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Objective. To conduct a retrospective analysis of the short-term 
clinical and radiographic outcomes of reverse total shoulder ar-
throplasty using custom glenoid base plates in patients with gle-
noid cavity defects. Methods. We retrospectively studied the sur-
gical outcomes of 10 patients with defects of the glenoid cav-
ity who underwent reverse total shoulder arthroplasty using in-
dividual glenoid base plates. The average follow-up period post-
surgery was (2.6 ± 1.6) years. The mean age of the patients was 
(62.4 ± 5.6) years, including 7 women (70 %) and 3 men (30 %). 
Two patients (one woman and one man) underwent RTSA on both 
shoulders, resulting in a total of 12 RTSA procedures performed 
on 10 patients. All patients underwent shoulder joint imaging us-
ing spiral computed tomography, modeling of the individual base 
plate implant for the glenoid part of the endoprosthesis, and fab-
rication of the implant using 3D printing with titanium powder. 
The function of the shoulder joint was evaluated using the Con-
stant-Murley Shoulder Score (CMS). Results. The mean cortical 
index was 0.38 ± 0.06. Lateralization and distalization angles were 
measured at 80° ± 5.6° and 55° ± 8.2°, respectively. The average 
active range of motion for external rotation was 60° ± 5.5°, flex-
ion and elevation of the upper limb at the shoulder joint (includ-
ing the scapula) was 135° ± 8.4°, internal rotation was 85° ± 3.4°, 
and abduction of the shoulder joint (including the scapula) was 
145° ± 10.2°. The mean score on the CMS scale was 85. Conclusion. 
The retrospective analysis demonstrates a significant reduction or 
complete absence of pain syndrome along with improved functional 
outcomes in patients after RTSA with glenoid cavity defects when 
using custom base plates for the glenoid part of the reverse shoul-
der endoprosthesis. Keywords. Reverse total shoulder arthroplasty, 
RTSA, proximal humerus fracture, glenoid cavity defect, shoulder 
osteoarthritis, additive technology, 3D printing, porous titanium 
custom implants, Constant-Murley Score.

Мета. Провести ретроспективний аналіз короткостроко-
вих клінічних і рентгенографічних результатів зворотно-
го ендопротезування плечового суглоба з використанням  
індивідуальних базових пластин у пацієнтів із дефектами 
суглобової западини лопатки. Методи. Вивчено результа-
ти хірургічного лікування 10 осіб із дефектами суглобової 
впадини лопатки, яким було проведене RTSA з викорис-
танням індивідуальних гленоїдальних базових пластин. 
Середній післяопераційний термін спостереження — 
(2,6 ± 1,6) року. Середній вік пацієнтів становив (7 жі-
нок і 3 чоловіків) (62,4 ± 5,6) років. Двом особам (жінка 
та чоловік) виконано RTSA обох плечових суглобів. Отже 
проведено 12 RTSA 10 хворим. Усім здійснено моделюван-
ня та друк на 3D-принтері індивідуального імплантата 
базової пластини гленоїдальної частини ендопротеза. 
Функцію плечового суглоба за результатами лікування 
оцінювали в балах за шкалою Constant-Murley Shoulder 
Score (CMS).  Результати. Середній кірковий індекс склав 
(0,38 ± 0,06). Кут латералізації склав 80° ± 5,6°, диста-
лізації — 55° ± 8,2°. Активний обсяг рухів зовнішньої ро-
тації в середньому склав 60° ± 5,5°, згинання та підйому 
верхньої кінцівки в плечовому суглобі до переду разом із 
лопаткою — 135° ± 8,4°, внутрішньої ротації — 85° ± 3,4°, 
відведення в плечовому суглобі, разом з лопаткою — 
145° ± 10,2°. Середній бал за школою CMS — 85. Висновок. 
Ретроспективний аналіз довів, що в пацієнтів після RTSA 
з дефектами гленоїдальної западини фіксується змен-
шення або повна відсутність больового синдрому з одно-
часним покращенням функціональних показників за умов 
використання індивідуальних базових пластин гленоїдаль-
ної частини зворотного ендопротеза плечового суглоба.

