 3 года после операции, 
показало, что осложнения наблюдались у 4 пациентов, 
а выполнение ревизии потребовалось в 2 случаях [22].

В  2017  г.  E.F.  Ibrahim  и  соавт.  оценивали  резуль-
таты эндопротезирования у 14 пациентов  (21 ЛС) на 
среднем  сроке  наблюдения  11,7  года.  Выживаемость 
эндопротезов на сроке 5 лет после операции составила 
95 %, по прошествии 10 лет – 68 %, частота повторных 
вмешательств составила 42,9 % (9 ЛС) [23].

Рис.  2.  Рентгенограммы  локтевого  сустава  в  прямой  и  бо-
ковой проекциях. Идиопатический деформирующий артроз 
ЛС III стадии по классификации Н.С. Косинской. В полости 
сустава визуализируются многочисленные хондромные тела

Таким образом, анализ литературы показал, что в 
структуре  заболеваний  локтевого  сустава,  приводя-
щих к необходимости его замещения, идиопатический 
артроз наблюдается  крайне редко. При  этом процент 
возникающих  осложнений  после  выполнения  ТЭП  в 
настоящее время остается довольно высоким. 

Последствия перенесенных травм
Частота  возникновения  переломов  костей  ЛС  в 

структуре повреждений  скелета  составляет  7 %  [24]. 
Стандартом  лечения  переломов  дистального  отдела 
плечевой кости,  а  также проксимального отдела лок-
тевой кости типа B и C (по классификации AO/ASIF) 
является  открытая  репозиция,  внутренняя  фиксация 
с ранней мобилизацией сустава [25]. Однако у пожи-
лых пациентов на фоне метаболических заболеваний, 
слабого кровообращения верхней конечности и сниже-
ния качества кости выполнение остеосинтеза, даже с 
использованием современных пластин с угловой ста-
бильностью,  не  всегда  позволяет  достигнуть  полно-
ценной реконструкции и стабильной фиксации отлом-
ков [26]. Частота осложнений и неудовлетворительных 
исходов, по некоторым данным, достигает 20 % [27]. 
Впоследствии  развивается  посттравматический  ар-
троз, сопровождающийся выраженным болевым син-
дромом и контрактурой сустава (рис. 3). 

Рис. 3. Рентгенограммы локтевого сустава в прямой и бо-
ковой проекциях. Посттравматическая деформация костей 
локтевого  сустава,  развившаяся  вследствие перенесенного 
перелома дистального метаэпифиза плечевой кости, локте-
вого отростка. Синостоз лучелоктевого сустава

Существуют различные варианты оперативного ле-
чения артроза: артродез, интерпозиционная артропла-
стика и эндопротезирование. Выполнение атрородеза 
ЛС  приводит  к  значительному  нарушению  функции 
верхней  конечности,  особенно  в  отношении  приема 
пищи  и  гигиены  [28].  Резекционная  артропластика 
также не может обеспечить должного восстановления 
функции, так как снижает стабильность сустава [29]. 

Частота  осложнений  у  пациентов  с  посттравма-
тическим  артрозом  даже  в  настоящее  время  остается 
высокой и, по разным данным, может достигать 42 %, 
причем самой частой причиной ревизии является асеп-
тическое  расшатывание  [30]. В  статье Cil А.  и  соавт., 
исследовавших  92  пациентов,  которым  выполнена  то-
тальная артропластика ЛС по поводу ложного сустава 
дистального отдела плечевой кости, частота повторных 
вмешательств на среднем сроке наблюдения 6,5 лет со-
ставила 43 %. Наиболее частой причиной ревизий явля-
лось асептическое расшатывание (12 случаев) [31]. 

J.Y. Kho и соавт. сообщили о результатах ТЭП у 66 па-
циентов с последствиями перенесенных травм, которым 
выполнено  тотальное  замещение  ЛС.  Осложнения  на 
среднем сроке наблюдения 105 месяцев после ТЭП на-
блюдались только в 5,3 % [32]. В статье T. Throckmorton 
и соавт. общая частота осложнений у пациентов с пост-
травматическим артрозом на сроке 9 лет составила 34 % 
[33]. По данным исследования А.Б. Слободского, частота 
осложнений в отдаленном периоде у пациентов с пост-
травматическими  дефектами  костей  локтевого  сустава 
составила 8 % [34], а В.М. Прохоренко и соавт., изучая 
результаты ТЭП у пациентов, прооперированных по по-
воду внутрисуставных переломов и последствий травм, 
выявили осложнения у 4,4 % пациентов [1].

