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Цель исследования – оценить функциональные результаты и качество жизни пациентов с ревматоидным артритом (РА) после

реверсивного эндопротезирования плечевого сустава.

Пациенты и методы. Обследованы 37 пациентов с РА с поражением плечевого сустава, которым в 2006–2017 гг. выполнено эндо-

протезирование плечевого сустава с использованием реверсивного эндопротеза DeltaX-tend DePuy. Изучали объем движений, уро-

вень боли по визуальной аналоговой шкале, функцию плечевого сустава по опроснику ASES Score (American Shoulder and Elbow

Surgeons Score) и верхней конечности в целом по анкете DASH (Disability of the Arm, Shoulder and Hand), функциональный статус

больного по HAQ (Health Assessment Questionnaire), качество жизни (КЖ) по EQ-5D (Euro Quolish instrument), анализировали рент-

генограммы плечевого сустава до операции и в отдаленные сроки после нее.

Результаты. Установлено увеличение объема движений в плечевом суставе. Через 28,7 мес после операции средний объем сгиба-

ния составил 107,4±15,2°; отведения 128,3±8,5°, наружной ротации 46,4±5,5° (p≤0,05). В отдаленные сроки после операции

боль пациентов не беспокоила. Среднее значение индекса ASES до операции – 25,0±4,7 балла, на момент контрольного осмот-

ра – 79,4±6,4 балла (p≤0,05). Среднее значение индекса DASH до операции – 63,8±4,2 балла, в отдаленные сроки оно снизилось

до 18,2±8,6 балла соответственно (p≤0,05). Среднее значение индекса HAQ до операции – 2,81, после операции также отме-

чалось его уменьшение до 1,39 (p≤0,05). Индекс КЖ EQ-5D после операции возрос с 0,41 до 0,72 балла. Уровень осложнений дос-

тигал 10,8%.

Выводы. Реверсивное эндопротезирование на поздних стадиях поражения плечевого сустава (Larsen 4–5) с дефектом вращатель-

ной манжеты позволяет увеличить объем движений, уменьшить боль, улучшить функцию верхней конечности, функциональный

статус и качество жизни больных РА.
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Objective: to assess functional results and quality of life in patients with rheumatoid arthritis (RA) after reverse shoulder joint 

replacement.

Patients and methods. Examinations were made in 37 patients with RA involving the shoulder joint, who underwent shoulder joint replacement

using a reverse DeltaX-tend DePuy prosthesis in 2006–2017. The investigators studied the volume of movements, the level of pain using the

visual analogue scale, the function of the shoulder joint using the American Shoulder and Elbow Surgeons (ASES) Shoulder Score and the

upper limb as a whole by the Disability of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) questionnaire, a patient's functional status by the Health

Assessment Questionnaire (HAQ), quality of life (QL) by EQ-5D (Euro Quolish instrument) and analyzed shoulder X-ray films before and in

the late periods after surgery.

Results. The volume of shoulder joint movements was found to increase. At 28.7 months postsurgery, the mean volume of flexion, abduction,

and external rotation was 107.4±15.2, 128.3±8.5, and 46.4±5.5°; respectively (p≤0.05). The patients experienced no pain in the late periods

following surgery. Prior to surgery and at control examination, the mean ASES scores were 25.0±4.7 and 79.4±6.4, respectively (p≤0.05).

Before surgery, the mean DASH score was 63.8±4.2; in the late periods it decreased to 18.2±8.6 (p ≤ 0.05). The mean preoperative HAQ score

was 2.81; following surgery, it also decreased to 1.39 (p≤0.05). The postoperative EQ-5D QOL index score increased from 0.41 to 0.72. The

rate of complications reached 10.8%.

Conclusion. Reverse endoprosthetic replacement for end-stage shoulder joint damage (Larsen 4–5) with rotator cuff defect makes it possible to

increase the volume of movements, to reduce pain, and to improve upper limb function, functional status, and quality of life in patients with RA.

Р е в е р с и в н о е  э н д о п р о те з и р о в а н и е  
п л е ч е в о г о  с у с та в а  п р и  р е в м а т о и д н о м
а р т р и те :  с р е д н е с р о ч н ы е  р е з ул ьта т ы  

у  3 7  п а ц и е н т о в
Макаров М.А., Роскидайло А.А., Пантелеев М.В.

