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Аннотация. Резорбция трансплантата может стать препятствием для достижения хороших функциональных резуль-
татов при операции Латарже. Одним из факторов, влияющих на возможное развитие остеолизиса, является размер дефекта 
суставного отростка лопатки. В данной статье представлен анализ связи между предоперационной величиной дефекта глено-
ида и последующей остеоинтеграцией трансплантата после операции Латарже.
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The effect of the size of the bone defect of the glenoid on graft resorption  
after Latarge surgery
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Abstract. Graft resorption can be an obstacle to achieving good functional results during Latarge surgery. One of the factors 
influencing the possible development of osteolysis is the size of the defect of the articular process of the scapula. This article presents 
an analysis of the relationship between the preoperative magnitude of the glenoid defect and subsequent osseointegration of the graft 
after Latarge surgery. 
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В последнее время растет количество публи-
каций, посвященных лечению рецидивирующей не-
стабильности плечевого сустава путем аутопластики 
суставного отростка лопатки [1, 2, 3, 4]. Операция 
Латарже, основным принципом которой является 
транспозиция клювовидного отростка через сухожи-
лие подлопаточной мышцы на передний край гленои-
да, стала методом выбора в случаях дефекта костной 
ткани > 20 % площади суставного отростка; при реви-
зионных вмешательствах; у спортсменов, занимаю-
щихся контактными видами спорта, даже при незначи-
тельном костном повреждении Банкарта [1, 5, 6, 7, 8]. 
Для достижения оптимальных клинических результа-
тов важно корректно расположить трансплантат отно-
сительно суставного отростка лопатки [9, 10, 11, 12]. 
Несмотря на создаваемую фиксацию и компрессию 
трансплантата к гленоиду, в литературе упоминается 
частая резорбция костного блока. Некоторые авторы 
считают, что это может стать причиной развития по-
слеоперационного болевого синдрома и рецидивов вы-
виха [3, 4, 12, 13].

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Оценка корреляции размера предоперационно-

го дефекта суставного отростка лопатки и степени 
резорбции трансплантата после операции Латарже. 
Гипотеза заключалась в том, что резорбция костного 
блока трансплантата более выражена в случаях отсут-
ствия или незначительного объема костного дефекта 
гленоида.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Материалом для проспективного исследования 

послужил анализ результатов лечения 76 пациентов  
с посттравматическим рецидивирующим передним 
вывихом плеча, находившихся под наблюдением  
в травматолого-ортопедическом отделении ГУЗ КБ  
№ 12 г. Волгограда в период с 2014 по 2022 г. 
Критерием включения в исследование являлось нали-
чие у пациентов рецидивирующего переднего вывиха 
плеча с оценкой индекса нестабильности по шкале 
ISIS более 4 баллов. Из исследования были исключены 
пациенты, имеющие многоплоскостную или заднюю 
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нестабильность, плексит, полнослойные поврежде-
ния вращательной манжеты, контрактуру плечевого 
сустава и рентгенологические симптомы омартроза 
более 1 стадии по классификации Samilson – Prieto  
в модификации Buscayret F. с соавт. [14]. Средний  
возраст пациентов (20 женщин и 56 мужчин), удовлет-
воряющих критериям включения, составлял (26,4 ±  
± 3,5) года (табл. 1).

Таблица 1
Характеристика пациентов, включенных  

в исследование
Показатели Абс. (%)

Количество пациентов:
   - мужчины
   - женщины

76
56 (73,6)
20 (26,4)

Первичное вмешательство 70 (92,1)
Предшествующие операции:
   - артроскопическая стабилизация
   - другие (операции Краснова, Ткаченко, 
Бойчев)

4 (5,2)

2 (2,6)

Конечность:
   - правая
   - левая

46 (60,5)
30 (39,5)

Доминирующая рука 66 (86,8)
Работа:
   - физическая
   - офисная

36 (47,3)
28 (36,8)

Спортивная активность:
   - профессиональная
   - любительская

12 (15,7)
38 (50)

Форма нестабильности:
   - полный вывих
   - подвывих

72 (94,7)
4 (5,3)