Подводя  итог,  можно  отметить,  что  обзор  зару-
бежной и отечественной литературы показал доволь-
но  противоречивые  цифры  осложнений  у  пациентов 
с  последствиями перенесенных  травм. По-видимому, 
важным  прогностическим  фактором  выживаемости 
ЭП является исходное заболевание, по поводу которо-
го была выполнена артропластика. Суммарная частота 
повторных  вмешательств  в  отдаленном  периоде  со-
ставляет от 4 до 43 %, при этом наиболее частой при-
чиной ревизий являлось асептическое расшатывание.
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Показания к ревизионному эндопротезированию
В структуре осложнений первичного эндопротези-

рования,  требующих  выполнения  ревизии,  наиболее 
распространены следующие:

• асептическое расшатывание;
• глубокая перипротезная инфекция;
• разобщение компонентов ЭП;
• перелом компонента ЭП; 
• перипротезный перелом.
В настоящее время существует множество различ-

ных моделей имплантатов ЛС. В зависимости от харак-
тера  соединения  плечевого  и  локтевого  компонентов 
их  можно  классифицировать  на  несвязанные  («non-
constrained») и связанные («constrained»). Несвязанные 
ЭП отличаются анатомическим дизайном. В настоящее 
время данные конструкции не нашли широкого приме-
нения, так как их имплантация показана пациентам с 
сохранностью  статических  и  динамических  стабили-
заторов: костной основы локтевого сустава, капсулы и 
коллатеральных связок. Связанные конструкции харак-
теризуются механизмом сцепления плечевого и локте-
вого компонентов в шарнире с жестким или полужест-
ким («semi-constrained») креплением и, таким образом, 
могут быть использованы при наличии костных дефек-
тов и недостаточности капсульно-связочного аппарата. 
В то время как механизм развития расшатывания схож 
у обоих типов эндопротезов, разобщение компонентов 
является проблемой несвязанных конструкций [35].

Асептическое расшатывание
Данное  осложнение,  как  правило,  наступает  в 

среднесрочном и отдаленном периоде с частотой от 2 
до  17 %  [36–37].  Рентгенологическая  картина  расша-
тывания  характеризуется  остеолизом:  линейным  (т.е. 
равномерно распределенным вокруг имплантата)  или 
очаговым  (в  виде  островков  потери  костной массы  в 
непосредственной близости от имплантата).

В настоящее время существует немало теорий, объ-
ясняющих  механизм  развития  асептического  расша-
тывания,  среди  которых  признанной  является  теория 
воздействия  микрочастиц  полиэтилена.  В  результате 
износа полиэтиленовой вставки в полость сустава по-
падают  частицы  полиэтилена.  Последние  вызывают 
активацию макрофагов,  которые,  в  свою  очередь,  ак-
тивируют  остеокласты,  инициирующие  резорбцию 
костной ткани. В результате образующегося остеолиза 
расширяется пространство между костью и цементом, 
в  которое  попадает  суставная  жидкость  с  частицами 
полиэтилена, приводя к образованию дебриса и даль-
нейшему прогрессированию остеолиза [38]. 

Кроме того, степень износа полиэтилена зависит от 
толщины и структуры полиэтилена, а также от харак-
тера и степени прилагаемых нагрузок. К факторам ри-
ска расшатывания относят молодой возраст, мужской 
пол и высокий уровень активности прооперированных 
пациентов. Более того, считается, что износ полиэти-
лена  чаще  встречается  в  связанных  протезах.  На  на-
чальных  стадиях  асептическое  расшатывание  проте-
кает  бессимптомно.  Появление  симптомов  является 
показанием  для  ревизионной  артропластики. Однако, 
ввиду прогрессирующего характера резорбции, иногда 
целесообразно  рассмотреть  вопрос  о  ранней  профи-
лактической ревизии. Данная операция позволит пре-
дотвратить выполнение более сложного ревизионного 
вмешательства, а также возникновение перипротезно-
го перелома [39].