Ключові слова. Зворотне ендопротезування плечового суглоба, перелом проксимального відділу пле-
чової кістки, дефект гленоїдальної западини, остеоартроз плечового суглоба, адитивні технології, 
3D-друк, пористі титанові індивідуальні імплантати, Constant-Murley Score
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Вступ
Зворотне ендопротезування плечового сугло-

ба (RTSA) є ефективним методом хірургічного 
лікування багатофрагментарних переломів прок-
симального  відділу плечової кістки на фоні зни-
ження мінеральної щільності кісткової тканини 
та їх наслідків, особливо в пацієнтів похилого 
віку [1]. Протягом останніх десятирічь спостері-
гається збільшення використання RTSA у світі, 
з одночасним зростанням кількості різних видів 
зворотних ендопротезів плечового суглоба [2]. 
Незважаючи на вже існуючий досвід RTSA про-
тягом 40 років, складні втрати кістки суглобової 
частини лопатки, її  деформації залишаються знач-
ною проблемою [3]. Викривлення та дефекти гле-
ноїдальної западини можуть виникати внаслідок 
важких дегенеративних або посттравматичних 
змін, уроджених аномалій, пухлин або після пер-
винного тотального ендопротезування плеча. 
Відсутність достатньої площі контакту з базовою 
пластиною гленоїдального компонента ендопро-
теза та низька якість кістки призводять до ран-
ньої нестабільності, порушення функцій і больо-
вого синдрому [3, 4]. 

 Для вирішення цього складного питання ви-
користовуються різні підходи: ексцентричне 
розширення фрезами гленоїдальної западини, 
кісткова ауто- або алопластика, використання 
металевих базових пластин із альтернативним 
розташуванням центрального гвинта чи мета-
левих базових пластин із пористими поверхнею 
чи аугментами [5]. Проте клінічні результати під 
час їхнього використання залишаються неодноз-
начними. Високий рівень ускладнень, включаю-
чи нестабільність імплантата, відсутність його 
інтеграції спонукає на пошук нових методик ви-
рішення проблеми дефектів суглобової западини 
лопатки [6]. 

У декількох літературних джерелах уже на-
ведено задовільні короткострокові клінічні та 
рентгенологічні результати RTSA з використан-
ням індивідуальних імплантатів, отриманих за 
допомогою адитивних технологій [4–7]. Упро-
вадження комп’ютерного моделювання з по-
дальшим 3Д-друком із титанового порошку для 
створення індивідуального базового компонента 
гленоїдальної западини для заміщення дефектів  
є одним із перспективних напрямів вирішення 
цього питання. 

Мета: ретроспективно проаналізувати корот-
кострокові клінічні та рентгенографічні результа-
ти зворотного ендопротезування плечового суг-

лоба з використанням індивідуальних базових 
пластин у пацієнтів із дефектами суглобової за-
падини лопатки.

Матеріал і методи
До ретроспективного дослідження увійшли 

10 хворих із дефектами суглобової западини 
лопатки, яким проведене RTSA з використан-
ням індивідуальних базових пластин. Виконан-
ня дослідження схвалено комісією з біоетики  
ДУ «Інститут патології хребта та сугло-
бів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України» 
(22.04.2019, протокол № 191, 20.02.2023, протокол 
№ 229). Усі пацієнти надали письмову інформо-
вану згоду, підтверджуючи свою добровільну 
участь і розуміння процедур дослідження, потен-
ційних ризиків і переваг. Середній післяоперацій-
ний термін спостереження — (2,6 ± 1,6) року (від 2 
до 5), а середній вік пацієнтів — (7 жінок, 3 чоло-
віки) (62,4 ± 5,6) року (від 50 до 70). Двом хворим 
(жінка та чоловік) проведено RTSA обох плечових  
суглобів. Отже, виконано 12 RTSA у 10 пацієнтів. 

Хірургічне лікування хворих здійснено в пе-
ріод 2019–2025 р. на базі КНП «Міська клінічна 
лікарня № 16» (Дніпро, Україна). Усі пацієнти 
відповідали таким умовам включення:

– вік не менше 50 років;
– перелом ПВПК типу 11-В або 11-С за класи-

фікацією AO/OTA або його наслідками [8];
– остеоартроз плечового суглоба ІІІ ст. із  

наявністю дефекту гленоїдальної западини; 
– виражене зниження мінеральної щільності 

кісткової тканини зі значенням кіркового індексу 
(КІ) ≤ 0,4.

У 8 осіб (3 чоловіки та 5 жінок) дефект гленої-
дальної западини обумовлений посттравматич-
ними змінами, у 2 (жінки) — остеартритом пле-
чового суглоба.

