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На підставі аналізу літератури розглянуто різні варіанти  
ендопротезів головки променевої кістки (ГПК), які застосо-
вували раніше і тепер використовують у клінічній практиці, 
а саме: моноблочні, індивідуальні моноблочні, роз’ємні мо-
дульні моноблочні, біполярні модульні. Загальноприйнятої 
класифікації ендопротезів ГПК не існує — сьогодні їх роз-
поділяють за конструкцією на моноблочні та біполярні. 
Моноблочний ендопротез може бути роз’ємним модуль-
ним або нероз’ємним. Під біполярним ендопротезом ГПК 
розуміють наявність між головкою імплантата і ніжкою 
шарнірного вузла, додатковий ступінь свободи в якому за-
безпечує максимально конгруентне розташування головки 
ендопротеза під час згинання-розгинання і ротації про-
меневої кістки в ліктьовому суглобі. Визначено біомеха-
нічні особливості функціонування різних видів ендопротезів, 
наведено найближчі та віддалені клінічні результати 
їхнього застосування. Показаннями до ендопротезуван-
ня ГПК є: відсутність технічної можливості виконати 
внутрішню фіксацію за умов ушкодження ІІІ і IV типів 
за Mason-Hotchkiss, а також у випадку додаткових де-
стабілізуючих порушень капсульно-зв’язкового апарата, 
ушкодження типу Essex-Loprest, нестабільності ліктьового 
суглоба і/або больового синдрому в кисті після резекції ГПК, 
її незадовільного остеосинтезу, пухлини проксимального 
відділу променевої кістки. Авторами доведено, що в разі ви-
користання металевих ендопротезів ГПК відновлюється 
вальгусна стабільність ліктьового суглоба до нормально-
го рівня. Від першого ендопротезування ГПК минуло по-
над 75 років, а пошуки ідеального ендопротеза тривають. 
Незважаючи на велику кількість конструкцій і типів ендо-
протезів, нині відсутній імплантат, що працює як природна 
ГПК. Усі технологічні удосконалення спрямовані на збіль-
шення терміну функціонування імплантатів і максимальне 
зниження травмування хряща і м’яких тканин як під час 
установлення, так і в процесі роботи. Ключові слова: головка 
променевої кістки, моноблочний і біполярний ендопротези.
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On the basis of the literature analysis, various variants of the ra-
dial head endoprostheses, which were used earlier and are now 
used in clinical practice, are considered: monobloc, individu-
al monobloc, sectional modular monobloc, bipolar modular. 
The generally accepted classification of endoprostheses does 
not exist for the radial head — today they are distributed by de-
sign to monoblocal and bipolar. Monoblocal endoprosthesis can 
be either modular or sectional. Bipolar radial head endopros-
thesis has joint between the implant head and the leg of the hinge 
node, an additional degree of freedom in which provides 
the maximum congruent location of the head of the endoprosthe-
sis during flexsion, extension and rotation of the radius in the el-
bow joint. The biomechanical peculiarities of the functioning 
of different types of endoprostheses are determined, sort-term 
and long-term clinical results of their application are shown. 
The indications for radial head replacement are: the lack 
of technical ability to perform internal fixation of Mason-Hotch-
kiss types III and IV injuries, as well as in the case of additional 
destabilizing disorders of the capsule-ligamentous apparatus, 
Essex-Loprest type injury, and instability of the elbow and/or 
pain in the arm after radial head resection, its unsatisfactory 
osteosynthesis, tumors of the proximal radius. The authors claim 
that in case of use of metallic endoprostheses, the radial head 
restores the valgus stability of the elbow to the normal level. 
From the first radial head replacement has passed over than 
75 years, and the search for an ideal endoprosthesis is relevant. 
Despite the large number of designs and types of endoprosthe-
sis, there is currently no implant that works as a natural radial 
head. All technological improvements are aimed at increasing 
the life of implants and minimizing injuries to the cartilage and 
soft tissues both during installation and in the process of work. 
Key words: radial head, monoblocal and bipolar endoprosthesis.
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Впервые перелом головки лучевой кости (ГЛК) 
был описан Berard в 1835 г. во время проведения 
аутопсии [1]. С момента выполнения Hueter [2] 
первой секвестрэктомии ГЛК (1876) понимание 
переломов ГЛК и техники ее восстановления 
многократно возросло.