ФГБНУ «Научно-исследовательский институт ревматологии им. В.А. Насоновой», Москва, Россия 

115522, Москва, Каширское шоссе, 34А



Плечевой сустав поражается у значительного числа

больных ревматоидным артритом (РА). Так, F. Cuomo и со-

авт. [1] указывают на его вовлечение у 90% больных РА, а

M. Rittmeister и F. Kerschbaumer [2] приводят данные о 75%

пациентов с эрозивным поражением плечевого сустава. 

J.T. Lehtinen и соавт. [3] при долгосрочном наблюдении за

прогрессированием РА обнаружили эрозивные изменения

плечевого сустава у 48% больных, а сужение суставной ще-

ли – у 13% к 15-му году наблюдения. Н. Tanaka и соавт. [4]

при анализе рентгенограмм 402 пациентов выявили эро-

зивные изменения суставных поверхностей плечевого сус-

тава в 68% случаев. Поражение плечевого сустава при РА

характеризуется рецидивирующим экссудативно-пролифе-

ративным синовитом в начальных стадиях заболевания и

дальнейшим эрозированием суставных поверхностей пле-

чевой кости и суставного отростка лопатки на более позд-

них стадиях. На этом фоне из-за боли и воспаления проис-

ходит формирование вторичного адгезивного капсулита

плечевого сустава с прогрессирующей потерей его функции

[5]. Деструктивный воспалительный процесс захватывает,

помимо сустава, также околосуставные образования, вклю-

чая ротаторную манжету плеча [6–8]. М.А. van de Sande и

соавт. [9] выявили корреляцию между костной деструкцией

ревматоидного происхождения и жировой дегенерацией

сухожилий вращательной манжеты плеча. Образование де-

фектов сухожилий вращательной манжеты сопровождается

миграцией головки плечевой кости кверху. Анализ рентге-

нограмм больных с поражением плечевого сустава показал,

что у 20% из них имеется сужение субакромиального про-

странства (<6 мм), что также является косвенным призна-

ком несостоятельности вращательной манжеты [10]. В ис-

следовании К. Ennevaara и соавт. [11] разрывы сухожилий

вращательной манжеты отмечены у 27% пациентов с РА с

болью в плечевом суставе. Другие авторы наблюдали дефе-

кты вращательной манжеты в 19–47% случаев [12, 13].

Морфологически при ревматоидном воспалении чаще по-

ражаются надостная и подостная мышцы [2, 14].

Первые попытки эндопротезирования плечевого суста-

ва у больных РА проводились с использованием анатомиче-

ских имплантов. S. McCoy и соавт. [15] описали удовлетво-

рительные результаты операции у 93% пациентов. Однако в

работе W.P. Barrett и соавт. [16] у 140 пациентов с РА (50% из

которых имели повреждение ротаторной манжеты) после

анатомического эндопротезирования плечевого сустава

средняя величина активного сгибания составила всего 34°.

В значительной степени именно дефект вращательной ман-

жеты определяет неудовлетворительные результаты анато-

мического эндопротезирования. Плохая функция, сохране-

ние боли, миграция проксимального отдела плечевой кости

вверх, нестабильность сустава, эксцентричная сила, ускоря-

ющая износ полиэтиленового вкладыша, и аспептическое

расшатывание гленоидального компонента эндопротеза от-

мечены у 50% таких пациентов [7, 17].

Основываясь на полученных (не всегда удовлетвори-

тельных) результатах, было предложено использовать ре-

версивные эндопротезы у пациентов с дефицитом ротатор-

ной манжеты плеча вследствие травм, дегенеративных и

воспалительных заболеваний плечевого сустава. Впервые

данную операцию выполнил P.M. Grammont в 1987 г. [18]. 