Усім хворим у передопераційному періоді 
проводили стандартне клінічне обстеження та 
рентгенологічне дослідження ПВПК травмованої 
верхньої кінцівки. Для виявлення особливостей 
зміщення уламків ПВПК і дефектів гленоїдальної 
западини всім пацієнтам виконували спіральну 
комп’ютерну томографію (СКТ). 

Дослідження плечового суглоба виконува-
ли на спіральному комп’ютерному томографі 
AQUILION (Toshiba, Японія) з отриманням зрізів 
для побудови тривимірної моделі і подальшого 
моделювання індивідуального імплантата базо-
вої пластини гленоїдальної частини ендопроте-
за. На етапі співпраці з інженерами визначалися 
можливі розміри імплантата, його розташування, 
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напрямки проведення та кількість гвинтів для 
фіксації. Створювався також пристрій з пластика, 
що підлягає стерилізації, для коректної орієнта-
ції та проведення осьової шпиці в гленоїдальну 
западину. Потім, згідно з отриманими моделями, 
на 3D-принтерах друкувалися імплантати з по-
рошку титану. 

Особливості методики оперативного 
втручання

Під загальною анестезією в положенні «пляж-
ного крісла» виконувався дельтопекторальний 
доступ у всіх випадках. Особлива увага на аку-
ратному звільненні м’яких тканин від фрагментів 
плечової кістки та рубців, як міжфрагментарних, 
так і між фрагментами плечової кістки та гленої-
дальною западиною у випадку застарілих пере-
ломів ПВПК. Обов’язковим є необхідність мобі-
лізації ПВПК так, щоб була можливість зробити 
правильний зріз головки плеча за направляю-
чими, із наступним встановленням ретрактора 
для зміщення донизу плечової кістки. Залежно 
від конкретної ситуації можливе проведення 
мобілізації дельтоподібного м’яза від акроміона. 
Завжди ретельно видаляють рубцеві тканини 
в субакроміальному просторі, а також рубці, які 
заповнюють дефект гленоїдальної западини зі 
залишками суглобової губи та сухожилка довгої 
головки біцепса. В усіх випадках для проведення 
центральної шпиці використовувався надрукова-
ний на 3D-принтері пластиковий направляючий 
пристрій. Після чого на шпицю надягався пласти-
ковий імплантат базової опори аналогічний тита-
новому для визначення його орієнтації, розташу-
вання та необхідності видалення м’яких тканин 
і кістки (але слід уникати надмірного видалення). 
Далі за допомогою імпактору досягалася пресс-
фіт-фіксація надрукованого пористого імплан-
тата. Візуальне підтвердження повної установки 
проводилося за допомогою перевірки наявності 
зазору в отворах для гвинтів та легкого ручно-
го тестування з використанням гачка. Імплантат 
у всіх випадках щільно розташовувався без хи-
тання, для досягнення додаткової початкової його 
стабільності проводилася фіксація 3,5 мм титано-
вими гвинтами згідно з 3D-плануванням. Далі на 
конус Морзе базової пластини встановлювалася 
металева гленосфера, покрита алмазоподібною 
плівкою (DLC) (рис. 1) із подальшим встановлен-
ням плечового компонента ендопротеза та стан-
дартним завершенням хірургічної операції. Усі 
RTSA виконувалися одним і тим самим хірургом. 
Додаткове закріплення базової пластини цемен-

том не використовувалося в жодному випадку.  
Ретроверсія ніжки ендопротеза: 10° у 12 випадках.

Реабілітаційний протокол застосовано стан-
дартний. Післяопераційна фіксація верхньої 
кінцівки у всіх пацієнтів проводилася пов’язкою 
типу Дезо 4 тижні. Пасивні рухи в ліктьовому та 
плечовому суглобах дозволені на 2–3 добу після 
операції під контролем інструктора фізіотерапев-
та, активні — через 3–4 тижні. Після операції па-
цієнтів запрошували на контрольні огляди через 
3, 6 і 12 місяців, а також щорічно для рентгено-
графічного оцінювання в двох проєкціях.

Під час використання стандартних зворот-
них ендопротезів плеча латералізація й офсет 
залежать від гемісфери та дизайну плечового 
компонента, а також вкладок. У наших випадках 
індивідуальне тривимірне біомеханічне моделю-
вання дозволило закладати латералізацію в базо-
ву пластину. 

