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Согласно данным литературы, от 70 до

90% больных ревматоидным артритом (РА)

предъявляют жалобы на боли в плечевом сус-

таве (ПС). Однако частота рентгенологиче-

ских изменений ПС при РА несколько ниже

и составляет от 48 до 64%, что говорит о преи-

мущественном поражении мягких тканей

у многих больных. Аутоиммунное воспаление

развивается как в самом суставе, так и в пери-

артикулярных структурах (синовиальных сум-

ках и сухожильных влагалищах, покрытых си-

новиальной оболочкой). Воспалительные

и деструктивные изменения ПС и окружаю-

щих мягких тканей вызывают боль, ограниче-

ние подвижности ПС, снижают качество жиз-

ни пациентов [1, 2]. Функционально значи-

мыми являются разрывы сухожилий враща-

тельной манжеты (ВМ) на фоне персистирую-

щего воспаления, которые отмечены у 19–47%

пациентов с РА. В конечном итоге развивается

патологическое состояние, сходное с артропа-

тией при массивных разрывах ВМ плеча [3]. 

Вовлечение ПС может быть следствием

естественного прогрессирования заболевания.

При обследовании пациентов через 2 года по-

сле дебюта РА около 5% из них имели клини-

ческие признаки поражения ПС (боль, вы-

пот). В той же группе через 12 лет эрозивные

изменения ПС обнаружены в 96% случаев [4].

Таким образом, поражение ПС более ха-

рактерно для пациентов с большой длитель-

ностью РА. В своем исследовании Т. Lehtinen

и соавт. [5] наблюдали больных РА в течение

15 лет. К 15-му году наблюдения уже 90% па-

циентов имели патологические изменения

ПС на рентгенограммах, из них в 75% случаев

отмечались симптомы повреждения ВМ,

а в 60% – признаки поражения акромиально-

ключичного сустава, хотя только 30% активно

предъявляли соответствующие жалобы [6]. 

Если РА возникает в пожилом возрасте

на фоне уже имеющейся патологии ВМ,

то распознать изменения ПС, связанные

с хроническим артритом, довольно сложно.

Некоторые авторы считают, что предраспола-

гающим фактором для поражения ПС являет-

ся длительное использование костылей [7]. 

Ревматоидное поражение ПС может ха-

рактеризоваться болью, наличием выпота

и снижением объема движений, отражающи-

ми вовлечение как самого сустава, так и око-

лосуставных структур. Вначале поражается

плечелопаточный сустав, часто выявляются

также эрозии большого бугорка, изменения

акромиально-ключичного сустава.

Постепенно в процесс вовлекаются все

суставы, которые участвуют в движении плеча.

Помимо плечелопаточного, это акромиально-
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ключичный, грудино-ключичный и лопаточно-грудной (не

истинный синовиальный) суставы [8]. Пациенты обычно

жалуются на боль, которая может быть связана с артритом

ПС, с вовлечением внесуставных тканей. Она обычно не

сопровождается видимым изменением контуров ПС, лишь

в редких случаях массивное скопление экссудата сопрово-

ждается заметной припухлостью, но увеличение размеров

сустава может быть обусловлено и поддельтовидным бурси-

том в сочетании с разрывом сухожилий ВМ. Ограничение

объема движений может быть связано как с хроническим

артритом, так и с патологией сухожилий ВМ.

Поражение ВМ обусловлено хроническим воспале-

нием расположенных в этой области синовиальных обра-

зований. Частота изменений ВМ при РА достигает 75%,

и они могут стать причиной разрывов ВМ. Развитие РА на

фоне уже имеющейся патологии ВМ значительно ухудша-

ет функциональный статус пациента [8].

Рентгенография является основой для выбора тактики

лечения поражения ПС при РА. Интерпретация результатов

должна проводиться в сочетании с анализом клинических

симптомов и объема движений. Стандартный снимок в пря-

мой проекции выполняется в нейтральной позиции, а также

при наружной и внутренней ротации. Показана также рент-

генография акромиально-ключичного сустава [9].