Возраст, лет:
   <20 
   20–40 
   >40 

16 (21)
50 (65,7)
10 (13,1)

Диагностику рецидивирующего переднего вы-
виха плеча проводили с учетом анамнестических 
сведений о механизме предшествующей травмы су-
става, общем количестве возникших эпизодов не-
устойчивости и на основании данных физикального 
обследования, полипозиционной рентгенографии, 
магнитно-резонансной томографии (МРТ), компью-
терной томографии (КТ) и артроскопии. Стандартную 
КТ плечевого сустава проводили на томографе Philips 
Diamond Select Brilliance CT 16 (США). Изображения 
были получены при 0,8 мм коллимации с напряжением 
140 кВ и силой тока в 200 мА. В послеоперационном 
периоде КТ выполнялась через 2 и 6 месяцев.

Полученные данные о ремоделировании костно-
го блока трансплантата распределяли в соответствии с 
предложенной Zhu Y. с соавт. (2015) классификацией, 
согласно которой выделяли 4 степени интеграции: от-

сутствие резорбции, минимальная резорбция, значи-
тельная и полная резорбция костного блока [15]. 

Хирургическое вмешательство, включаю-
щее артроскопию плечевого сустава и операцию 
Латарже, выполняли, располагая пациента в поло-
жении «пляжного кресла», с использованием общей 
и проводниковой анестезии верхней конечности.  
Во время артроскопии проводили ряд внутрисустав-
ных манипуляций – дебридмент повреждений хря-
щевой губы, удаление свободных тел, а также оце-
нивали взаимодействие между костными дефектами 
суставного отростка лопатки и головки плечевой 
кости в положении отведения руки на 90° и наруж-
ной ротации. Хирургический доступ осуществляли 
из разреза кожи длиной около 5 см, начинающего-
ся в области клювовидного отростка и направляю-
щегося вертикально к подмышечной ямке. После 
разделения дельтовидно-грудного интервала осте-
отомировали клювовидный отросток длиной око-
ло 2 см до уровня прикрепления клювовидно-клю-
чичной связки без нарушения последней. Заднюю 
поверхность костного блока, сохраняющего связь  
с сухожильным соединением короткой головки дву-
главой и клювовидно-плечевой мышц, подвергали 
декортикации. Доступ к капсуле плечевого сустава 
осуществляли после продольного горизонтального 
разделения подлопаточной мышцы в соотношении 
верхней порции к нижней как 1/2 к 1/2. Передний от-
дел капсулы рассекали вертикально вблизи области 
прикрепления ровно настолько, чтобы расположить 
ретрактор Fukuda между головкой плечевой кости и 
суставным отростком, обнажая его передненижний 
край. Костный блок трансплантата устанавливали 
точно по краю суставной поверхности и фиксирова-
ли двумя 4 мм винтами диаметром 2,7 мм, проведен-
ными через предварительно сформированные кана-
лы. После извлечения ретрактора Fukuda операцию 
завершали послойным восстановлением тканей и 
установкой, при необходимости, активного дренажа. 
В послеоперационном периоде верхнюю конечность 
иммобилизировали на 4 недели съемным ортезом. 
Упражнения лечебной физической культуры, на-
правленные на восстановление функции плечевого 
сустава, начинали с 14-го дня после операции.

Статистическую обработку данных осуществля-
ли с помощью пакета Excel 10 (Microsoft, США). 

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
По данным предоперационного КТ-исследования, 

средняя величина предоперационного дефекта сустав-
ного отростка лопатки составила 18,6 % относитель-
но противоположного сустава (0–34 %). В 62 случа-
ях было выявлено костное повреждение Банкарта,  
в 10 – костная эрозия. В 4 случаях костный дефект 
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отсутствовал. При анализе послеоперационных КТ, 
согласно классификации Zhu Y. с соавт., резорбция 
костного блока трансплантатов произошла в 49 слу-

чаях (64,4 %), из них 1-й степени – в 27 (55,1 %),  
2-й степени – в 16 (32,6 %) и 3-й степени – в 6 (12,2 %) 
случаях (рис.).