По данным разных авторов, переломы ГЛК 
составляют 33 % от всех переломов в области 
локтевого сустава и 1,5–4 % в общей структуре 
травм опорно-двигательной системы [3–5]. 

Наиболее часто классифицируют поврежде-
ния ГЛК по М. Mason [6] и ее модификации [7–9]. 
Другой, реже используемой классификацией, 
является система оценки травм проксимального 
отдела костей предплечья по АО/OTA, в которой 
традиционно все повреждения делятся на три 
типа (A, B, C), а также группы и подгруппы [10].

К типу III переломов ГЛК по Mason-Hotchkiss 
(21-А2 и 21-В2 по АО/OTA) относят многофраг-
ментарные переломы ГЛК, при которых часто 
технически невозможно выполнить открытую 
репозицию и внутреннюю фиксацию. Хирургичес-
кое вмешательство в таких случаях предполагает 
резекцию ГЛК либо резекцию с последующим 
эндопротезированием ГЛК. Использование эндо-
протеза рекомендовано также в случае перелома 
ГЛК, сочетающегося с нестабильностью локте-
вого сустава, что наблюдается при многофраг-
ментарных переломах ГЛК, переломовывихах 
Монтеджа, повреждении Essex-Lopresti и при пе-
реломе больше 50 % высоты венечного отростка. 
Перелом ГЛК типа IV по Mason-Hotchkiss всегда 
сопровождается вывихом, а использование эндо-
протеза ГЛК в таких случаях позволяет получить 
первичную стабильность сустава [11–13]. 

Впервые замещение ГЛК эндопротезом из ви-
таллиума выполнено у трех пациентов в 1941 г. 
K. Speed [14] как альтернатива простой резекции 
для предупреждения миграции лучевой кости 
в проксимальном направлении. Спустя 10 лет 
J. Creyssel и G. De Morgues [15] предложили эндо-
протез ГЛК из нейлона, материала более эластич-
ного, чем виталлиум, для уменьшения стрессо-
вых нагрузок на суставную поверхность головки 
плечевой кости. В эти же годы J. C. Cherry [16] ис-
пользовал эндопротез ГЛК из акриловой смо-
лы, а Р. Albonico [18] разработал модификацию 
металлического эндопротеза ГЛК из виталлиу-
ма. A. B. Swanson и соавт. [17] в 1968 г. внедри-
ли в клиническую практику эндопротез ГЛК 
из силикона, но в начале 80-х годов XX века его 
применение сократили из-за увеличения коли-
чества осложнений. Так, I. Mackay и соавт. [19] 

сообщили, что при среднем сроке наблюдения 
26 мес. после операции 3 из 18 имплантатов были 
сломаны, а в одном случае произошел подвывих 
эндопротеза. Другие авторы описали такие ос-
ложнения — боль при движении в локтевом сус-
таве, перелом ножки эндопротеза, асептическое 
расшатывание его ножки, синовит, остеопороз 
[20–23].

В Украине на кафедре травматологии и орто-
педии Черновицкого медицинского института 
в 1976 г. Г. Е. Дудко разработал эндопротез ГЛК, 
который изготавливали из полиамида-12 и пред-
ставлял собой головку с углублением, по фор-
ме повторяющую ГЛК [24]. Вследствие проблем, 
связанных с продуктами износа полиамида-12 
(асептическое воспаление, гетеротопическая ос-
сификация, нестабильность и миграция эндопро-
теза) от использования этого типа имплантата 
в клинической практике отказались.

В 1979 г. И. А. Мовшович и соавт. [25] пред-
ложили силиконовый эндопротез ГЛК. Создан-
ный как единое целое, имплантат имел цилинд-
рический корпус и ножку конической формы. 
Однако и этот эндопротез ГЛК, более прочно 
фиксирующийся в кости, вызывал асептическое 
воспаление, и, как следствие, ограничение дви-
жений в локтевом суставе, что сделало невозмож-
ным его применение.

Выше отмеченные осложнения при использо-
вании силиконовых или подобных им импланта-
тов привели к тому, что в последнее время бо-
лее распространены металлические эндопротезы 
ГЛК (из виталлиума, титана или тантала, нержа-
веющей стали), повторяющие размеры и прибли-
женные к форме естественной ГЛК.