Мінеральну щільність кісткової тканини 
у всіх пацієнтів оцінювали за рентгенограма-
ми плечової кістки в передньо-задній проєкції  
з обчисленням КІ [9]. Наявність дефекту шийки 
лопатки оцінювалася відповідно до класифікації 
Nerot-Sirveaux [10, 11]. 

Латералізація та дисталізація вимірювали-
ся за допомогою кутів, описаних Boutsiadis та 
співавт. [12].

Рентгенологічна характеристика ознак лізи-
су кісткової тканини навколо  гленоїдальної за-
падини проводилася відповідно до класифікації 
Souter’s-Deutsch [13]. 

У 3 хворих унаслідок травми спостерігався 
багатофрагментарний перелом ПВПК одночас-
но з переломом гленоїдальної западини: ІB типу 
за класифікацією Ideberg-Goss [14] у 1 пацієнтки, 
II типу — в 2-х. Через відсутність хірургічного лі-
кування в перші місяці після травми сформувався 
післятравматичний дефект гленоїдальної западини. 

Рис. 1. Гленосфера, яка покрита DLC
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Підсумовуючи зазначимо, що ми ці випадки роз-
глядали в межах концепції післятравматичного 
остеоартриту плечового суглоба з дефектом гле-
ноїдальної западини, що підлягає класифікації за 
Walch [15]. 

Функцію плечового суглоба за результатами 
лікування оцінювали в балах за шкалою Constant-
Murley Shoulder Score (CMS) [16] — функціональ-
ною шкалою з максимальним загальним балом 
100, що відображає оптимальну функцію плеча. 
Аналіз результатів лікування здійснювали через 
3, 6 і 12 міс. після хірургічного втручання. Бали за 
системою CMS для кожного пацієнта визначали 
з точністю до цілого з огляду на цілочисленність 
шкали.

Статистичний аналіз. Кількісні оцінки визна-
чалися як середнє (х) ± середнє квадратичне від-
хилення середнього арифметичного (SE). Відмін-
ності між функціональними результатами в балах 
CMS оцінювали за допомогою критерію Тьюкі на 
рівні значущості p < 0,05 на основі результатів одно-
стороннього дисперсійного аналізу (ANOVA).

Результати та їх обговорення
Виконано 10 пацієнтам 12 RTSA. Серед-

ній післяопераційний термін спостереження — 
(2,6 ± 1,6) року (від 2 до 5). На момент останнього 
контролю в жодного з прооперованих не зафіксова-
но ускладнень, які вплинули на кінцевий результат. 

КІ визначено на рівні 0,38 ± 0,06 (0,30–0,40). 
Тип перелому 11-С за АO/OTA спостерігався 
у 8 пацієнтів, остеоартроз плечового суглоба 
ІІІ ст. — у 2-х. 

Згідно з класифікацією дефектів гленоїдальної 
западини за Walch у 2 осіб спостерігався тип В1, 
у 2 — В2 і у 6 — тип С [15].

Латералізація та дисталізація [12] зазначена на 
рівні: кут латералізації — 80° ± 5,6°, дисталіза-
ції — 55° ± 8,2°.

У 2 хворих рентгенологічна характеристика 
ознак лізису кісткової тканини навколо базової 
пластини показала через 2 роки ІІ ст. відповідно 
до класифікації Souter’s-Deutsch [13] без ознак по-
рушення функції та больового синдрому.

Скапулярна виїмка, яка є специфічним усклад-
ненням реверсивного ендопротезування плеча за 
період спостереження не мала місця в жодному 
випадку.

Активний обсяг рухів зовнішньої ротації в се-
редньому склав 60° ± 5,5°, згинання та підйому 
верхньої кінцівки в плечовому суглобі до переду 
разом із лопаткою — 135° ± 8,4°, внутрішньої ро-
тації — 85° ± 3,4°, відведення в плечовому сугло-
бі, разом із лопаткою — 145° ± 10,2°. Усі пацієнти 
задоволені результатом операції. Середній бал за 
школою CMS — 85. 

Клінічний приклад
Пацієнт C., 60 років, надійшов до відділення по-

літравми КНП «МКЛ № 16» ДМР з діагнозом: за-
старілий переломовивих правого і лівого плечових 
суглобів із вираженою привідною контрактурою 
та больовим синдромом (AO/OTA 11-С3, КІ = 0,3), 
2 міс. після травми, дефект суглобової поверхні 
гленоїдальної западини за Walch тип С (рис. 3, 4).