Рис. Резорбция костного блока трансплантата 1-й степени (а), 2-й степени (б), 3-й степени (в)

Более выраженная резорбция наблюдалась в верх- 
ней части трансплантата вокруг фиксирующего его 
верхнего винта. Средняя величина предоперационно-
го дефекта суставного отростка лопатки составляла  

20,7 % при 1-й степени резорбции, 18,9 % – при 2-й сте- 
пени, 11,4 % – при 3 степени резорбции (табл. 2). 
Рецидивов нестабильности не возникало, однако у 4 па-
циентов наблюдали положительный тест предчувствия. 

Таблица 2
Зависимость степени выраженности резорбции костного блока трансплантата  

от величины дефекта переднего края суставного отростка лопатки

Степень Резорбция, абс. (%) Величина предоперационного дефекта, % Значение p

1 27 (55,1) 20,7 ± 2,5

0,0752 16 (32,6) 18,9 ± 1,9

3 6 (12,2) 11,4 ± 1,5

Всего: 49 (64,4) В среднем: 18,6 ± 2,8

По данным мировой литературы, термин «осте-
олизис» (остеолиз) используется при описании пато-
логического процесса рассасывания ограниченного 
участка кости без последующего замещения другой 
тканью, чаще всего связанного в периимплантной об-
ластью. Резорбция рассматривается как нормальный 
физиологический процесс ремоделирования кост-
ной ткани, а именно этап разрушения остеокластами 
[16]. По результатам нашего исследования, резорб-
ция трансплантата после операции Латарже в раз-
личной степени присутствовала в 64,4 % случаях, у 
пациентов с меньшим предоперационным дефектом 
гленоида резорбция костного блока была выражена 
значительнее. Возможно, это было связано с диспро-
порцией механических нагрузок на трансплантат, 
которая проявляется перегрузкой нижней части пере-
мещенного костного блока и меньшими усилиями, 
возникающими в верхней его половине, где по за-
кону Вольфа возникает уменьшение объема костной 
ткани. Напротив, ремоделированию костного блока 
в нижней его части, предположительно, благопри-

ятствуют сила натяжения и сохраняющееся кровос-
набжение через объединенное сухожилие двуглавой 
и клювовидно-плечевой мышц [14]. 

Клинические результаты множества исследова-
ний демонстрируют, что операция Латарже является 
надежным методом предотвращения рецидивирую-
щей передней нестабильности плеча [17, 18, 19, 20, 21, 
22, 23, 24]. Hurley E. с соавт. (2021), проведя литера-
турный обзор 7 175 исходов операции, выявили, что 
общая частота осложнений при операции Латарже со-
ставляла 6,1 %, из них 1,9 % были связаны непосред-
ственно с перемещаемым трансплантатом [25].

Марченко И.В. с соавт. (2020) в ходе оценки 
рентгеновских снимков и КТ-изображений пациентов 
через 3, 6 и 12 месяцев после оперативного лечения 
не отмечали признаков резорбции пересаженных кост-
ных фрагментов [26].

Zhu Y. с соавт. (2015) представил классификацию 
для оценки степени резорбции костного блока транс-
плантата. Она основывалась на выраженности резорб-
ции, наблюдаемой на аксиальных срезах КТ вокруг 
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каждого из винтов и между двумя винтами. По дан-
ным авторов, в 90,5 % случаев наблюдалась резорбция 
трансплантата через 1 год, у всех пациентов имелся 
предоперационный костный дефект суставного от-
ростка лопатки > 20 % [15].

Di Giacomo G. с соавт. (2015) выявили выражен-
ную резорбцию в вентральной и медиальной частях 
костного блока трансплантата [27]. В другом иссле-
довании этих авторов оценивали зависимость выра-
женности остеолиза трансплантата от размера предо-
перационного дефекта суставного отростка лопатки 
и выявили меньшую степень резорбции у пациентов  
с более значительными дефектами (> 15 %) [28].

