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Нестабильность, связанная 

с дефицитом кости

Р аспознавание и правильное лечение костных дефектов 
имеет ключевое значение для достижения хороших хи-

рургических результатов при нестабильности плечевого 
сустава. Одним из важнейших требований является на-
личие длинной конгруэнтной суставной дуги, на всем 
протяжении которой плечевая кость контактирует с гле-
ноидом. Нарушение этой конгруэнтности может про-
изойти при потере костной ткани гленоида или из-за 
дефектов задней поверхности головки плечевой кости 
(т. е. повреждений Хилла–Сакса) (рис. 13.1 и 13.2). Такие 
повреждения выявляются практически у 95 % пациентов 
с хронической нестабильностью плечевого сустава1. Ис-
следуя только гленоид, Sugaya et al. сообщили, что в 90 % 
случаев нестабильности отмечались изменения костной 
структуры гленоида, включая потерю костной ткани или 
сглаживание контура. Потеря костной ткани гленоида на-
блюдалась в 50 % случаев, в половине из которых пло-
щадь дефекта превышала 5 % от площади гленоида. Та-
ким образом, хотя большинство из этих костных дефек-
тов небольшого размера, в значительном числе случаев 
имеются костные повреждения, которые достаточно ве-
лики, чтобы скомпрометировать стабильность плечевого 
сустава, нарушая протяженность суставной дуги.

В 2000 году Burkhart и DeBeer продемонстрировали ре-
цидивы нестабильности в 67 % случаев после артроско-
пической капсульно-лабральной реконструкции у паци-
ентов с гленоидом в виде перевернутой груши (т. е. при 
потере более 25 % нижнего диаметра гленоида) или при 
наличии зацепляющегося дефекта Хилла–Сакса3. Для 
сравнения у пациентов без значительной потери костной 
ткани частота рецидивов составляла лишь 4 %. Подобные 
результаты были описаны Boileau et al., которые указали 

на 75 % уровень рецидивов после артроскопической ре-
конструкции по Банкарту при потере костной ткани бо-
лее 25 %4. В 2007 Burkhart et al. сообщили о применении 
операции по Latarjet у 107 пациентов с выраженным де-
фицитом костной ткани5. При среднем сроке наблюдения 

Рисунок 13.1 А. Передний край гленоида служит для 
«углубления блюдца» суставного отростка лопатки 
и служит препятствием для предотвращения вывихов. 
Б. Гленоид с потерей костной ткани характеризуется 
укороченной дугой конгруэнтности и меньшей устойчи-
востью к усилиям сдвига и внеосевым усилиям, прило-
женным под острым углом.
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более четырех лет уровень рецидивов составил только 
4,9 %. Эти исследования показывают, что распознавание 
значительного дефицита кости и соответственное изме-
нение подхода к лечению является самым важным фак-
тором предотвращения рецидивов нестабильности после 
хирургической стабилизации.

ОЦЕНКА ДЕФИЦИТА КОСТНОЙ ТКАНИ

Оценка дефицита костной ткани основана на предопера-
ционных и интраоперационных измерениях. Мы всегда 
выполняем рентгенографию в переднезадней, латераль-
ной транслопаточной (Y-образной) и аксиальной проек-
циях. Для выявления дефицита костной ткани гленоида 
или дефекта Хилла–Сакса оценка рентгенограмм про-
водится у всех пациентов (рис. 13.3). Хотя на плоскост-
ных рентгенограммах в большинстве случаев могут вы-
явиться костные дефекты, их размер часто недооценива-
ется. По этой причине мы выполняем КТ с трехмерной 
(3D) реконструкцией всем пациентам с подозрением на 
дефицит кости. Кроме того, мы не задерживаемся с вы-
полнением КТ в тех случаях, когда на рентгенограммах 
костных дефектов не выявлено, но имеются факторы 
риска рецидива нестабильности (молодые пациенты, 

многократные вывихи). Для оценки количественного 
дефицита костной ткани гленоида выполняется КТ 
с 3D реконструкцией обоих плечевых суставов. Считая 
контрлатеральный плечевой сустав нормальным, легко 
вычислить процент потери костной ткани, сравнив ши-
рину гленоида на поврежденной стороне с шириной 
гленоида нормального плечевого сустава при осмотре 
en face (рис. 13.4). Ранее мы сообщали, что применение 
этой методики в 96 % случаев позволяет оценить дефи-
цит костной ткани: составляет ли он больше или меньше 
25 % ширины гленоида6.