За даними СКТ проведено як індивідуальне 
проєктування  пластикових 3D-кондукторів під 
осьову шпицю, так і індивідуальне моделюван-
ня та виготовлення пористої гленоїдальної опор-
ної пластини під гемісферу ендопротеза Evolutis 
(рис. 5, 6).

Під загальною та провідниковою анестезією 
пацієнтові С. на першому етапі виконано: первин-
не тотальне гібридне реверсивне ендопротезуван-
ня правого плечового суглоба з індивідуальною  
пористою титановою опорною 3D-пластиною 
з урахуванням заміщення дефектів гленоїдальної 
западини (рис. 7, 8).

Іммобілізація пов’язкою типу Дезо тривала 
4 тижні. Пасивні рухи в плечовому суглобі під 
контролем інструктора з лікувальної фізкульту-
ри розпочато на 1-му тижні після операції, актив-
ні — через 4 тижні. Функція правого плечового 
суглоба відновилася: показник за Constant-Murley 
через 3 міс. після операції дорівнював 80 балів, 
через 6 міс. — 85 балів (рис. 8).

Рис. 2. Динаміка змін функціональних результатів пацієн-
тів за середніми балами CMS через 3 (А), 6 (В) та 12 (С) міс. 
після операції; верхня і нижня межі прямокутника — лінії 
25 і 75 % квартилів; горизонтальна лінія всередині прямо-
кутника — медіана; темний і світлий колір позначають від-
повідно 50 і 75 % квартилі; межі вертикальних ліній — мі-
німальне та максимальне значення; різні літери позначають 
результати, які мають статистично значущі (р < 0,05) від-
мінності
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На другому етапі через 8 міс. під загальною 
та провідниковою анестезією пацієнтові С. ви-
конано первинне тотальне гібридне реверсив-
не ендопротезування лівого плечового суглоба 
Evolutis з індивідуальною пористою титано-
вою опорною 3D-пластиною з урахуванням 
заміщення дефектів гленоїдальної западини 
(рис. 9–12).

Використання 3D-моделювання з урахуван-
ням дефекту гленоїдальної суглобової поверхні 
та створення індивідуальної гленоїдальної час-
тини реверсивного ендопротеза плечової кістки 
з трабекулярного титану дозволили отримати 
відмінний стійкий результат — 85 балів за систе-
мою Constant-Murley Shoulder Score.

Перевага RТSA над консервативним ліку-
ванням у пацієнтів дуже похилого віку (старше 
80 років) із варусними задньомедіальними та 
вальгусними імпактними переломами не є од-
нозначно підтвердженою [17]. Водночас, у осіб  

віком до 80 років RТSA показало свою перева-
гу за функціональними результатами порівняно 
з консервативним лікуванням і геміартропласти-
кою в більшості досліджень. Останні спостере-
ження також демонструють перевагу RТSA над 
відкритим вправленням та внутрішньою фікса-
цією у пацієнтів старше 60 років [18]. Більшість 
авторів рекомендують виконання RТSA в гострій 
фазі після травми ПВПК, хоча деякі дослідження 
не виявили суттєвої різниці порівняно з прове-
денням RТSA у відстроченому періоді після трав-
ми [19].

Реверсивне ендопротезування плеча стало 
успішним хірургічним рішенням для багатьох 
пацієнтів із переломами ПВПК. Переваги RТSA 
визнані для переломів із серйозним ураженням 
головки, проте вони не є такими очевидними для 
межових варусних задньомедіальних і вальгус-
них переломів [20]. 

Рис. 3. Фото рентгенограм пацієнта C., 60 років, 11-С3, 2 міс. після травми, дефект суглобової поверхні гленоїдальної за-
падини правого (а) та лівого  (б) плечових суглобів

Рис. 4. Фото СКТ-сканів пацієнта C., 60 років, 11-С3, 2 міс. після травми, дефект суглобової поверхні гленоїдальної запади-
ни правого (а) та лівого  (б) плечових суглобів

a б
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Рис. 5. Етапи моделювання за умов дефекту гленоїдальної западини: різнопроєкційне зображення гленоїдальної опорної 
пластини (а); Custom-моделювання та виготовлення пористої гленоїдальної опорної пластини під гемісферу ендопротеза 
Evolutis (б); комп’ютерна 3D-модель із кондуктором для осьової спиці (в) та гленоїдальної опорної пластини під гемісферу 
ендопротеза Evolutis з урахуванням заміщення дефектів (г)