E.V. Cheung и S.W. O’Driscoll описали форму рас-
шатывания, наблюдавшуюся при импиджменте между 
венечным  отростком  и  передним  фланцем  плечевого 
компонента,  возникающем  при  максимальном  сгиба-
нии.  Вследствие  чего  авторы  считают  необходимым 
после имплантации компонентов ЭП профилактически 
удалять  венечный  отросток  до  уровня  прикрепления 
плечевой мышцы [40].

В исследовании G.J. Puskas и соавт., изучавших ре-
зультаты  711  операций ТЭП ЛС на  среднем  сроке  на-
блюдения  70  месяцев  (16–165),  частота  асептического 
расшатывания составила 2,3 % (16 пациентов). При этом 
у пациентов, прооперированных по поводу последствий 
перенесенных  травм ЛС,  частота  развития  нестабиль-
ности ЭП значительно превышала таковую в сравнении 
с  пациентами,  страдающими  ревматоидным  артритом 
(5,1 % и 0,66 % соответственно). Оценивая влияние раз-
мера компонентов ЭП на его выживаемость, авторы не 
выявили статистически значимой связи [41].

J.C.T. van der Lugt и соавт. исследовали результаты 
артропластики несвязанными эндопротезами у 125 па-
циентов на среднем сроке наблюдения 5,5 лет (2–19). 
Асептическое  расшатывание  диагностировано  в  21 
случае  (17 %).  10-летняя  выживаемость  имплантатов 
составила 65 %. При медиальной и передней мальпози-
ции плечевого компонента авторы наблюдали появле-
ние линий остеолиза непрогрессирующего характера, 
однако  статистически  значимого  влияния  некоррект-
ного позиционирования компонентов ЭП на развитие 
асептической нестабильности выявлено не было [39].

Исходя  из  перечисленного,  можно  констатировать, 
что асептическое расшатывание является одной из самых 
распространенных причин реэндопротезирования, часто-
та данного осложнения в отдаленном периоде составляет 
от  2  до  17 %. Ключевым фактором  в  развитии  асепти-
ческой нестабильности является износ полиэтиленовых 
втулок  в  паре  трения,  в  результате  которого  продукты 
износа вызывают прогрессирующий остеолиз. К другим 
факторам риска относят молодой возраст и высокий уро-
вень физической активности. Размер компонентов ЭП и 
мальпозиция не имеют статистически значимого влияния 
на развитие асептического расшатывания. 

Глубокая инфекция
Локтевой  сустав,  вследствие  своего  тонкого  мяг-

котканного  покрова  особенно  подвержен  развитию 
инфекции. Частота развития глубокой инфекции после 
первичного ТЭП ЛС, по разным данным, составляет от 
3 до 8 % [42]. К прогностически неблагоприятным фак-
торам относят ревматоидный артрит, наличие предше-
ствующих  операций  на  локтевом  суставе,  локальную 
инфекцию в анамнезе и прием антагонистов ФНО [43]. 

Согласно Материалам Второй международной согла-
сительной конференции (ВМСК) по скелетно-мышечной 
инфекции  существуют  три  диагностических  критерия, 
позволяющих  окончательно  подтвердить  диагноз  пери-
протезной инфекции протезированного ЛС: наличие сви-
щевого хода, сообщающегося с эндопротезом, выделение 
идентичных патогенов из двух или более образцов, по-
лученных в стерильных условиях, и наличие гноя в по-
лости сустава. К неспецифичным признакам инфекции, 
требующим  рассмотрения  в  совокупности,  относят  ло-
кальные  симптомы  (гипертермия,  гиперемия,  отек ЛС), 
повышение  скорости  оседания  эритроцитов  и  уровня 
С-реактивного белка, повышенное количество лейкоци-
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тов и повышение процента полиморфноядерных клеток 
в синовиальной жидкости, а также гистологические при-
знаки острого воспаления [44].