Артроскопическую оценку дефицита костной ткани мы 
выполняем у всех пациентов, которым выполняется хи-
рургическое вмешательство. Пациент укладывается в по-
ложение «на боку». При осмотре через передний верхнела-
теральный порт ширина нижнего отдела гленоида оцени-
вается при помощи калиброванного артроскопического 
щупа, введенного через задний порт (рис. 13.5)7. Оголен-
ный участок гленоида соответствует центру нижнего от-
дела гленоида и используется для сравнения его заднего 
диаметра гленоида с передним. Задняя поверхность про-
ксимального отдела плечевой кости осматривается для 
выявления и оценки тяжести повреждения Хилла–Сакса. 
При помощи калиброванного щупа можно оценить глу-
бину этого повреждения (рис. 13.6 А). Затем конечность 

Рисунок 13.2 А. Нормальные взаимоотношения между суставными поверхностями гленоида и головки плеча. Б. В по-
ложении полной наружной ротации остается область контакта между суставными поверхностями. В. Большое по-
вреждение Хилла–Сакса приводит к несоответствию длин суставных поверхностей. Г. Даже небольшая наружная 
ротация вызывает зацепление дефекта Хилла–Сакса за передний край гленоида.
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Рисунок 13.3 А. Рентгенограмма пациента с хронической нестабильностью в левом плечевом суставе, прямая про-
екция. Выявлен дефект кортикальной пластинки нижнего отдела гленоида (синяя стрелка), указывающий на воз-
можный дефицит костной ткани. Б. На рентгенограмме в аксиальной проекции также отмечаются признаки потери 
костной ткани гленоида, но точное ее количество измерить нельзя.

Рисунок 13.4 Количественно определить дефицит костной ткани гленоида можно при помощи КТ с трехмерной ре-
конструкцией (А) нормального (Б) поврежденного плечевых суставов. Процент потери костной ткани можно легко 
вычислить при осмотре en face, сравнив нижний диаметр гленоида на здоровой и поврежденной стороне.
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освобождается из вытягивающей конструкции и приво-
дится в положение 90° отведения и 90° наружной ротации 
(рис. 13.6 Б). Если выявлен дефицит костной ткани более 
25 % или зацепление дефекта Хилла–Сакса за передний 
край гленоида в положении 90–90, следующими этапами 
являются артроскопическое вмешательство по поводу со-

путствующих патологических изменений (например, от-
рыва верхней суставной губы с распространением кпереди 
и кзади [SLAP]), ушивание артроскопических доступов, 
перекладывание пациента в модифицированное положе-
ние «пляжного кресла», повторная обработка операцион-
ного поля и выполнение операции по Latarjet.

Рисунок 13.5 Артроскопическое измерение дефицита костной ткани гленоида левого плечевого сустава при осмо-
тре через передний верхнелатеральный порт. А. Калиброванный щуп, введенный через задний порт, указывает 
расстояние от заднего края гленоида до оголенной области. В этом случае расстояние составляет примерно 12 мм. 
Б. При помощи калиброванного щупа измеряется расстояние от переднего края гленоида до оголенной области. 
В этом случае расстояние составляет 6 мм. Таким образом, в передних отделах отмечается дефицит костной ткани 
6 мм или 25 % от нижнего размера гленоида. G — гленоид, Н — плечевая кость.

