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Способ восстановления костного дефекта гленоида при хронической посттравматической нестабильности 
плечевого сустава с помощью трансплантата из пористого никелида титана является альтернативой 
операции Латарже и аутопластики трансплантатом из гребня подвздошной кости. По данным 
мультиспиральной компьютерной томографии изготавливают трансплантат из пористого никелида 
титана и устанавливают в зону дефекта. Преимуществами метода являются точное восстановление 
костного дефекта, минимальный риск рецидивов, отсутствие резорбции, сокращение времени операции и др.
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A method of the surgical treatment of posttraumatic recurrent shoulder instability with bony defects using porous Ni-
Tiis presented. We operated 5 patients using this method. Recurrences of dislocation after surgical treatment have not 
been recorded. The method is an alternative to Latarjet procedure and iliac crest bone grafting. We use computerized 
tomography data in the preoperative making   of NiTi graft. The graft is sawed from billet having a cylindrical shape 
about 1 cm thick. Than by using the drill we form two screw holes. A prepared graft is subsequently installed in the 
area of the glenoid bone defect. The advantages of this method are accurate reconstruction of the bony defect, minimal 
risk of recurrences, absence of resorption, reduction of procedure time.
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ВВЕДЕНИЕ

Одной из причин развития хронической неста-
бильности является сочетание первичного трав-
матического вывиха с наличием костного дефекта 
переднего края суставной впадины лопатки. Костный 
дефицит выявляется в 20–30 % случаев у пациентов, 
перенесших первичную травматическую дислокацию 
[15], до 90 % случаев – у пациентов с рецидивиру-
ющими вывихами [7] и в 89 % случаев неудачных 
различных оперативных методик стабилизаций пле-
чевого сустава [5]. H. Sugaya et al. [14], применяя 3D 
КТ в 100 случаях рецидивирующей нестабильности, 
определили, что 10 % пациентов имели нормальное 
строение гленоида, 50 % имели костное повреждение 
Банкарта и 40 % – различную степень костной эрозии, 
что свидетельствовало о компрессионном характере 
переломов. Среди отрывных переломов большинство 
классифицируются как средние (от 5 % до 20 % пло-
щади гленоида) или малые (< 5 % площади гленоида). 
H. Saito et al. [12] отметили, что большинство дефектов 
локализуются в передней части гленоида, в позиции 
от 2:30 до 4:20 по циферблату.

Одним из наиболее хорошо изученных способов 
восстановления дефекта переднего края суставной 
впадины лопатки, является операция Латарже (1954) 
[13]. Ее эффективность заключается в тройном ста-
билизирующий эффекте [10], который включает уве-
личение площади суставной поверхности гленоида и 

создание дополнительного костного блока, эффект 
гамака (hammock-эффект или sling-эффект), создаю-
щийся за счет мышечной транспозиции, и увеличение 
натяжения переднего пучка нижней суставно-пле-
чевой связки. Но как показывает практика, наряду 
с бесспорной эффективностью данной методики 
имеется и ряд недостатков [4], связанных с измене-
нием нормальной мышечной анатомии и хирургиче-
ской травмой подлопаточной мышцы, нарушением 
биомеханики и ограничением наружной ротации в 
плечевом суставе, определенной сложностью вы-
полнения, риском повреждения плечевого сплетения 
и кожно-мышечного нерва и возможным развитием 
деформирующего артроза плечевого сустава.