До недавнего времени возможными вариантами опе-
ративного лечения глубокой инфекции протезированно-
го ЛС являлись дебридмент сустава, резекционная артро-
пластика, артродез или удаление компонентов протеза с 
последующей  реимплантацией.  Хотя  резекционная  ар-
тропластика может являться разумным вмешательством 
для  пожилых  пациентов  с  низкими  функциональными 
запросами, высока частота неудовлетворительных исхо-
дов. Дефект медиального и латерального надмыщелков 
плечевой  кости может  привести  к  значительной неста-
бильности, а укорочение плеча снижает мышечную силу, 
вплоть до развития «болтающейся» конечности. Выпол-
нение  артродеза  приводит  к  плохим  функциональным 
результатам  вследствие  потери  амплитуды  движений 
сустава; кроме того, остается риск возникновения реф-
рактуры при физической нагрузке [45].

По  сроку  наступления  инфекцию  можно  условно 
классифицировать на раннюю  (до 3 месяцев с момента 
выполнения ТЭП) и позднюю (позднее 3 месяцев) [46]. В 
первом случае возможно выполнение одноэтапной реви-
зии с сохранением эндопротеза. Однако по прошествии 3 
месяцев эффективность выполнения данного вмешатель-
ства значительно снижается, поэтому в данном случае, по 
мнению авторов, показано двухэтапное оперативное ле-
чение (первый этап предполагает установку антимикроб-
ного спейсера) (рис. 4). S.D. Schoifet и B.F. Morrey в своем 
исследовании  приходят  к  выводу  о  том,  что  одноэтап-
ную ревизию имеет смысл проводить лишь в том случае, 
если она выполняется в  течение 30 дней после появле-
ния  симптомов,  за  исключением  инфекций,  вызванных 
Staphilococcus epidermitis, так как, ввиду его выраженной 
способности  к  образованию  биопленок,  высока  часто-
та рецидива инфекции после одноэтапной ревизии [47]. 
Данные ВМСК говорят о том, что до настоящего времени 
не определены четкие показания для одноэтапной замены 
ЭП ЛС при глубокой инфекции, однако при наличии сви-
щевого хода у пациента и/или скомпрометированных мяг-
ких тканей вокруг полости ЛС или системного сепсиса 
предпочтительнее прибегать к двухэтапной ревизии [44].

K.  Yamaguchi  и  соавт.  в  сравнительном  исследо-
вании  различных  методов  лечения  (ирригация  и  де-
бридмент  с  сохранением  ЭП,  двухэтапная  ревизия  и 
резекционная  артролпластикая)  25  случаев  глубокой 
инфекции после ТЭП ЛС показали, что самым виру-
лентным  микроорганизмом  является  Staphilococcus 
epidermitis [48]. Во всех случаях выполненной одноэ-
тапной ревизии с заменой нестабильных компонентов 
и  двухэтапной  ревизии,  где  возбудителем  инфекции 
являлся  Staphilococcus epidermitis  (4  пациента)  на-
блюдался рецидив гнойно-воспалительного процесса. 
Среди  пациентов,  которым  выполнена  резекционная 
артропластика, ни в одном случае не наблюдалось ре-
цидива инфекции. Авторы заключили, что проведение 
одноэтапной и двухэтапной ревизии позволяет с успе-
хом купировать гнойно-воспалительный процесс кро-
ме  тех  случаев,  где  возбудителем  инфекции  являлся 
Staphilococcus epidermitis. 

W.B.J. Rudge и соавт. изучали данные 19 пациентов, 
подвергшихся  ревизионной  артропластике  по  поводу 
глубокой инфекции. Все пациенты перенесли в каче-
стве первого этапа удаление имплантата, дебридмент 
и  установку  антимикробного цементного  спейсера,  а 
также  6-недельный  курс  внутривенной  антибиотико-
терапии.  В  74 %  случаев  (14  пациентов)  купировать 
инфекционный процесс не удалось. В результате вы-
полнения повторной ревизии  с переустановкой  спей-
сера послеоперационная рана зажила у 11 пациентов, в 
трех случаях наблюдался рецидив инфекции [45]. 

C.A. Peach и соавт. в 2013 году сообщили о серии 
из 33 пациентов, подвергшихся двухэтапной ревизии, 
но с использованием только антимикробного спейсе-
ра, а в качестве антибиотикотерапии авторы применя-
ли только трехкратное введение цефуроксима (1 доза 
во время операции и 2 послеоперационных введения). 
Успешная эрадикация инфекции наблюдалась в 89 % 
случаев. Однако среди них в 15 % случаев потребова-
лось выполнение дебридмента перед реимплантацией 
протеза, при этом одному пациенту данную процедуру 
пришлось повторить 4 раза [49]. 