Для описания прогрессирования РА предложено

множество классификаций. Наиболее широко используе-

мая схема, разработанная А. Larsen и соавт. [10], описыва-

ет шесть стадий (0–V; рис. 1). Она основана на оценке су-

жения суставной щели и эрозивного поражения суставных

поверхностей головки плечевой кости и суставной впади-

ны лопатки. Однако эта схема удобна не для всех суставов

(неспецифична для плечевого), а поздние стадии (III–V)

трудно дифференцировать между собой. Также классифи-

кация Ларсена предполагает неуклонное прогрессирова-

ние от одного этапа к следующему.

В 1990 г. Y. Neer предложил другую классификацию,

включающую четыре типа поражения ПС: 1) субхондраль-

ные кисты и уменьшение суставной щели с остеофитами

(или без них) и отсутствием выпота; 2) эрозирование и вы-

пот; 3) истончение гленоида и его протрузия в сочетании

с медиальной миграцией головки плечевой кости; 4) дест-

руктивная форма, когда имеется распад головки плеча

и контакт метафиза плечевой кости с суставной впадиной

лопатки [11]. Эта классификация не была идеальна и не за-

трагивала ранние изменения в ПС.

G. Walch и соавт. [12] проанализировали ранее соз-

данные системы и предложили различать четыре типа по-

ражения в зависимости от размера субхондральных кист

и выраженности сужения суставной щели (рис. 2): тип А –

кисты меньше 0,5 см; тип В – кисты больше 0,5 см; тип С –

уменьшение суставной щели до 2 мм и менее; тип D – пол-

ная деструкция головки плечевой кости и/или гленоида.

C. Levigne и P. Franceschi предложили свою класси-

фикацию, которая основана на оценке не только степени,

но и равномерности сужения суставной щели (рис. 3). Эта

классификация выделяет три типа сужения суставной ще-

ли: концентрическое, верхняя миграция и деструктивное.

Эти три варианта имеют различную частоту, а также раз-

личную скорость прогрессирования. Так, при концентри-

ческом сужении разрывы ВМ происходят достаточно ред-

ко, а прогрессирование заболевания идет медленно. Верх-

няя миграция является наиболее частой формой пораже-

ния, нередко встречается у возрастных пациентов с исход-

но поврежденной ВМ, заболевание прогрессирует гораздо

быстрее в сравнении с концентрической формой. При де-

структивной форме поражения эрозивные изменения сус-

тавных поверхностей приводят к формированию обшир-

ных дефектов костей. Этот тип встречается в основном до

50 лет. Для данной формы характерны сильная боль

и функциональные нарушения. Как это ни парадоксально,

но результаты эндопротезирования ПС при данной форме

поражения лучше, чем при остальных [13].

Также существует клинико-рентгенологическая клас-

сификация поражения ПС при РА. Она предложена в 1954 г.

финским ортопедом А. Laine и соавт. [14] и включает три ста-

дии. I стадия характеризуется незначительным ограничени-

ем движений в ПС, умеренной болью и болезненностью при

пальпации. Крепитацию можно оценить во время движения.

Рентгенограммы показывают только

генерализованную остеопению. II ста-

дия характеризуется умеренным огра-

ничением объема движений, боль

и крепитация становятся сильными.

Рентгенографические признаки вклю-

чают остеопению, эрозивные костные

изменения и сужение суставной щели.

На III стадии имеются тяжелые функ-

циональные нарушения, появляются

ограничения в повседневной жизни.

На рентгенограммах – выраженные

эрозивные изменения головки плече-

вой кости и гленоида.