В дальнейшем J. Guery и соавт. [19], а также C. Gerber и со-

авт. [20] опубликовали результаты реверсивного эндопроте-

зирования у больных РА. Авторы отметили, что, несмотря

на биомеханическое обоснование использования реверсив-

ных имплантов у больных РА с дефектом вращательной

манжеты, результаты данной операции не всегда позитив-

ны. Это обусловлено часто встречающимся дефицитом ко-

стной массы суставного отростка лопатки, наличием остео-

пороза проксимального отдела плечевой кости, а также вы-

соким риском гнойных осложнений на фоне постоянного

воспаления и иммуносупрессивной терапии [19]. Однако,

по ранее опубликованным данным, даже несмотря на пере-

численные трудности, у этих пациентов удалось получить

хорошие среднесрочные результаты [21, 22] . 

Цель исследования – оценить функциональные резуль-

таты и качество жизни пациентов с РА после реверсивного

эндопротезирования плечевого сустава.

Пациенты и методы. В 2006–2017 гг. в отделении травма-

тологии и ортопедии ФГБНУ НИИР им В.А. Насоновой ре-

версивное эндопротезирование плечевого сустава было вы-

полнено 37 больным с диагнозом РА. У всех пациентов был

подтвержден диагноз РА; активность, стадию заболевания, а

также степень функциональной недостаточности определяли

согласно рекомендациям Американской коллегии ревматоло-

гов (ACR) [23]. В исследование включены 36 (97,3%) женщин

и 1 (2,7%) мужчина. Средний возраст пациентов составил

41,5±8,2 года (28–70 лет). Длительность РА – 20,8±5,6 года

(3–40 лет). Положительный ревматоидный фактор выявлен у

81% пациентов. На момент хирургического лечения актив-

ность заболевания у большинства обследованных была низ-

кой (DAS28 1,8±0,6). Длительность поражения плечевого су-

става составила в среднем 10,1±2,7 года. 56,8% пациентов по-

лучали базисные противовоспалительные препараты, в боль-

шинстве случаев метотрексат (в средней дозе 15 мг/нед), 27%

пациентов – генно-инженерные биологические препараты,

78,4% – небольшие дозы глюкокортикоидов (в средней дозе

4 мг/сут). Ведущими симптомами и показанием к хирургиче-

скому лечению были постоянная боль в плечевом суставе,

значительное ограничение движений и трудности при само-

обслуживании. Осмотр пациента включал измерение объема

движений и проведение функциональных тестов для плече-

вого сустава с целью определения степени недостаточности

мышц ротаторной манжеты и функции дельтовидной мыш-

цы. При клиническом обследовании все пациенты имели де-

фицит объема движений, а также недостаточность сухожи-

лий вращательной манжеты. Объем движений до операции

составил: сгибание – 33,3±11,6°, отведение – 26,1±10,8°, на-

ружная ротация – 6,5±1,8°. 

Боль оценивали по визуальной аналоговой шкале

(ВАШ, мм): 0 – боль отсутствует, 100 мм – боль крайне

сильная. Среднее значение боли по ВАШ до операции дос-
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тигало 72±7,4 мм. Рентгенологические изменения опреде-

ляли по классификации Larsen, которая насчитывает 

5 классов: 5-й класс – анкилоз плечевого сустава либо его

полная деструкция, а 1-й класс – незначительное сужение

суставной щели и околосуставной остеопороз [24]. При

анализе рентгенограмм все пациенты имели 4-й или 5-й

класс артрита по Larsen.

Функцию плечевого сустава оценивал врач по объему

движений, а также сами пациенты по опросникам ASES

Score (American Shoulder and Elbow Surgeons Score) и DASH

(Disability of the Arm, Shoulder and Hand). Опросник ASES

создан группой исследователей из американской ассоциа-

ции хирургов плечевого и локтевого суставов и предназна-

чен для стандартизированной оценки функции плечевого

сустава в многоцентровых исследованиях. Анкета включает

части для врача и пациента и носит субъективно-объектив-

ный характер. Часть для пациента содержит вопросы о бо-

ли в плечевом суставе, стабильности в нем, влиянии забо-

левания на повседневную активность пациента [25]. Сред-

нее значение шкалы ASES в нашем ииследовании состави-

ло 25,0±4,7 балла. 

Опросник DASH разработан учеными из США для

оценки функциональных возможностей верхней конечно-

сти. Он включает 30 вопросов, посвященных обычным, по-

вседневным действиям [26]. Среднее значение шкалы

DASH у наших пациентов достигало 63,8±4,2 балла. 