Другим распространенным способом восстанов-
ления костного дефекта гленоида является широко 
распространенная аутопластика трансплантатом из 
гребня подвздошной кости (Illiac Bone Crest Grafting), 
применяемая в настоящее время в различных модифи-
кациях [2, 3]. Однако отдаленные результаты данной 
методики остаются достаточно противоречивыми. 
Недостатками аутографтинга являются: частая резорб-
ция трансплантата и снижение его высоты, миграция 
винтов, необходимость проведения дополнительного 
этапа операции по забору и подготовке трансплантата, 
дополнительная операционная травма, косметический 
дефект и возможное развитие хронического болевого 
синдрома в месте взятия аутотрансплантата [6, 9].
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Целью настоящего исследования явилась раз-
работка новой методики, которая позволит умень-
шить количество послеоперационных осложнений 
и повысить эффективность оперативного лечения 
хронической рецидивирующей передней нестабиль-
ности при костном дефекте гленоида.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Для решения данной задачи в отделении эндопро-
тезирования и эндоскопической хирургии суставов 
Новосибирского НИИ травматологии и ортопедии нами 
был предложен и опробован способ восстановления 
костного дефекта гленоида при хронической рециди-
вирующей передней нестабильности плечевого сустава 
пористым никелидом титана (приоритетная справка 
№ 2014135343 от 29.08.14). Абсолютным показанием 
для применения данной методики мы определяли 
наличие значительного (> 25 %) костного дефицита 
передне-нижнего отдела гленоида с формированием 
формы «перевернутой груши» [5, 7]. В целях оценки 
эффективности предлагаемой методики в период с 
2013 по 2014 гг. была подобрана группа пациентов в 
количестве 5 человек, которые имели длительный 
анамнез рецидивирующей передней нестабильности 
в течение нескольких лет, а также рецидивы неста-
бильности после применения других хирургических 
методик стабилизации плечевого сустава. Показания 
для хирургического лечения уточнялись с помощью 
рентгенографии, МРТ и КТ. Всем пациентам исследуе-
мой группы для уточнения размеров и формы костных 
дефектов в обязательном порядке назначалась муль-
тиспиральная компьютерная томография (МСКТ). По 
данным МРТ и КТ у всех пациентов также были диа-
гностированы различные виды повреждений Банкарта 
и суставно-плечевых связок (Woertler K., Waldt S., 2006), 
а также импрессионные переломы головки плечевой 
кости различных размеров и глубины. Сопутствую-
щие повреждения устранялись в ходе артроскопии. 
При повреждении капсуло-лабрального комплекса 
проводилась артроскопическая якорная фиксация су-
ставной губы и элементов капсулы, при обнаружении 
значительных костно-хрящевых дефектов головки 
плечевой кости выполнялась пластика дефекта тканью 
подостной мышцы и задней частью капсулы плечевого 
сустава – «remplissage». При наличии биомеханически 
незначимых дефектов головки плечевой кости (протя-
женностью менее 2 см и глубиной менее 3 мм [11]) их 
пластика не проводилась. Пластика костных дефектов 
переднего края гленоида проводилась нами по опи-
санной ниже методике. Функциональные результаты 
лечения мы оценивали с использованием шкалы Rowe.

Описание методики. На первом этапе определяет-
ся точная площадь и форма костного дефекта гленоида. 
Данные МСКТ заносятся в программу 3D-реконструкции 
Vitrea 2, где осуществляется реконструкция гленоида в 
саггитальной плоскости с визуализацией дефекта в 
масштабе 1 : 1 (рис. 1). Далее при помощи ишиометра 
воссоздается окружность (1) суставной впадины лопат-
ки, сопоставляя наиболее подходящий круг ишиометра 
по задней полуокружности суставной впадины. Прочер-
чивается максимально соответствующая кривизне гле-
ноида окружность, которая соответствует правильной 

анатомической конфигурации суставной впадины ло-
патки. Форма недостающей части окружности в перед-
нем (передне-нижнем) сегменте соответствует форме 
костного дефекта (2) суставной впадины лопатки.

Рис. 1. Реконструкция суставной впадины лопатки с 
имеющимся дефектом.

Воссоздание с помощью ишиометра правильной 
окружности и определение формы дефекта. Затем 
вручную очерчиваются контуры дефекта в програм-
ме, которая самостоятельно высчитывает площадь 
обведенного фрагмента. 

Следует отметить, что современные компьютерные 
программы 3D-реконструкции и обработки рентгено-
логических данных достаточно просты в применении и 
могут быть использованы на практике любым врачом 
без наличия специального рентгенологического обра-
зования.  По полученным данным на предоперационном 
этапе изготавливается трансплантат из прочного био-
логически совместимого материала (например, пори-
стого никелида титана). Трансплантат выпиливается 
и обтачивается из заготовок, имеющих круглую или 
цилиндрическую форму, толщиной около 1 см. Дрелью 
формируется два отверстия для винтов (рис. 2). 