Биомеханические исследования и новые тех-
нологии в материаловедении позволили создать 
и применить различные варианты эндопроте-
зов ГЛК — моноблочные (KNIGHT, SOLAR, 
SWANSON WRIGHT), индивидуальные моно-
блочные (BIOCLONE), разъемные модульные 
(ASCENSION, ACUMED AVANTA; EVOLVE, 
MOPYC), биполярные «плавающие» (JUDET, 
GUEPAR, KPS, KATALYST, rHead™ RECON, 
ALIGN™).

Общепринятой классификации эндопротезов 
ГЛК не существует, однако принято разделять их 
по конструкции на моноблочные и биполярные 
[26–31]. Моноблочный эндопротез ГЛК может 
быть разъемным модульным или неразъемным. 
Специалисты, занимающиеся проблемой эндо-
протезирования ГЛК, под термином «биполяр-
ный» эндопротез ГЛК понимают эндопротез, 



92 ISSN 0030-5987. Ортопедия, травматология и протезирование. 2017.  № 4

имеющий шарнирный узел между головкой им-
плантата и ножкой [31]. Наличие дополнительной 
степени свободы в шарнирном узле позволяет го-
ловке эндопротеза устанавливаться максимально 
конгруэнтно при различных положениях сгиба-
ния-разгибания и ротации лучевой кости в лок-
тевом суставе. 

По типу фиксации ножки в кости эндопро-
тезы ГЛК делят на цементные и бесцементные 
[26–31]. Большинство моноблочных эндопроте-
зов ГЛК являются модульными с различными 
типоразмерами головок и ножек. Часть из них 
имеет полированную ножку, диаметр которой 
меньше диаметра интрамедуллярного канала, 
что, по мнению авторов [30–31], позволяет ей осу-
ществлять небольшие смещения в кости, обеспе-
чивая конгруэнтность между головкой эндопро-
теза и головочкой плечевой кости. Из пар трения 
в биполярных эндопротезах ГЛК в настоящее 
время применяют две — «металл – полиэтилен» 
и «металл – металл».

Моноблочные модульные эндопротезы ГЛК 
(рис. 1). С 1993 г. широко используют моноблоч-
ный эндопротез «Knight» (Howmedica, London, 
UK) [32], который сегодня называется «Solar Radial 
Head», изготовленный из кобальт-хромового спла-
ва и представленный пятью типоразмерами. 

Одним из аналогов этого эндопротеза являет-
ся эндопротез ГЛК компании Corin (UK). Это 
моноблочная конструкция ГЛК из кобальт-хрома. 
Ножка эндопротеза покрыта двойным пористым 
покрытием (гидроксилапатит и пористый титан) 
для врастания костной ткани и наиболее полной 
интеграции. C целью максимального повторения 
анатомических особенностей пациента компа-
ния Kapp Surgical Instuments, Inc. предложила 
изготавливать индивидуальный эндопротез ГЛК 
по данным рентгенографии и спиральной ком-
пьютерной томографии из нержавеющей стали — 
Seitz Solution Radial Head™ (BIOCLONE) [33].

Разрабатывая концепцию модульности, спе-
циалисты компании Wright Medical Technology 
(Arlington, TN, U.S.) предложили новую конструк-
цию моноблочного металлического эндопротеза 
ГЛК EVOLVE® Modular Radial Head™ System. Дан-
ная система позволяет обеспечить более 320 раз-
личных комбинаций [1, 34]. На основе длительных 
клинических исследований компания представила 
модификацию EVOLVE® Proline RH System Head™ 
с размерами головки эндопротеза от 18 до 28 мм 
и диаметрами ножки от 4,5 до 9,5 мм.

Компания DePuy Synthes также предлагает 
для использования в клинической практике свой 

вариант модульного моноблочного эндопротеза 
ГЛК из кобальт-хромового сплава. Эндопротез 
имеет два вида ножек диаметром 6–10 мм — 
прямые и изогнутые, с канавками и коническим 
концом, покрытые пористым покрытием для бес-
цементной фиксации. Отличительной особен-
ностью эндопротеза является крепление головки 
на ножке винтом, что позволяет упростить под-
бор и фиксацию оптимального типоразмера го-
ловки непосредственно в ране. Выпускают голов-
ки 6 типоразмеров по диаметру (18, 20, 22, 24, 26 
и 28 мм) и 6 — по высоте для каждого диаметра 
(от 11,5 до 20,0 мм). 