Компьютерная томография

(КТ) имеет важное значение при об-

следовании больных РА с поражени-

ем ПС. КТ позволяет оценить дефи-

цит костной ткани суставного отрост-

ка лопатки, что важно для предопера-

ционного планирования. М. Albertsen

и соавт. [15] провели анализ результа-

тов КТ и интраоперационных нахо-

док. Они сделали вывод, что КТ пока-
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Рис. 1. Рентгенологическая классифика-
ция Larsen. Объяснение в тексте

Рис. 2. Рентгенологическая классифика-
ция поражения ПС при РА G. Walch.
Объяснение в тексте

Рис. 3. Рентгенологическая классифика-
ция поражения ПС при РА C. Levigne
и P. Franceschi. Объяснение в тексте
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зывает костные дефекты гленоида гораздо точнее, чем

стандартные рентгенограммы, что важно для правильного

выбора гленоидального компонента эндопротеза.

Магнитно-резонансная томография (МРТ), однако,

вытеснила КТ и стала эталоном исследования ПС при РА.

МРТ позволяет корректно оценить пролиферацию сино-

виальной оболочки, состояние хряща, суставных концов

костей и повреждения сухожилий ВМ. Все эти структуры

могут быть вовлечены в воспалительный процесс, что хо-

рошо визуализируется на T2-взвешенных срезах. Подавле-

ние жира и контрастирование гадолинием увеличивают

информативность исследования. МРТ обеспечивает визуа-

лизацию суставной впадины лопатки, показывая не только

количество кортикальной кости, но и качество субхонд-

ральной кости, где часто отмечается субхондральный отек

костного мозга [16, 17].

Консервативное лечение показано на ранней стадии,

когда болезнь проявляется экссудативным или пролифера-

тивным синовитом, а костные изменения не выражены.

Локальная инъекционная терапия может быть оправданна

при недостаточной эффективности системного лечения

(нестероидных противовоспалительных препаратов, глю-

кокортикоидов – ГК, базисных противовоспалительных

препаратов). При этом следует помнить, что повторное

введение ГК в один и тот же сустав допускается не чаще

чем 3–4 раза в год [18].

При неэффективности инъекций ГК некоторые ав-

торы применяют радиосиновэктомию, используя при этом

рений-186. Хороший эффект радиосиновэктомии описан

в 50–60% случаев, а выполнение ее на ранних стадиях, по-

видимому, может затормозить прогрессирование заболева-

ния [19–24]. Однако в России этот вид лечения пока недо-

ступен.

Хирургическое лечение ПС показано при неэффек-

тивности консервативной терапии. Выбор метода оператив-

ного вмешательства должен быть основан на тщательной

оценке поражения суставного хряща, состояния субхонд-

ральной кости, а также функции окружающих мышц. Орга-

носохраняющие операции выполняются на ранних стадиях,

когда целью лечения является подавление воспалительного

процесса, а хрящ на суставных поверхностях еще сохранен.

В таких случаях может быть использована открытая или арт-

роскопическая синовэктомя, а также удаление субакроми-

альной синовиальной сумки. Акромиопластику и релиз ко-

ракоакромиальной связки при РА не выполняют из-за угро-

зы вовлечения в процесс коракоакромиальной арки,

при этом прогрессирует передневерхняя нестабильность,

особенно у пациентов с дисфункцией ВМ [25].

Публикации, посвященные артроскопической сино-

вэктомии, немногочисленны. Хорошие результаты описа-

ны при первичной стадии заболевания (уменьшение выпо-

та, боли, увеличение объема движений). При длительном

наблюдении (до 6 лет), по данным разных авторов,

в 60–80% случаев этот эффект сохраняется [26–30]. 

Если консервативное лечение, а также органосохра-

няющие операции не привели к желаемому результату,

боль и функциональные нарушения сохраняются, следует

решить вопрос об эндопротезировании. Боль и функцио-

нальная недостаточность могут быть обусловлены как про-

грессирующим эрозированием головки плечевой кости

и гленоида, так и повреждением ВМ плеча; 20–35% паци-

ентов, нуждающихся в эндопротезировании ПС, имеют

недостаточность ВМ, что важно знать при выборе типа эн-

допротеза. Р.М. Rozing и R. Brand [31] сравнили пациентов

после эндопротезирования с интраоперационным восста-

новлением ВМ и без восстановления ВМ. Было показано,

что шов ВМ при эндопротезировании ПС достоверно

улучшает его функцию (р=0,002).