C.A. Kwong  и  соавт.  представили  случай  стойкой 
поздно  наступившей  перипротезной  инфекции  у  по-
жилой пациентки, первично прооперированной по по-
воду  ревматоидного  артрита.  Возбудителем  являлись 
Aspergillus terreus  и  коагулазо-отрицательный  стафи-
лококк. Выполнено 2 попытки одномоментного реэн-
допротезирования  с  иссечением  некротизированных 
тканей и параллельным длительным курсом антигриб-
ковой  и  антибиотикотерапии.  Ревизия  не  увенчалась 
успехом,  в  результате  чего  авторы  вынуждены  были 
прибегнуть к резекционной артропластике. Авторы за-
ключили, что наличие грибковой инфекции значитель-
но усложняет лечение и снижает вероятность успеш-
ной реимплантации [50].

R.J. Otto и соавт. опубликовали результаты 5 случаев 
проведенного артродеза по поводу нагноения ЭП ЛС [51]. 
Ни у одного пациента на момент последнего осмотра не 
было  рентгенологически  подтвержденного  сращения 
плечевой и локтевой костей. В двух случаях наблюдалось 
фиброзное сращение. Всем пациентам потребовалась, по 
крайней мере, одна повторная операция. В трех случаях 
наблюдался усталостный перелом пластины, по поводу 
которого  потребовалось  повторное  выполнение  артро-
деза.  2  пациентам,  в  конечном  счете,  проведена  резек-
ционная артропластика. Авторы пришли к следующему 
выводу: артродез не является рекомендуемой операцией 

Рис.  4. Рентгенограммы локтевого  сустава в прямой и боко-
вой проекциях. Неартикулирующий антимикробный спейсер 
локтевого  сустава,  имплантированный  в  ходе  первого  этапа 
ревизионного  эндопротезирования.  Развитие  перипротезной 
инфекции у пациента наблюдалось через 2 года после первич-
ной тотальной артропластики
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после септического расшатывания компонентов ЭП ЛС 
ввиду высокой частоты повторных операций и сложно-
стей в достижении костного сращения. 

Таким образом, глубокая инфекция, по данным лите-
ратуры, является вторым по частоте распространенности 
осложнением  после  асептической  нестабильности.  На 
ранних сроках (до 3 месяцев с момента ТЭП) оптималь-
ной тактикой является выполнение одноэтапной ревизии 
с  сохранением  компонентов  ЭП.  По  прошествии  трех 
месяцев необходимо выполнение двухэтапной ревизии с 
установкой антимикробного спейсера в качестве первого 
этапа. Сравнительные исследования показали, что пери-
протезная инфекция, ассоциированная со Staphilococcus 
epidermitis, сопровождается наибольшей частотой реци-
дива гнойно-воспалительного процесса. 

Разобщение компонентов эндопротеза
Данное  осложнение  встречается,  в  основном,  при 

использовании несвязанных конструкций, и его частота 
в отдаленном периоде, по данным литературы, состав-
ляет от 0 до 15 %, а в структуре осложнений при при-
менении несвязанных ЭП их доля достигает 25 % [52].

Причиной  разобщения  компонентов,  как  правило, 
является недостаточность связочного аппарата ЛС или 
неправильное позиционирование компонентов ЭП [53, 
54]. Ключевыми мягкотканными структурами в дости-
жении стабильности сустава являются коллатеральные 
связки, вентральная часть капсулы сустава и трехгла-
вая мышца плеча. 

S.W. O'Driscoll и соавт. также считают разобщение 
компонентов  проблемой  несвязанных  имплантатов 
и  относят  к факторам  риска  наличие  костных  и мяг-
котканных дефектов ЛС,  связочную недостаточность, 
некорректное  позиционирование  компонентов  ЭП  и 
выполнение  артропластики  из  медиального  доступа, 
сопровождающееся повреждением медиальной колла-
теральной связки [55].