В Украине А. Е. Лоскутов и соавт. [35, 36] 
в 2004 г. разработали и внедрили в клиническую 
практику титановый модульный моноблочный 
эндопротез ГЛК. Он представлен 4 типораз-
мерами головки по диаметру (22, 24, 26, 28 мм) 
и двумя по высоте. Предложенная конструкция 
имеет 5 видов ножек для цементной и бесцемент-
ной фиксации, а также два типоразмера по длине 
(35 и 50 мм) и два по диаметру (7 и 9 мм). Цемент-
ная ножка является искривленным полирован-
ным коническим брусом. Для бесцементного типа 
фиксации разработаны два вида ножек с круглым 
сечением, а с целью обеспечения прорастания 
костной ткани в коническую поверхность ножек 
выполнены поперечные и продольные канавки.

Эндопротез Integra® PyroCarbon, изготовленный 
на основе пироуглерода, впервые представлен 
в 2010 году. Отличительной его особенностью, 
как заявляют производители, является мини-
мальный износ хряща головочки плечевой кости 
по сравнению с металлическими эндопротезами, 
что связано с низким модулем эластичности го-
ловки эндопротеза, выполненной из пироуглерода. 
Ножка эндопротеза Integra® PyroCarbon выпол-
нена из титана для бесцементной фиксации [37]. 
Еще один модульный металлический моноблоч-
ный эндопротез, головка которого выполнена 
из полиуглерода (Radial Head Prosthesis MoPyc, 
Laboratory Bioprofile, Grenoble), позволяет мак-
симально повторить анатомию проксимального 
отдела лучевой кости за счет разных типораз-
меров головки, шейки и ножки. Шейка эндопро-
теза выполнена из титанового сплава и имеет 
угол 15°, ножка из того же сплава предназна-
чена для бесцементной фиксации. Возможны 
48 комбинаций из модульных компонентов этого 
эндопротеза.

Компания Biomed предлагала титановый мо-
ноблочный металлический эндопротез ExploR 
Radial Head. Головки эндопротеза изготавливали 
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трех диаметров (20, 22 и 24 мм) и пяти вариантов 
по высоте (10, 12, 14, 16 и 18 мм), ножки — раз-
мером 5 × 22, 6 × 24, 7 × 26, 8 × 28 и 9 × 30 мм. 
Возможно было получить 75 разных комбина-
ций [13]. После объединения в компании Zimmer 
Biomet разработан моноблочный бесцементный 
и цементный эндопротезы ГЛК L2L Radial Head 
System, которые позиционируют как простое 
решение для хирургического лечения ГЛК. Эндо-
протез ГЛК представлен 6 размерами ножек 
(5– 10 мм) с различными офсетами (+0, +2, +4 мм). 
Головка эндопротеза имеет 6 типоразмеров по ди-
аметру — 18, 20, 22, 24, 26 и 28 мм. Эндопротезы 
изготавливают из кобальт-хромового или титано-
вого сплавов. К их преимуществам, по мнению 
разработчиков, относятся низкий профиль дис-
тального конца головки, что снижает до мини-
мума износ и позволяет максимально увеличить 
объем движений. Полированная ножка способ-
ствует вращению головки эндопротеза относи-
тельно головки плечевой кости, таким образом 
уменьшая износ [38]. 

Анатомические моноблочные модульные эндо-
протезы ГЛК предложила компания Acumed [39]. 
Эллипсовидная форма головки эндопротеза, по их 
мнению, максимально повторяет натуральную 
головку лучевой кости. Модульная система со-
стоит из разных типоразмеров ножки, шейки 
и головки имплантата, что позволяет получить 
200 различных вариантов компоновки. Эндопротез 
выполнен из разных металлов: головка и шейка — 
из кобальт-хрома, коническая ножка — из тита-
нового сплава, обработанного пескоструйной ма-
шиной для получения шероховатой поверхности. 