Samim M. с соавт. (2018) провели количе-
ственную оценку костного сращения, анализируя 
послеоперационные КТ сканограммы 41 пациента, 
которым выполнялись первичные и ревизионные 
вмешательства на плечевом суставе по методике 
Латарже. Средний показатель костного сращения 
составлял 66 %. Несращение и выраженную ре-
зорбцию трансплантата отмечали в 5 %. Значимой 
разницы в степени консолидации между первичной 
(63 %) и ревизионной (67 %) операциями выявлено 
не было. Медиализированное и корректное положе-
ние трансплантата способствовало более высокому 
уровню костного сращения (72 и 69 %), в отличие от 
латерализованного (65 %) [12].

Kee M. с соавт. (2018) в ретроспективном иссле-
довании результатов лечения 55 пациентов сообщали 
о резорбции вентральной поверхности верхней части 
костного блока, что приводило к изменению его пря-
моугольной формы. Ремоделирование трансплантата 
завершалось примерно через 8 месяцев после опера-
ции. Максимальная резорбция наблюдалась в верхней 
трети костного блока (78,5 ± 17,1) %, затем в средней 
трети (15,8 ± 10,4) % и в нижней трети (8,0 ± 5,1) %.  
В период между 7,7 и 31,7 месяцами наблюдения 
существенной разницы в выраженности остеолиза 
выявлено не было [29]. Напротив, Sahu Dipit с со-
авт. (2022), проанализировав результаты лечения  
60 пациентов после операции Латарже, сделали вы-
вод, что величина резорбции костного блока не за-
висела от размера предоперационного дефекта, по-
зиции его относительно суставного отростка лопатки 
и угла α винтов. Выраженная резорбция наблюдалась 
вокруг верхнего винта у 72–84 % пациентов без пре-
доперационного дефекта гленоида и у 75–83 % паци-
ентов с дефектом [30].

Haeni D. с соавт. (2017) провели проспектив-
ное исследование результатов лечения 15 пациентов 
после артроскопической операции Латарже и обна-
ружили, что верхняя половина трансплантата под-
вергалась значительной остеолизу через 6 месяцев. 
Особенностью данного исследования было то, что 
резорбция оценивалась с помощью 3D-КТ с исполь-

зованием объемного анализа. Интересно отметить, 
что клинически значимых последствий для пациен-
тов это явление не имело [31].

Zhu Y. с соавт. (2017) опубликовали результаты 
сравнительной оценки результатов артроскопической 
и открытой хирургических техник Латарже и обнару-
жили меньшую степень резорбции трансплантата в ар-
троскопической группе. В обеих группах пациентов не 
отмечалось существенных различий в предоперацион-
ном размере дефекта костной ткани. Авторы полагали, 
что артроскопическая техника позволяла бережнее ра-
ботать с мягкими тканями и сохранять кровоснабже-
ние трансплантата [32].

Резорбция трансплантата, возможно, является 
причиной неудовлетворительных клинических ре-
зультатов, однако в литературе встречаются разные 
мнения на этот счет [4, 31]. В нашем исследовании  
у 22 пациентов (28,9 %) наблюдалась выраженная 
резорбция (2-й и 3-й степени), но это не коррелиро-
вало с ухудшением функциональных результатов или  
с более высоким риском рецидива нестабильности  
по сравнению с пациентами с незначительной ре-
зорбцией костного блока трансплантата. В противо-
положность этому, Lunn J. с соавт. (2018) высказыва-
ли убеждение в том, что резорбция трансплантата яв-
ляется фактором высокого риска развития рецидива 
нестабильности [33].

В целом, следует признать, что значение костно-
го блока по сравнению с эффектом «удерживающего 
ремня» прикрепляющегося к нему объединенного су-
хожилия для стабильности плечевого сустава остается 
дискутабельным [34].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Значение костного блока трансплантата для ста-

билизации плечевого сустава с помощью операции 
Латарже возрастет в случаях больших дефектов су-
ставного отростка лопатки. Несмотря на то, что не на-
блюдается прямого влияния выраженной резорбции 
трансплантата на клинические результаты у пациен-
тов, риск развития осложнений, связанных с металло-
фиксаторами, вероятно, возрастает. Учитывая выше-
сказанное, важно соблюдать правильную технику во 
время выполнения операции Латарже в случаях мини-
мального дефекта суставного отростка лопатки. 
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