На сегодняшний день существует три вида эндопро-

тезирования ПС: однополюсное, тотальное анатомическое

и тотальное реверсивное.

Стоит отметить, что первое эндопротезирование ПС

было выполнено в Париже в 1893 г. хирургом J.E. Pean [32]

по поводу туберкулезного поражения, а имплант был изго-

товлен из резины и платины.

Далее создавались и использовались разнообразные

модели плечевых имплантов из акрила, полиамида и поли-

этилена, однако долгосрочных хороших результатов не на-

блюдалось, пока в 70-х годах XX в. не были созданы протезы

Neer и Gramont, которые стали «золотым стандартом», а эн-

допротезирование ПС стало входить в практику ортопедов. 

Первый протез Сharles Neer создал в 1953 г. для паци-

ентов с переломом шейки и головки плечевой кости. Далее

он экспериментировал с дизайном и материалом и в 1972 г.

создал несвязанный тотальный эндопротез ПС, состоящий

из плечевого (металлического) и лопаточного (полиэтиле-

нового) компонентов [33].

Больным РА с деструкцией ПС также выполнялась

подобная операция. Большинство авторов использовали

импланты типа Neer, а успех эндопротезирования часто за-

висел от состояния дельтовидной мышцы и ВМ плеча [34,

35]. Кроме того, важным аспектом являлось состояние су-

ставного отростка лопатки. Из-за эрозирования и протру-

зии костная масса гленоида значимо уменьшается, что не-

гативно сказывается на отдельных результатах фиксации

полиэтиленового компонента. По данным разных авторов,

до 80% пациентов с РА после операции имели рентгеноло-

гические признаки миграции гленоидального компонента

[36, 37].

Учитывая эрозирование гленоида, некоторые авторы

предлагали не трогать его и устанавливать однополюсные

эндопротезы. Так, L. Marmor [38] при их использовании

наблюдал удовлетворительные результаты у пациентов ис-

следуемой группы. Однако М. Clayton и соавт. [39] отмети-

ли худшие результаты однополюсного эндопротезирова-

ния в сравнении с тотальным. W. Gschwend [40] после од-

нополюсного эндопротезирования описал хорошие ре-

зультаты в 32%, а после тотального эндопротезирования –

в 82%случаев. 

Более масштабное исследование на эту же тему про-

вели Y.A. Trial и D. Nuttal в 2002 г. Авторы выполнили рет-

роспективный анализ результатов 144 операций эндопро-

тезирования ПС у больных РА. В 65 случаях была выполне-

на гемиартропластика, в 40 – тотальное эндопротезирова-

ние. «Выживаемость» имплантов через 8 лет после опера-

ции составила 92%. При рентгенологическом исследова-

нии в 53% случаев были отмечены признаки асептическо-

го расшатывания, однако ни одному больному не потребо-

валось ревизионной операции по этому поводу. Важно от-

метить, что достоверных различий результатов гемиартро-

пластики и тотального анатомического эндопротезирова-

ния не обнаружено [41].

Использование однополюсных и анатомических эн-

допротезов у пациентов с РА имеет ряд недостатков. Во-

первых, происходит усугубление эрозивного поражения

гленоида, что в этом случае обусловлено как прогрессиро-
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ванием основного заболевания, так и контактом гленоида

с металлической головкой эндопротеза. Во-вторых, со-

хранение части сустава не избавляет пациента от боли.

В-третьих, часто встречающаяся у пациентов с РА патоло-

гия ВМ может привести к быстрому расшатыванию глено-

идального компонента анатомического эндопротеза. 