Компания LINK также предлагает моноблоч-
ный цементный эндопротез ГЛК из кобальт-
хром-молибденового сплава в четырех типораз-
мерах (диаметр головки 20–26 мм).

В 2000 г. специалисты компании Small Bone 
Innovations, Inc. предложили для замещения ГЛК 
новую концепцию модульного эндопротеза це-
ментной фиксации. Основными преимуществами 
системы rHead™ Standard является максимальная 
адаптация компонентов эндопротеза к реаль-
ным анатомическим параметрам проксимально-
го отдела лучевой кости, что позволяет добиться 
у большинства больных положительных функ-
циональных результатов. Одним из недостатков 
этой системы являлась только цементная фикса-
ция ножки эндопротеза, поэтому в дальнейшем 
была создана целая линия анатомических эндо-
протезов ГЛК цементной и бесцементной фик-
сации, как модульных разъемных моноблочных, 

так и биполярных — rHead™ Standard, Recon 
и Lateral. Все эндопротезы выполнены из титано-
вого сплава. Головки эндопротезов представлены 
тремя размерами. Максимальное повторение ана-
томических параметров позволяет восстановить 
конгруэнтность проксимального лучелоктевого 
сустава, сохранить кольцевидную связку и ми-
нимизировать травму важной для стабильности 
локтевого сустава латеральной коллатеральной 
связки. У всех эндопротезов анатомично изогну-
тая ножка облегчает введение в костномозговой 
канал. Для них предлагается 4 типоразмера ножки 
(цементные и бесцементные), каждый из которых 
с двумя офсетами (2 и 6 мм) для коррекции длины. 

Биомеханические исследования показали, что 
использование моноблочных конструкций улуч-
шает стабильность локтевого сустава, но не пол-
ностью восстанавливает нормальную вальгус-
ную стабильность при повреждении медиальной 
коллатеральной связки [31]. Доказано, что ГЛК 
имеет эллиптическую форму, а головочка пле-
чевой кости — сложную конфигурацию в трех 
плоскостях, поэтому их использование приво-
дит к нарушению кинематики локтевого сустава 
[41– 43]. Это послужило основой для создания би-
полярных модульных эндопротезов ГЛК. 

Биполярные модульные эндопротезы ГЛК (рис. 2). 
Впервые классический металлический биполяр-
ный «плавающий» («флотирующий») эндопротез 
предложили Т. Judet и соавт. в 1988 г. [44– 45]. 
Первая его версия была из титанового сплава, 
а с 1994 г. имплантат изготавливают из кобальт-
хромового сплава [46]. Вращение и угол наклона 
головки от вертикальной оси биполярного эндо-
протеза ГЛК равный 15° позволяют обеспечить бо-
лее конгруэнтный контакт с головочкой плечевой 
кости и снизить напряжения взаимодействия меж-
ду имплантатом и суставной поверхностью кости. 
Однако осложнения в виде асептического расша-
тывания ножки эндопротеза и вывиха его головки 
привели к усовершенствованию конструкции эн-
допротеза ГЛК Judet [30–47]. В настоящее время 
этот эндопротез выпускают под названием RHS. 
Он является одним из самых популярных для ле-
чения сложных повреждений в области локтевого 
сустава, в том числе в случае артрозов и ревизион-
ного эндопротезирования ГЛК. Анатомический 
дизайн биполярной системы RHS, состоящей 
из различных типоразмеров ножек и головок, по-
зволяет подобрать наиболее подходящий вариант 
имплантата каждому пациенту. Пресс-фит дизайн 
ножки обеспечивает максимально быструю био-
логическую интеграцию [48–49]. 
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Аналогом биполярного эндопротеза Judet RHS 
является имплантат Guepar® компании DePuy [50] 
из кобальт-хромового сплава с цементной фик-
сацией ножки. Его конструкция оказалась несо-
вершенной, что обусловило большое количество 
осложнений, таких как вывихи эндопротеза, его 
дефрагментации, раннее расшатывание ножки.