Рис. 6. Пластикова надрукована модель розробленої гленоїдальної опорної пластини з урахуванням дефектів гленоїдальної 
западини лопатки справа

Рис. 7. Етап і хірургічне лікування пацієнта С.: імплантація  гленоїдальної опорної 3D-пластини (а) та її вигляд в операцій-
ній рані (б)
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Сучасні конструкції базових (опорних) плас-
тин за RTSA мають низький рівень невдач, але 
за умов дефектів гленоїдальної западини необ-
хідний подальший аналіз, щоб визначити, чи 
є критичним ступінь можливості їх застосу-
вання чи краще використовувати індивідуальні 
3Д-друковані гленоїдальні аугменти або базові 
пластини [21].

Рис. 8. Рентгенограми пацієнта С. відразу (а) та через 
3 міс. (б) після операції

Рис. 9. Пластикова надрукована модель розробленої гленої-
дальної опорної пластини з урахуванням дефектів гленої-
дальної западини лопатки зліва

Рис. 10. Надрукована титанова пориста базова індиві-
дуальна  гленоїдальна пластина з урахуванням дефектів (а); 
гленоїдальна пластина з гленосферою, що покрита алмазо-
подібною плівкою (DLC) (б)

Рис. 11. Фото рентгенограм правого (а) та лівого (б) пле-
чового суглобів пацієнта С. через 2  роки після операції —  
повна остеоінтеграція без ознак лізису

Рис. 12. Фото пацієнта С. через 2 роки після RTSA — функ-
ціональний результат
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Перші моделі зворотного тотального ендо-
протезування плеча продемонстрували висо-
кі показники ускладнень і повторних операцій, 
пов’язаних зі структурою стандартної гленоїдної 
базової пластини. Хоча сучасні версії ендопро-
тезів зменшили кількість випадків невдач, по-
відомляється про збільшений ризик ускладнень 
RTSA, коли використовуються кісткові трансп-
лантати для заміщення дефектів гленоїдальної 
западини протягом перших двох років після опе-
рації [22].

У деяких публікаціях [23, 24] доведено, що клі-
нічно значущі покращення, про які повідомляють 
пацієнти та визначені за допомогою шкал, після 
RTSA у разі дефектів гленоїдальної западини та 
використання індивідуальних базових опорних 
пластин, відмічаються лише через рік після опе-
рації. Це робить наші спостереження коректними 
для порівняння. 

Показники анатомо-функціонального по-
кращення, які ми отримали, узгоджуються 
з результатами попередніх досліджень, які ви-
користовували індивідуальні імплантати для усу-
нення дефіциту кістки гленоїдальної западини за 
RTSA [25].

На сьогодні імплантація базової пластини за 
RTSA залишається викликом і є технічно склад-
ною навіть для досвідченого хірурга. Неста-
більність гленоїдального компонента є однією 
з поширених причин для ревізійного ендопро-
тезування плеча [22–25]. Тому ми вважаємо за 
доцільне використовувати індивідуальні базові 
пластини гленоїдальної частини зворотного ендо-
протеза плечового суглоба в разі дефектів кістко-
вої тканини суглобового відростка лопатки. Наші 
спостереження свідчать про зменшення або повну 
відсутність больового синдрому в пацієнтів після 
RTSA з одночасним зростанням функціональних 
результатів. Отже зафіксоване значне збільшення 
обсягу активних рухів і покращення якості життя 
внаслідок повноцінного використання верхньої 
кінцівки в повсякденній життєдіяльності. 

Обмеженням цієї публікації є ретроспективне 
дослідження  з невеликою кількістю пацієнтів 
і коротким періодом спостереження, натомість 
довший є необхідним для визначення тривалості 
стабільності цих імплантатів. 

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.

Перспективи подальших досліджень. Перспектив-
ними є дослідження щодо аналізу остеоінтеграції індиві-
дуальних титанових пористих конструкцій, надрукованих 
на 3Д-принтері й вивчення віддалених результатів після 
зворотного ендопротезування плечового суглоба. 

Інформація про фінансування. Жодної вигоди в будь-
якій формі не було і не буде отримано від комерційної сто-
рони, пов’язаної прямо чи опосередковано з предметом цієї 
статті.

Внесок авторів. Макаров В. Б. — концепція і дизайн, 
збір та обробка матеріалів, аналіз отриманих даних, напи-
сання тексту; Корж М. О. — концепція, написання тексту, 
редагування тексту.
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