Если вывих обусловлен мягкотканной недостаточно-
стью, оптимальной тактикой лечения является закрытое 
вправление  и  последующая  иммобилизация  в  течение 
3–6  недель  при  сгибании  конечности  в  ЛС  под  углом 
90 градусов. При возникновении рецидива следует рас-
смотреть  вопрос  о  проведении  ревизионной  операции 
с  заменой имплантата на модель  со  связанным дизай-
ном.  В  качестве  альтернативы  допустимо  выполнение 
реконструкции  коллатеральных  связок  для  усиления 
стабильности сустава. Однако в публикации D. Ring и 
соавт.  сообщалось,  что  через  6  лет  после  выполнения 
данного вмешательства только у 3 пациентов наблюда-
лись  удовлетворительные функциональные результаты 
без  повторных  эпизодов  разобщения  компонентов  не-
связанного ЭП. Тем не менее, авторы считают необходи-
мым проведение хотя бы одной попытки мягкотканной 
реконструкции, так как данная операция нанесет значи-
тельно  меньший  ущерб,  нежели  выполнение  ревизии, 
сопровождаемой заменой компонентов ЭП [54].

Исходя  из  вышеизложенного,  данное  осложнение 
является довольно редким и встречается, в основном, 
при использовании несвязанных эндопротезов. К важ-
ным прогностическим факторам относят сохраненную 
костную  основу  ЛС,  правильное  позиционирование 
компонентов ЭП и сохранность связочного аппарата.

Перелом компонентов эндопротеза
Разрушение компонентов ЭП встречается довольно 

редко. В метаанализе G.S. Athwal и B.F. Morrey, вклю-
чающем  919  случаев  артропластики  имплантатами 
Coonrad-Morrey,  перелом  плечевого  компонента  на-

блюдался в 0,65 %, локтевого – в 1,2 % случаев  [56]. 
N. Gschwend  и  соавт.  сообщили  о  частоте  переломов 
компонентов  828  имплантатов  марки GSB,  составив-
шей 0,5 %. Среди возможных причин авторы выделяют 
чрезмерную мобилизацию кости и неправильное пози-
ционирование компонентов ЭП (рис. 5) [57].

Рис.  5.  Рентгенограмма  локтевого  сустава  в  боковой  проек-
ции. Разрушение локтевого компонента эндопротеза Coonrad-
Morrey.  Усталостный  перелом  возник  вследствие  наличия  в 
проксимальном  отделе  локтевой  кости  дефекта,  который  не 
был замещен трансплантатом при выполнении артропластики

Одной из проблем, характерных для связанных кон-
струкций, является износ полиэтиленовых вкладышей, 
которые  используются  в  шарнире  ЭП  в  качестве  на-
правляющей втулки. Шарнир большинства  современ-
ных связанных протезов сконструирован по принципу 
„sloppy-hinge“ (перев. с англ. – разболтанный шарнир). 
В соответствии с ним допустимы движения в направ-
лении  варуса/вальгуса  в  пределах  7–10  градусов,  что 
приводит  к  возникновению  критических  нагрузок  на 
внешних краях полиэтилена, износу и, соответственно, 
увеличению варусно-вальгусной амплитуды. В резуль-
тате  сильного  износа  в  итоге  возникает  контакт  «ме-
талл-металл», что приводит к перелому одного из ком-
понентов,  составляющих  шарнир.  Данный  механизм 
был описан для многих связанных ЭП [58]. 

D.R.J.  Gill  и  B.F.  Morrey,  оценивая  отдаленные  ре-
зультаты пациентов с ревматоидным артритом со сроком 
наблюдения от 10 до 15 лет, сообщили о частоте износа 
полиэтилена, составляющей 15 % [59]. B.P. Lee и соавт. 
ретроспективно проанализировали 919  случаев первич-
ного и ревизионного ТЭП имплантатами Coonrad-Morrey. 
Среди них 12 ревизий (1,3 %) были выполнены по поводу 
износа полиэтилена на досимптоматической стадии [60]. 
В публикации W.H. Seitz Jr и соавт. в группе, состоящей из 
81 пациента, которым были имплантированы конструк-
ции  Coonrad-Morrey,  наблюдалось  5  случаев  перелома 
шарнирного механизма у молодых активных пациентов. 
Три из 5 пациентов перенесли повторные вмешательства 
вследствие рецидивирующих поломок шарнира. Интрао-
перационно в суставе наблюдались явления выраженного 
металлоза. По мнению авторов, своевременное выявле-
ние  и  замена  изношенных  полиэтиленовых  элементов 
в паре трения у молодых активных пациентов позволит 
предотвратить развитие раннего расшатывания и перело-
ма компонентов ЭП [61]. 