Рис. 2. Вид готового для установки транспланата из 
пористого никелида титана.

Поверхность, обращенная в сторону суставной 
поверхности, зашлифовывается и делается несколько 
изогнутой, в соответствии с кривизной гленоида.

На втором этапе выполняется операция под 
общей анестезией в положении пациента на боку. Рука 
фиксируется к дистракционному устройству за кисть. 
Верхняя конечность устанавливается в положение 
примерно 30–60° отведения и 10–30° сгибания с тракци-
ей 4–5 кг. В асептических условиях выполняют задний 
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артроскопический доступ (на 1 см ниже и на 1,5 см меди-
альнее заднего угла акромиального отростка лопатки), 
проводится визуализация суставной впадины лопатки и 
зоны дефекта. Выполняется отслойка капсуло-лабраль-
ного комплекса от переднего края гленоида в зоне де-
фекта, который очищают аблатором и гленодидальным 
рашпилем (распатором) от рубцовых масс, подготав-
ливают и адаптируют ложе для трансплантата. Далее 
выполняют стандартный (мини) дельто-пекторальный 
доступ, выделяют сухожилия клювовидно-плечевой и 
короткой головки двуглавой мышцы плеча, которые от-
водятся латерально. Сухожилие подлопаточной мышцы 
рассекают продольно. Выполняется артротомия. Через 
зону костного дефекта проводится спица, по которой 
устанавливают ранее смоделированный на предопера-
ционном этапе трансплантат. Точность установки кон-
тролируется визуально и артроскопически, через вто-
рое отверстие выполняется проведение второй спицы. 
С помощью канюлированного сверла просверливаются 
отверстия под винты по ранее проведенным спицам и 
выполняется окончательная фиксация трансплантата 
винтами. Фиксация трансплантата к суставному от-
ростку лопатки показа на макете (рис. 3). 

Рис. 3.  Окончательная фиксация трансплантата 
канюллированными винтами к краю гленоида.

Капсула ушивается, подлопаточная мышца 
сшивается адаптирующими рассасывающими 
швами, либо не сшивают вовсе, восстанавливается 
герметичность сустава, после чего артроскопически 
проводится фиксация суставной губы и элементов 
капсулы к переднему краю гленоида лопатки поверх 
установленного трансплантата с помощью якорных 
фиксаторов, тем самым укрывая трансплантат мягкими 
тканями от контакта с головкой плечевой кости (рис. 4).

Рис. 4. Схема фиксации элементов суставной губы и 
связок к краю гленоида поверхустановленного 
трансплантата. 

Операционная рана промывается, контроли-
руется гемостаз, при необходимости выполняется 
дренирование. Накладываются швы на дельтовид-
ную мышцу и кожу, на рану – асептическая повязка, 
верхняя конечность фиксируется ортезом на срок до 
1 месяца с последующей реабилитацией и восстанов-
лением объема движений в плечевом суставе.

Клинический пример
Пациент П., 31 год, поступил в клинику ФГБУ 

«ННИИТО им. Я.Л. Цивьяна» Минздрава России с 
жалобами на рецидивирующую нестабильность 
правого плечевого сустава. Из анамнеза: жалобы 
в течение нескольких лет, а анамнезе операция 
Латарже, повторный травматический вывих правого 
плечевого плеча с переломом передне-нижнего края 
суставного отростка лопатки. Диагноз: Передне-
медиальная нестабильность правого плечевого 
сустава. Повреждение Банкарта. Посттравматический 
остеоартроз правого плечевого сустава 2-й ст. Дефект 
суставного отростка правой лопатки. Состояние 
после операции Латарже. По данным МСКТ (рис. 5) 
и артроскопии (рис. 6) визуализируется дефект 
передне-нижнего края гленоида > 25 % площади. 

Рис. 5. Исходная МСКТ пациента П.

Рис. 6. Артроскопическая картина дефекта гленоида.