Учитывая поражение обеих суставных поверхностей,

а также часто встречающуюся патологию сухожилий ВМ

у пациентов с РА, была разработана методика реверсивного

эндопротезирования. Впервые его описали В. Reeves и со-

авт. в 1972 г. [42]. Имплант был связанным, маленькая ме-

таллическая головка крепилась на гленоиде, при этом центр

ротации был латерализован. Далее исследователи создавали

подобные импланты [43–46] с различными конструктивны-

ми особенностями и успешностью использования. 

Революционным в реверсивном эндопротезирова-

нии считают создание нового импланта Gramont в 1987 г.

Основная инновация состояла в смещении центра ротации

медиально относительно анатомического, что увеличивало

стабильность сустава и улучшало функцию дельтовидной

мышцы. В дальнейшем оба компонента эндопротеза стали

бесцементными [47, 48]. 

В 2015 г. Roberto Postacchini и соавт. [49] провели мета-

анализ всех доступных источников литературы, посвящен-

ных реверсивному эндопротезированию, с 1990 по 2014 г. Ав-

торы обобщили результаты 586 операций, однако инстру-

менты для их анализа не везде были универсальными, а сре-

днее время наблюдения невелико. Сравнивались материалы

пяти публикаций. Во всех работах было отмечено достовер-

ное увеличение объема движений, уменьшение боли, поло-

жительная динамика по функциональному опроснику ASES. 

В исследовании J.O. Holcomb и соавт. [50] отмечено

увеличение среднего значения ASES на 54 балла, уменьше-

ние боли по визуальной аналоговой шкале в среднем на

60 мм. Средняя динамика объема движений и уровня боли

была сопоставима с соответствующими показателями в ис-

следованиях по другим нозологиям; 77% пациентов считали

достигнутые результаты отличными или хорошими [51–54].

Также проведен метаанализ осложнений после ре-

версивного эндопротезирования у больных РА. В число

интраоперационных осложнений вошли: переломы глено-

ида, ости лопатки, клювовидного отростка, повреждения

нервов. В отдаленном периоде отмечены асептическое рас-

шатывание компонентов, а также нагноение. Подавляю-

щее большинство осложнений составили интраопераци-

онные или послеоперационные переломы, что связано

с наличием остеопороза у больных РА. Частота осложне-

ний, которые требуют ревизии, составила 7,4%. Самая ча-

стая причина ревизии – это инфекция. Средняя частота

осложнений составила 32%. Аналогичные результаты по-

лучили M.A. Zumstein и соавт. [65], которые сообщили, что

при выполнении 782 операций у пациентов с различными

нозологиями частота осложнений составила 33,3% [55]. 

Заключение
ПС нередко поражается при РА, однако на ранней ста-

дии болезни его изменения редко привлекают к себе внима-

ние. Между тем при рентгенологическом исследовании

признаки поражения ПС можно обнаружить достаточно ра-

но и при отсутствии значимой потери функции. По мере

прогрессирования хронического воспаления формируются

эрозии суставных поверхностей, отмечаются усиление боли

и ограничение движений. При неэффективности консерва-

тивного лечения эндопротезирование ПС зачастую являет-

ся единственным способом восстановления его функции. 

История развития эндопротезирования ПС нашла

свое отражение и в лечении больных РА. Сначала приме-

няли однополюсные эндопротезы. Однако при хрониче-

ском артрите поражаются обе суставные поверхности,

к тому же использование такого протеза вызывает истонче-

ние суставной впадины лопатки, вплоть до ее дефектов.

В дальнейшем стали применять тотальные анатомические

эндопротезы ПС, которые лишены описанных выше недо-

статков и, по мнению некоторых авторов, дают успешные

результаты. Однако другие авторы указывают на характер-

ное для РА сочетание эрозивного поражения и недостаточ-

ности ВМ, что ставит под сомнение успешность анатоми-

ческого эндопротезирования. Реверсивное эндопротези-

рование, которое используется в последние годы, – это ме-

тод выбора для пациентов с поражением ВМ. Однако

10-летняя выживаемость и долгосрочные результаты его

использования при РА изучены недостаточно. 
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