Эндопротез ГЛК KPS представляет собой бипо-
лярный имплантат, состоящий из полиэтиленовой 
головки и присоединенного к ней стержня-ножки, 
так, что возможны ротационные движения в ша-
ровом шарнире между головкой и ножкой по от-
ношению к стержню в боковых направлениях 
до 15° [51–52]. Ножка имеет фланец, который 
упирается при имплантации на опил шейки лу-
чевой кости. Головка эндопротеза бочкообразной 
формы с целью контакта с вырезкой локтевой кос-
ти и вогнутой суставной поверхностью для кон-
такта с головочкой плечевой кости. Предусмо-
трена лишь цементная фиксация. Имеется один 
типоразмер ножки и три типоразмера головки. 

Эндопротез rHead™ RECON является биполяр-
ным имплантатом с парой трения «металл – поли-
этилен», как и у эндопротезов Judet RHS и KPS. 

Его особенность — это наибольшее соответствие 
контактирующих поверхностей головки эндо-
протеза и головки плечевой кости при сгиба-
нии-разгибании в локтевом суставе и ротации 
предплечья. Ротационная мобильность этого эн-
допротеза особенно важна в застарелых случаях, 
когда идеальное анатомическое соответствие 
при использовании моноблочного эндопротеза 
ГЛК кости получить технически крайне слож-
но. Биполярная конструкция обеспечивает опти-
мальную конгруэнтность и с головочкой плечевой 
кости, и с вырезкой локтевой кости, обладая свой-
ством «самоцентрирования». Свободная ротация 
между компонентами эндопротеза уменьшает тор-
сионный стресс на границе «имплантат – кость» 
при пронации-супинации, что приводит к потен-
циальному увеличению срока службы эндопротеза 
и уменьшению износа [49–52]. 

Специалисты компании Integra LifeSciences, 
разрабатывая концепцию биполярности, мак-
симальной модульности и адаптивности, пред-
ложили для клинического применения эндопротез 
ГЛК Katalyst™ Bipolar Radial Head System [53–54]. 
Его головка выполнена из кобальт-хромового 

Рис. 1. Моноблочные модульные эндопротезы ГЛК: 1 — 
Solar Radial Head™; 2 — EVOLVE® Modular Radial Head™ 
System; 3 — ExploR Radial Head™; 4 — Integra® PyroCarbon; 
5 — Acumed Radial Head™; 6 — rHead™ Standard

Рис. 2. Биполярные модульные эндопротезы ГЛК: 1 — 
Katalyst™ Bipolar Radial Head System; 2 — rHead™ RECON; 
3 — KPS; 4 — эндопротез Judet RHS
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сплава с вставкой из высокомолекулярного поли-
этилена, а ножка — из нержавеющей стали, а мо-
дульный дизайн позволяет хирургу значительно 
уменьшать операционный доступ и в большинстве 
случаев минимально травмировать латеральный 
коллатеральный комплекс. Телескопическая нож-
ка эндопротеза дает возможность изменять длину 
имплантата и, соответственно, натяжение мягких 
тканей в локтевом суставе. Биполярная «плаваю-
щая» головка обеспечивает оптимальную переда-
чу нагрузки на головочку плечевой кости и умень-
шает потенциальный износ хряща. Суставная 
поверхность эндопротеза по форме максимально 
приближена к анатомической. Существует три ти-
поразмера головки и два — ножки.

Биполярный эндопротез ALIGN™ Radial Head 
System с парой трения «металл – металл» раз-
работан J. L. Orbay. Особенность системы — спе-
циальный механизм фиксации головки эндопро-
теза из кобальт-хромового сплава на головочке 
ножки. Ножка эндопротеза выполнена из титано-
вого сплава с оригинальной трехточечной систе-
мой фиксации, в проксимальной части покрыта 
плазменным титановым напылением для биоло-
гической фиксации, а дистальные борозды обес-
печивают ротационную стабильность.

Клинические исследования результатов эндопро-
тезирования ГЛК. Большинство клинических ис-
следований свидетельствуют о высоком удельном 
весе положительных ближайших и отдаленных 
результатов эндопротезирования ГЛК. Из основ-
ных осложнений отмечают асептическую неста-
бильность, гетеротопическую оссификацию, ней-
ропатию и хронический болевой синдром в кисти 
[30, 38, 42, 43, 50].