Выполнено оперативное лечение – артроскопия 
правого плечевого сустава. Ремплиссаж. Замещение 
дефекта суставного отростка правой лопатки пори-
стым никелид-титаном с фиксацией 2 канюлирован-
ными винтами к месту дефекта (рис. 7), шов капсулы 
сустава якорными фиксаторами.
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Рис. 7. Установка трансплантата в место дефекта.

На контрольной МСКТ (рис. 8) положение транс-
плантата правильное, дефект замещен, конгруэнт-
ность суставных поверхностей сохранена.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

В раннем послеоперационном периоде у про-
оперированных нами пациентов осложнений зареги-
стрировано не было. Период наблюдения пациентов 
изучаемой группы составил от нескольких месяцев до 
1 года. Результаты лечения мы оценивали при помощи 
шкалы Rowe через полгода и год после оперативного 
лечения [16]. Функциональный результат составил 
от 90 до 100 баллов и был оценен как отличный. На 
контрольных осмотрах и опросах по телефону все 
пациенты отмечали хороший результат лечения, от-
сутствовало опасение вывиха при наружной ротации 
конечности, объем движений в оперированном суставе 
был восстановлен полностью и не отличался от тако-
вого контрлатеральной конечности, определялись 
отрицательные объективные симптомы нестабиль-
ности в плечевом суставе, все пациенты вернулись к 
прежнему уровню физической активности.

На наш взгляд, данная методика заслуживает вни-
мания практикующих хирургов, т. к. имеет определен-
ные преимущества и может быть применена в случаях 
длительно рецидивирующей нестабильности, после 
неудачных попыток стабилизации плечевого сустава с 

помощью других оперативных методик, в случаях необ-
ходимости реконструкции суставной впадины лопатки 
при значительном костном дефиците. Преимущества 
предложенного способа, по сравнению с существующи-
ми методиками, заключаются в том, что данный способ 
обеспечивает максимально полное замещение костного 
дефекта гленоида прочным и неподверженным резорб-
ции материалом, в связи с этим риск развития рецидивов 
нестабильности является минимальным. При тщатель-
ном проведении подготовительного периода и изготов-
лении трансплантата необходимой формы и размеров 
метод позволяет максимально точно восстанавливать 
правильную анатомическую форму гленоида лопатки и 
избежать нарушений биомеханики и ограничений объ-
ема движений в плечевом суставе. Ввиду биологических 
свойств используемого материала обеспечивается его 
хорошая консолидация с костью [17]. Данный способ 
не требует дополнительной операционной травмы по 
забору и подготовке аутотрансплантата и исключает 
возможные осложнения, связанные с данной процеду-
рой. Сокращается общая длительность операции.

ВЫВОДЫ

Для определения показаний к оперативному 
лечению, особенно в случаях длительно рециди-
вирующей нестабильности, целесообразно прово-
дить предоперационное обследование плечевого 
сустава в объеме не только МРТ, но иМСКТ. МСКТ с 
3D-визуализацией позволяет определить точные 
форму и размер костного дефекта суставной впадины 
лопатки, что необходимо учитывать при оперативном 
вмешательстве в обязательном порядке. Использова-
ние предложенного подхода к предоперационному 
планированию и оперативному вмешательству ми-
нимизирует имеющиеся риски интра- и послеопера-
ционных осложнений, позволяет восстанавливать 
правильную анатомическую форму гленоида и нор-
мальную биомеханику плечевого сустава. 

Таким образом, использование в полной мере воз-
можностей современной диагностики и тщательное 
предоперационное планирование позволяет в значи-
тельной степени упростить и повысить эффективность 
оперативного лечения. Для более объективной оценки 

              
Рис. 8. Контрольная МСКТ пациента П.
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отдаленных результатов и риска развития омартроза 
при использовании предложенной методики в сравне-
нии с операцией Латарже и аутопластикой трансплан-
татом из гребня подвздошной кости требуется дальней-
шее изучение отдаленных результатов на различных 
группах больных, оперированных по вышеуказанным 
методикам, а также оценка динамики консолидации 
трансплантата с суставным отростком лопатки.
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