Рисунок 13.6 Оценка повреждения Хилла–Сакса при осмотре через передний верхнелатеральный порт. А. Введен-
ным через задний артроскопический порт калиброванным щупом измеряется глубина повреждения. В этом случае 
глубина дефекта составляет 5 мм. Б. Конечность освобождена из вытягивающей конструкции и приведена в поло-
жение абдукции и наружной ротации для определения возможности зацепления дефекта Хилла–Сакса за передний 
край гленоида. В этом случае дефект Хилла–Сакса зацепляется за передний край гленоида. G — гленоид, Н — пле-
чевая кость.
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Зачем проводить артроскопическую оценку, если на КТ 
с 3D реконструкцией выявлен дефицит костной ткани 
более 25 %? Во-первых, хотя КТ исследование очень ин-
формативно, его точность не составляет 100 %. Во-вто-
рых, выполняя артроскопию перед вмешательством по 
Latarjet, мы показали, что в 73 % случаев выявляются со-
путствующие внутрисуставные патологические измене-
ния, включая повреждения SLAP в 64 % случаев8. Учи-
тывая влияние верхней суставной губы на стабильность 
плечевого сустава, мы считаем, что во всех случаях неста-
бильности следует проводить реконструкцию поврежде-
ний SLAP, а это лучше всего выполнить артроскопически.

Другой вопрос: зачем выполнять артроскопию в поло-
жении пациента «на боку», если затем придется перекла-
дывать его в положение «пляжного кресла» и заново обра-
батывать операционное поле для выполнения операции 
по Latarjet? Во-первых, мы выполняем все артроскопиче-
ские операции на плечевом суставе в положении пациента 
«на боку» и не хотим компрометировать нашу технику. 
Во-вторых, внедрение артроскопического ремплиссажа, 
как описано ниже, расширило наш арсенал хирургиче-
ских методов и размыло границы между случаями, в кото-
рых требуется открытое вмешательство по Latarjet и в ко-
торых достаточно только артроскопического лечения. 
Например, на предоперационных томограммах у паци-
ента выявлен пограничный дефицит кости 23 %. Если 
при артроскопии установлено, что в действительности 
он составляет 26 %, мы выполняем операцию по Latarjet. 
С другой стороны, если артроскопически дефицит кост-
ной ткани составляет 20 %, кроме того, пациент относится 
к группе с низким риском рецидива, мы выполняем ар-
троскопический ремплиссаж повреждения Хилла–Сакса, 
а это вмешательство по нашему глубокому убеждению 
лучше всего выполнять в положении пациента «на боку».

РЕКОНСТРУКЦИЯ ПО LATARJET

Показания

Наши показания к выполнению реконструкции по Latar-
jet неизменны с 1996 года. К ним относятся:

1.  Потеря костной ткани нижнего диаметра гленоида 
более 25 % (форма гленоида напоминает переверну-
тую грушу)

или
2.  Глубокий дефект Хилла–Сакса, который зацепляется 

за передний край гленоида в положении 90° отве-
дения и 90° наружной ротации (в функциональном 
спортивном положении)

или
3.  Комбинация 1 и 2 факторов.

Мы обнаружили, что, как правило, большие зацепляю-
щиеся дефекты Хилла–Сакса встречаются в комбинации 