Функциональный статус больного определяли с помо-

щью опросника HAQ (Health Assessment Questionnaire), ка-

чество жизни (КЖ) пациентов – по шкалам и индексу 

EQ-5D (Euro Quolish instrument). 

Опросник HAQ служит для самооценки функциональ-

ного состояния больного РА в целом, включает 20 вопро-

сов, объединенных в 8 шкал, относящихся к активности

пациента в повседневной жизни. Для каждого вопроса вы-

бран 4-уровневый ответ со счетом от 0 до 3, при этом более

высокий счет указывает на более выраженные функцио-

нальные ограничения. Индекс HAQ рассчитывается как

среднее арифметическое суммы баллов по максимальным

ответам по каждой шкале, имеет значения от 0 до 3 баллов

и характеризует степень функциональных нарушений.

Значения от 0 до 0,5 балла – отсутствие функциональных

нарушений (популяционная норма); от 0,5 до 1,00 балла –

минимальные нарушения; от 1,00 до 2,00 баллов – умерен-

ные нарушения; от 2,00 до 3,0 баллов – выраженные нару-

шения [27]. Считается, что эффект лечения отсутствует

при разнице значений индекса HAQ до и после лечения

<0,22 балла; умеренное клиническое улучшение –0,22≤ Δ

HAQ ≤0,36 балла; хороший эффект –

0,36≤ Δ HAQ ≤0,8 балла; выраженное

клиническое улучшение (очень хоро-

ший эффект) – HAQ ≥0,80 балла.

Среднее значение индекса HAQ до

операции у наших пациентов было

высоким (2,81±0,34 балла).

EQ-5D – опросник для оценки

КЖ, позволяет определить статус здо-

ровья на основании 5 компонентов,

связанных со следующими аспектами:

подвижность, самообслуживание, ак-

тивность в повседневной жизни, боль

и дискомфорт, беспокойство или де-

прессия [28]. Каждый компонент разделен на 3 уровня в за-

висимости от степени выраженности показателя (отсутст-

вие проблемы, незначительная или значительная пробле-

ма). Минимальное клинически значимое изменение индек-

са EQ-5D до и после лечения соответствует разнице показа-

телей в 0,10 балла. Градации оценки эффективности тера-

пии по индексу EQ-5D: ΔEQ-5D <0,10 балла – нет улучше-

ния КЖ, 0,10≤ Δ EQ-5D ≤0,24 балла – минимальное улуч-

шение, 0,24≤ ΔEQ-5D <0,31 балла – умеренное улучшение,

ΔEQ-5D ≥0,31 балла – выраженное улучшение. У больных в

нашем исследовании зафиксированы низкие показатели

КЖ (среднее значение индекса 0,41±0,06 балла).

Результаты. Отдаленные результаты хирургического ле-

чения плечевого сустава оценивали ретроспективно в сред-

нем через 28,7 мес (от 4 до 86 мес). Проводили анкетирова-

ние больных по почте и по телефону с последующими кон-

трольными осмотрами врачом. 

При динамическом наблюдении выявлено постепен-

ное увеличение объема движений в плечевом суставе. Через

28,7 мес после операции сгибание увеличилось с 33,3±11,6

до 107,4±15,2°, отведение – с 26,1±10,8 до 128,3±8,5°, рота-

ция – с 6,5±1,8 до 46,4±5,5° (p≤0,05). Рентгенограммы пра-

вого плечевого сустава и объем движений в этом суставе до

и после операции представлены на рис. 1, 2. 

В отдаленные сроки после операции боль (по ВАШ) в

плечевом суставе уменьшилась в несколько раз: с 72±7,4 до
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Рис. 1. Пациентка К. Рентгенограммы правого плечевого 
сустава до и после операции

Рис. 2. Пациентка К. Объем движений в правом плечевом суставе 
до и после операции



14±2,7 мм (p≤0,05). Улучшилась его функция по шкале ASES:

среднее значение до операции составляло 25,0±4,7 балла, на

момент контрольного осмотра – уже 79,4±6,4 балла

(p≤0,05). Индекс DASH до операции достигал 63,8±4,2 бал-

ла, в отдаленные сроки он уменьшился до 18,2±8,6 балла

(p≤0,05). Индекс HAQ до операции был высоким (2,81±0,34 бал-

ла), что свидетельствовало о выраженных функциональных

нарушениях у больных РА. После операции отмечалось су-

щественное улучшение функционального состояния боль-

ных, индекс HAQ снизился до 1,39±0,52 балла, при этом

разница индекса до и после лечения составила 1,42 балла,

что соответствовало выраженному клиническому улучше-

нию (по критериям ACR). Индекс КЖ EQ-5D до операции

равнялся 0,41±0,06 балла, после операции – 0,72±0,07 бал-

ла; при этом ΔEQ-5D составила 0,31 балла, что указывало на

выраженное улучшение КЖ после операции (клиническое

улучшение по критериям ACR – 70%).

Обсуждение. В метаанализе C.H. Cho и соавт. [29] пред-

ставлены 12 исследований, посвященных реверсивному эн-

допротезированию плечевого сустава у больных РА. Сред-

ний возраст пациентов был больше, чем в нашем исследова-

нии (41,5 года) и достигал 67,9 года. Среднее время наблю-

дения также было больше – 46,6 мес против 28,7 мес в на-

стоящей работе. В метаанализе также оценивались сгиба-

ние, отведение и наружная ротация, которые увеличились с

57,2; 50,4 и 11,4° до 127,1; 116,7 и 26,4° соответственно. На-

ши данные сопоставимы с результатами зарубежных иссле-

дований, в которых сгибание составляло в среднем 33–78°
до операции и уже 115–139° после нее, отведение – соответ-

ственно 26–66 и 103–134°, наружная ротация – 0,6–23 и

5,8–52° [30–33].

Функция плечевого сустава улучшилась с 25 до 79,4, что

сопоставимо с данными метанализа: индекс ASES увели-

чился в среднем с 27,5 до 73,7 балла [29]. 

Боль при отдаленном исследовании пациентов практи-

чески не беспокоила и составляла 14 и 10 мм соответствен-

но в нашем и зарубежном исследовании [30–32]. 

В зарубежных работах не проводилась оценка КЖ по

опроснику EQ-5D, также не оценивался функциональный

статус больного РА по шкале HAQ. 

В нашем исследовании осложнения возникли у 4

(10,8%) из 37 пациентов, что в 2 раза ниже среднего уровня

осложнений (19%) в иностранных исследованиях. В 1 слу-

чае отмечена послеоперационная приводящая контрактура

плечевого сустава, что было связано с недостаточной реаби-

литацией. Еще у 1 пациента наблюдался проходящий плек-

сит плечевого сплетения с нарушением чувствительности в

дистальных отделах верхней конечности, который полно-

стью купировался консервативной терапией. У 2 пациентов

отмечены рецидивирующие вывихи плеча, 1 из них потре-

бовалась ревизионная операция по переустановке гленои-

дального компонента (гленосферы). 

C. Wierks и соавт. [34] провели метаанализ 13 исследова-

ний, в которых интраоперационные и послеоперационные

осложнения после тотального эндопротезирования плече-

вого сустава у 512 пациентов прослежены на протяжении 

8,3 года. Было установлено, что среди осложнений первое

место занимала нестабильность компонентов эндопротеза –

62 (12,1%) случая, в том числе гленоидального – 56 случаев

(10,9%) и плечевого – 6 (1,7%), затем следовали переломы

гленоида – 24 (4,68%) случая и плечевой кости – 3 (0,58%),

также наблюдались эпизоды развития инфекции – 17

(3,32%) случаев, формирование гематом – 13 (2,53%), плек-

сит – 12 (2,34%). Однако гнойных осложнений, а также пе-

реломов большого бугорка, акромиона, клювовидного и су-

ставного отростка лопатки, о которых упоминается в зару-

бежных исследованиях, у наших пациентов не было. Мы

также не отметили на момент контрольного осмотра ни од-

ного случая расшатывания гленоидального компонента.

Выводы. У больных РА с эрозивным поражением плече-

вого сустава и дефектом сухожилий вращательной манжеты

реверсивное эндопротезирование плечевого сустава ведет к

уменьшению боли, увеличению объема движений, улучше-

нию функционального статуса и КЖ. 
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