I. J. Harrington и соавт. [55] проанализиро-
вали результаты лечения 20 пациентов в сроки 
от 6 до 29 лет после операции по шкале оценки кли-
ники Mayo. У 12 больных получены отличные 
результаты, 4 — хорошие, 2 — удовлетворитель-
ные, 2 — плохие. Y. J. Lim и соавт. [56] оценили  
результаты эндопротезирования 6 пациентов в сро-
ки от 13 до 54 мес. по системам ASES (American 
Shoulder and Elbow Surgeons), DASH (Disabilities 
of Arm, Shoulder and Hand score) и шкале Broberg 
and Morrey Performance Index. Отмечен 1 отлич-
ный, 3 хороших, 1 удовлетворительный и 1 пло-
хой результаты. H. Y. Chien и соавт. [57] на-
блюдали за 13 пациентами в течение в среднем 
38 мес. (от 20 до 70) после операции. Оценивая 
по Mayo Elbow Performance Score, они у 8 боль-
ных получили отличные результаты, у 3 — хоро-
шие, у 2 — удовлетворительные. J. M. Brinkman 

и соавт. [58] сообщили о достижении отличных 
и хороших результатов у 11 пациентов, кото-
рым было выполнено эндопротезирование ГЛК 
биполярным имплантатом. K. J. Burkhart и со-
авт. [43] проследили за 17 больными в течение 
от 78 до 139 мес. после эндопротезирования ГЛК 
биполярным имплантатом Judet. Авторы исполь-
зовали шкалу оценки Mayo Elbow Performance 
Score и у 6 пациентов классифицировали отлич-
ные результаты, у 10 — хорошие, у 1 — удовлет-
ворительный. Средний угол сгибания в локтевом 
суставе составил 124°, наибольший дефицит раз-
гибания — 21°, средняя величина пронации и су-
пинации — по 64°. Отмечены осложнения: вывих 
головки эндопротеза, эрозия и дегенеративные 
изменения на головочке плечевой кости. 

Таким образом, большинство авторов [1–5, 
30–59] рассматривают эндопротезирование как 
вариант лечения многофрагментарных перело-
мов и переломовывихов ГЛК, что позволяет полу-
чить первичную стабильность локтевого сустава 
и предупредить развитие вторичных осложнений, 
таких как нестабильность сустава и смещение 
в проксимальном направлении лучевой кости. 

На основе анализа данных литературы, в на-
стоящее время показаниями к эндопротезирова-
нию ГЛК являются: 1) отсутствие технической 
возможности выполнить внутреннюю фикса-
цию при повреждении III и IV типов по Mason-
Hotchkiss, а также в случае дополнительных 
дестабилизирующих нарушений капсульно- 
связочного аппарата; 2) повреждения типа Essex-
Loprest; 3) нестабильность локтевого сустава 
и/ или боли в кисти после резекции ГЛК; 4) не-
удовлетворительный остеосинтез ГЛК; 5) опу-
холи проксимального отдела лучевой кости. 
Противопоказаниями являются общие для хи-
рургических вмешательств, аллергия на металли-
ческие сплавы, а также выраженный остеопороз 
проксимального отдела костей предплечья.

При анализе источников литературы обнару-
жено достаточно большое количество работ, в ко-
торых описаны ранние и отдаленные результаты 
лечения моноблочными и биполярными эндопро-
тезами ГЛК [30–59]. В то же время исследований, 
посвященных биомеханическому сравнитель-
ному анализу различных видов эндопротезов, 
в ведущих мировых изданиях представлено мало. 
S. Pomianowski и соавт. [31] изучили вальгус-
ную стабильность локтевого сустава на трупном 
материале при поврежденной медиальной кол-
латеральной связке (МКС) после эндопротези-
рования ГЛК тремя различными эндопротезами —  
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титановым моноблочным Wright, биполярным ко-
бальт-хромовым KPS, биполярным кобальт-хро-
мовым Judet. Не обнаружено значительных раз-
личий в обеспечении вальгусной стабильности 
при отсутствии МКС в случае использования 
указанных имплантатов. Однако ни один из них 
не был столь же эффективен для вальгусной ста-
бильности, как естественная ГЛК. 