с гленоидом, форма которого напоминает перевернутую 
грушу, таким образом, в одном случае сочетаются оба по-
казания. Кроме того, при наличии большого поврежде-
ния Хилла–Сакса костный трансплантат клювовидного 
отростка при выполнении операции по Latarjet удлинит 
суставную дугу до такой степени, что дефект Хилла–Сакса 
не сможет зацепляться за передний край гленоида. Таким 
образом, операция по Latarjet позволяет эффективно воз-
действовать на дефект Хилла–Сакса и дополнительное 
замещение дефекта головки плечевой кости трансплан-
татом не требуется. Относительным показанием к вы-
полнению операции по Latarjet является тяжелый дефи-
цит мягких тканей, включая комплекс передней сустав-
ной губы и связок. Такая недостаточность мягких тканей 
может возникнуть из-за температурного некроза капсулы 
или повторных неудачных операций на мягких тканях 
при нестабильности. Хотя некоторые авторы рекомен-
дуют применять мягкотканные аллотрансплантаты, мы 
предпочитаем операцию по Latarjet без мягкотканной 
аугментации. Этим мы предотвращаем передний вывих, 
удлиняя суставную дугу, а также используя эффект «га-
мака» объединенного сухожилия, которое препятствует 
силам передней трансляции при отведении и наружной 
ротации конечности в плечевом суставе. Идея примене-
ния операции по Latarjet для лечения недостаточности 
мягких тканей появилась после интраоперационного на-
блюдения неудачи воспроизведения вывиха в плечевом 
суставе после фиксации костного блока клювовидного 
отростка, даже после приложения значительных усилий 
в переднем направлении, несмотря на то, что капсула еще 
не была рефиксирована. Таким образом, стабильность по-
сле реконструкции по Latarjet не зависит от состоятель-
ности капсулы.

В некоторых случаях наблюдается частичная потеря 
капсулы (температурный некроз, повторные оператив-
ные вмешательства) без значительного дефицита костной 
ткани. В таких ситуациях можно применить альтернатив-
ный способ лечения — артроскопическую реконструкцию 
с использованием лоскута из суставной поверхности сухо-
жилия подлопаточной мышцы для укрепления или заме-
щения передней капсулы (см. главу 12 «Реконструкция при 
передней нестабильности без дефицита костной ткани»).

Эволюция методики применения 
трансплантата клювовидного отростка

Применение трансплантата клювовидного отростка 
при передней нестабильности имеет долгую историю 
у французских хирургов-ортопедов. Мы признательны 
нашим французским коллегам, докторам Gilles Walch 
и Johannes Barth за то, что они передали нам этот опыт, 
так как в англоязычной ортопедической литературе не-
легко найти сообщения об истории этого вопроса.

Впервые укрепление передних структур трансплан-
татом клювовидного отростка для лечения передней 
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 нестабильности применил Trillat. Он выполнял частич-
ную остеотомию клювовидного отростка без поврежде-
ния нижней кортикальной пластинки и отклонял клюво-
видный отросток остеотомом, формируя перелом по типу 
«зеленой ветки» через нижнюю кортикальную пластинку. 
Затем клювовидный отросток фиксировался винтом как 
передний упор на передней поверхности подлопаточной 
мышцы, натягивая ее для обеспечения устойчивости к пе-
редней трансляции плеча.

Развив эту методику, Latarjet стал отделять сухожилие 
малой грудной мышцы от клювовидного отростка, а также 
отсекать клювовидно-акромиальную связку, оставляя ее 
культю прикрепленной к клювовидному отростку. При 
этом выполнялась полная остеотомия на уровне осно-
вания клювовидного отростка, чтобы его можно было 
использовать как костный трансплантат и фиксировать 
к передней поверхности шейки лопатки. Клювовидный 
отросток проводился через промежуток, сформирован-
ный в подлопаточной мышце, и располагался таким об-
разом, что его нижняя поверхность контактировала с пе-

редней поверхностью шейки лопатки, после чего фик-
сировался двумя винтами (рис. 13.7). По этой методике, 
заднелатеральная поверхность клювовидного отростка 
располагалась у суставной поверхности гленоида.

Patte считал, что успех операции Latarjet обусловлен 
так называемым тройным эффектом:

1.  Удлинение суставной дуги трансплантатом клюво-
видного отростка.

2.  Эффект «гамака» объединенного сухожилия
3.  Натяжение нижних отделов подлопаточной мышцы 

благодаря расположению объеденного сухожилия 
в его новой позиции (перекидывается через ниж-
ние отделы подлопаточной мышцы).