Заключая вышесказанное, необходимо отметить, что 
чаще всего перелом компонента ЭП происходит в обла-
сти его шарнира, вследствие выраженного износа поли-
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этиленовых втулок. Поэтому многие авторы склоняются 
к необходимости проведения ранней ревизии с выпол-
нением замены полиэтиленовых втулок при их износе 
для профилактики возникновения данного осложнения. 

Перипротезный перелом
Частота возникновения перипротезных переломов во 

время выполнения тотальной артропластики ЛС и в по-
слеоперационном периоде составляет около 5 % [62, 63]. 
Интраоперационные переломы возникают, как правило, 
при  разработке  костных  каналов,  имплантации  компо-
нентов ЭП. В ближайшем и отдаленном послеопераци-
онном периоде данное осложнение возникает нередко у 
пожилых пациентов на фоне низкого качества кости. 

При консервативном лечении перипротезных пере-
ломов довольно  высока частота несращений:  от  20 до 
50 % [64]. По мнению Y. Yanagisawa и соавт., одним из 
лучших вариантов хирургического лечения перипротез-
ного перелома плечевой кости после ТЭП ЛС у пожилых 
пациентов с низким качеством кости является наружная 
фиксация в аппарате Илизарова, так как довольно высо-
ка вероятность костного сращения,  а мобилизация ЛС 
на период ношения аппарата внешней фиксации исклю-
чит возможность развития контрактуры сустава [65].

A.M. Foruria и соавт. в 2011 г. сообщили о 31 случае 
перипропезного перелома локтевой кости после артро-

пластики ЛС. Во всех случаях была выполнена ревизия 
с  заменой  локтевого  компонента  на  ревизионный  (на 
более длинной ножке). При наличии костного дефекта 
в проксимальном отделе локтевой кости выполнялось 
его  замещение  структурным  трубчатым  аллотран-
сплантатом  с  импакционной  костной  пластикой.  Об-
ращает на себя внимание тот факт, что в большинстве 
случаев  первично  наблюдалось  асептическое  расша-
тывание локтевого компонента, которое в дальнейшем 
привело к перелому.  78 % пациентов не могли  точно 
вспомнить, когда возник перелом. По мнению авторов, 
в возникновении перипротезного перелома несомнен-
на роль периимплантного остеопороза и остеолиза, вы-
званных полиметилметакрилатным цементом, а также 
микрочастицами изношенного полиэтилена [66]. 

В  литературе  представлено  не  так  много  публи-
каций,  посвященных  данному  осложнению,  однако 
известно,  что  чаще  всего  перипротезные  переломы 
возникают у пожилых пациентов на фоне низкого ка-
чества кости. При консервативном лечении наблюдает-
ся довольно высокий процент несращений (20–50 %). 
Оптимальными  хирургическими  вариантами  лечения 
являются реэндопротезирование с импакционной кост-
ной пластикой и фиксация в кольцевом аппарате внеш-
ней фиксации. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Среди показаний к выполнению первичной тоталь-
ной артропластики наиболее частыми являются послед-
ствия перенесенных травм ЛС и ревматоидный артрит. 
При этом значительно лучшие результаты выживаемо-
сти  имплантатов  и  меньшая  частота  осложнений,  по 
данным  зарубежной  и  отечественной  литературы,  на-
блюдаются у пациентов с ревматоидным артритом. 

В структуре осложнений первичного ТЭП ЛС, по-

требовавших  выполнения  ревизии,  самыми  распро-
страненными  являются  асептическое  расшатывание 
и  перипротезная  инфекция.  Результаты  многих  зару-
бежных исследований свидетельствуют о том, что вы-
полнение двухэтапной ревизии является оптимальным 
вариантом лечения глубокой инфекции. В отечествен-
ной литературе вопрос инфекционных осложнений не 
нашел должного отражения. 
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