Известно, что до 80 % вальгусной стабильнос-
ти локтевого сустава обеспечивается внутренней 
коллатеральной связкой и костными поверхнос-
тями, включая плечелучевой сустав, который 
имеет только вспомогательную функцию в созда-
нии вальгус-стресса в локтевом суставе, несмот-
ря на то, что экспериментальные исследования 
еще не определили это достоверно [60–63]. 

Остаются спорными вопросы о влиянии раз-
личных структур на поддержание варусной ста-
бильности в локтевом суставе. Вначале считали, 
что кольцевидная связка обеспечивает значитель-
ное противостояние варусной нагрузке при угле 
сгибания в суставе 40°–60°. Сегодня известно, 
что наружная коллатеральная связка стабилизи-
рует кольцевидную, а также варусные и разгиба-
тельные нагрузки. Функция кольцевидной связки 
заключается только в поддержании устойчивости 
лучелоктевого сочленения [31, 60–63]. 

При рассмотрении костных структур установ-
лено, что вальгусная прочность в большинстве 
случаев поддерживается проксимальной частью 
вырезки блока локтевой кости, а варусная — дис-
тальной. Костная устойчивость локтевого сус-
тава при разгибании в сагиттальной плоскости 
также обеспечивается и венечным отростком [63]. 
Передняя капсула сустава противодействует рас-
тяжению и благодаря расположению волокон соз-
дает разгибательную резистентность.

Еще раз подчеркнем, что в сагиттальной плос-
кости стабильность локтевого сустава во многом 
зависит от внутренней коллатеральной связки 
и, безусловно, силы действия мышц, окружаю-
щих локтевой сустав. Уменьшение более чем 
на 50 % локтевого отростка не нарушает функ-
цию сгибания-разгибания и стабильность локте-
вого сустава, при условии целостности наружного 
коллатерального связочного комплекса [60–64]. 

В работах показано, что резекция ГЛК при-
водит к уменьшению вальгусной устойчивости 
локтевого сустава на 70 % и при возникновении 
вальгусного момента наибольшие напряжения 
обнаруживают в медиальной коллатеральной 
связке [64]. Во многочисленных исследованиях 
доказано, что при использовании металлических 

эндопротезов ГЛК вальгусная стабильность лок-
тевого сустава восстанавливается до нормально-
го уровня. Таким образом, эндопротезирование 
ГЛК в случае разрыва любой из коллатеральных 
связок — это лучший метод для восстановления 
функции и стабильности локтевого сустава. Од-
нако при разрыве медиальной коллатеральной 
связки некоторые авторы [60–64] рекомендуют 
ее регенерировать хирургическим путем, т. к. она 
является основой вальгусной стабильности лок-
тевого сустава. 

Комбинация повреждения ГЛК и венечного от-
ростка локтевой кости изучена A. G. Schneeberger 
и соавт. [65]. Установлено, что удаление ГЛК 
и повреждение более 30 % по высоте венечного 
отростка приводит к полному вывиху. В таких слу-
чаях и моноблочные, и биполярные «плавающие» 
эндопротезы ГЛК позволяют полностью восстано-
вить стабильность локтевой кости, но моноблочные 
более эффективны. В случае повреждения более 
50 % высоты венечного отростка авторы рекомен-
дуют обязательно дополнять эндопротезирование 
ГЛК реконструкцией венечного отростка. 

Со дня первого эндопротезирования ГЛК прош-
ло более 75 лет, а поиск идеального имплантата 
все еще продолжается. Несмотря на изобилие 
конструкций и типов эндопротезов, в настоящее 
время отсутствует такой, который работал бы как 
естественная ГЛК. Современные эндопротезы изго-
тавливают из различных материалов, имеют разный 
дизайн и модульность, при этом все технологи-
ческие усовершенствования направлены на уве-
личение срока их функционирования, снижение 
травмирования хряща и мягких тканей при им-
плантации, в процессе работы.

Таким образом, вопросы выбора типа эндо-
протеза ГЛК при повреждениях III–IV типов 
по Mason-Hotchkiss и разработки «идеальной» 
конструкции имплантата, максимально повто-
ряющей анатомию и функциональные биомеха-
нические особенности естественной ГЛК, оста-
ются актуальными и требующими дальнейшего 
научного изучения. 

Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 
конфликта интересов.
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