Allein et al. исследовали зависимость долговременных 
результатов от положения трансплантата клювовидного 
отростка9. Они обнаружили, что наилучшие результаты 
достигаются при расположении латерального края транс-
плантата клювовидного отростка на одном уровне с су-
ставной поверхностью гленоида. Если клювовидный 

Рисунок 13.7 Схема французской методики реконструкции по Latarjet. Сагиттальный (А) и аксиальный (Б) вид пе-
ред выполнением реконструкции. G — гленоид, Н — плечевая кость.

Б
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 отросток располагался медиальнее такого идеального по-
ложения, это приводило к увеличению частоты повтор-
ных вывихов и подвывихов, а если латеральнее — к высо-
кой частоте дегенеративных изменений плечевого сустава.

Впоследствии Burkhart и DeBeer модифицировали эту 
методику, разработав операцию по Latarjet с формирова-
нием конгруэнтной суставной дуги, и впервые сообщили 
о ее применении в 20003. Эта методика имеет две важные 
модификации:

1.  Трансплантат клювовидного отростка поворачива-
ется на 90° вокруг продольной оси, таким образом, 
нижняя вогнутая поверхность клювовидного от-
ростка становится продолжением вогнутости гле-
ноида, обеспечивая формирование более анатомич-
ной суставной дуги при реконструкции суставной 
поверхности (рис. 13.8)10.

2.  Капсула рефиксируется к нативному гленоиду при 
помощи анкеров, чтобы трансплантат клювовидного 
отростка оказался вне сустава, таким образом пред-

упреждается истирание суставной поверхности го-
ловки плеча трансплантатом.

Ранее при восстановлении конгруэнтной суставной 
дуги требовалось удерживать трансплантат при его 
фиксации свободной рукой. Теперь мы используем ин-
струментальные направители для операции по Latarjet 
(Arthrex, Inc., Naples, FL), которые обеспечивают точное 
и воспроизводимое расположение трансплантата клю-
вовидного отростка.

Хирургическая техника операции 
по Latarjet с восстановлением конгруэнтной 
суставной дуги

Мы называем нашу методику «Восстановление конгру-
энтной суставной дуги», так как располагаем трансплан-
тат клювовидного отростка таким образом, что изгиб 
его нижней поверхности становится конгруэнтным про-
должением суставной дуги гленоида.

В Г

Рисунок 13.7 (продолжение). Схема французской методики реконструкции по Latarjet. В, Г. Выполнена остеотомия 
клювовидного отростка, его нижняя поверхность фиксирована напрямую к гленоиду. Контур трансплантата клюво-
видного отростка не соответствует контуру нативного гленоида. G — гленоид, Н — плечевая кость.
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Рисунок 13.8 Схема операции по Latarjet в модификации 
Burkhart–DeBeer. А. На изображении в сагиттальной пло-
скости показан дефицит костной ткани гленоида. Нижняя 
поверхность клювовидного отростка окрашена синим цве-
том. Б. После остеотомии клювовидного отростка транс-
плантат поворачивается на 90° по своей длинной оси, его 
нижняя поверхность оказывается на одном уровне с гле-
ноидом и формирует продолжение вогнутой суставной 
дуги. Трансплантат фиксируется двумя винтами. В. На изо-
бражении в аксиальной плоскости показано, как изменение 
ориентации клювовидного отростка (по сравнению с ориги-
нальной французской методикой, см. рис. 13.7) формирует 
контур, который более точно воспроизводит природную 
вогнутость гленоида, а также обеспечивает большую протя-
женность суставной дуги. G — гленоид, Н — плечевая кость.

Б

В

Непосредственно перед операцией по Latarjet мы всегда 
выполняем диагностическую артроскопию для точного 
измерения размера костного дефекта, оценки поврежде-
ния Хилла–Сакса, а также выявления сопутствующих па-
тологических изменений, особенно повреждений SLAP. 

Мы обнаружили повреждения SLAP у 63 % наших паци-
ентов, которым выполнялась реконструкция по Latarjet. 
В таких случаях мы выполняем реконструкцию повре-
ждения SLAP в положении пациента «на боку». Затем мы 
перекладываем пациента на спину, в модифицированное 
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