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Данные зарубежной и отечественной литера-
туры последних лет свидетельствуют о том, что 
нестабильность плечевого сустава, обусловлен-
ная рядом причин, является актуальной про-
блемой современной ортопедии [2, 3, 18, 28]. В 
клинической практике известно значительное 
количество методик хирургической стабилиза-
ции плечевого сустава, таких как реконструкции 
капсуло-лабрального комплекса, транспозиции 
подлопаточной мышцы, костная аутопластика 
клювовидным отростком лопатки или свобод-
ным костным блоком (ICBG), а также переме-
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щение и тенодез длинной головки двуглавой 
мышцы плеча [4, 11, 16, 25]. Большинство ме-
тодик обеспечивают достаточную стабильность 
плечевого сустава, однако некоторые сопрово-
ждаются значимой утратой наружной ротации 
плеча и развитием деформирующего артроза. 
Поэтому за последние годы предпочтительны-
ми считают операции, сохраняющие нормаль-
ную амплитуду ротационных движений [1, 12, 
17]. Кроме того, более чем в 85% случаев хрони-
ческой нестабильности плечевого сустава имеет 
место костное повреждение передне-нижнего 
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отдела суставного отростка лопатки. Поэтому 
хирургические методики, восполняющие кост-
ный дефект, обладают преимуществом [1, 9, 24]. 
Операция Латарже, разработанная им в 1954 г., 
позволяет, восполняя костный дефект гленоида 
при переднем варианте нестабильности, восста-
новить стабильность плечевого сустава (2–6% 
рецидивов), практически не ограничивая на-
ружную ротацию плеча [1, 25, 26].

D. Patte в своих работах описал тройной ста-
билизирующий эффект операции Бристоу – 
Латарже [20]. Наиболее очевидным является 
эффект костного блока трансплантата, воспол-
няющего дефицит артикулирующей поверхно-
сти гленоида. Операцию Латарже, так же как и 
операцию Бристоу, большинство специалистов 
традиционно считают костнопластической, од-
нако стабилизирующий эффект в наибольшей 
степени связан со sling-эффектом, обеспечива-
емым сходящимися сухожилиями короткой 
головки двухглавой и клювовидно-плечевой 
мышц. При отведении и наружной ротации 
плеча перемещенные сухожилия динамически 
укрепляют передне-нижний отдел капсулы и 
усиливают натяжение нижней порции подлопа-
точной мышцы. Кроме того, фиксация передней 
капсулы к трансплантату или гленоиду обеспе-
чивает третий стабилизирующий компонент 
операции Латарже, восстанавливая натяжение 
суставно-плечевых связок и проприоцептив-
ных полей. Наиболее значимое преимущество 
операции Латарже заключается в наименьшей 
утрате наружной ротации плеча при минималь-
ной частоте рецидивов (2%) [25, 26]. Более того, 
поскольку основной стабилизирующий эффект 
операции Латарже зависит от консолидации 
костного блока, а не от приращения капсулы 
к кости, начало реабилитации может быть бо-
лее ранним, а восстановление функции более 
полным.

Тем не менее, коракопластика гленоида мо-
жет быть сопряжена с рядом негативных эф-
фектов (2–25%), среди которых возможны 
повреждение и жировая дистрофия подлопа-
точной мышцы (до 41%), несращение (до 26%), 
разрушение и резорбция трансплантата (до 
8%), стойкая утрата ротационных движений 
(на 6–23º) вследствие сращения сходящихся 
сухожилий с подлопаточной мышцей при запо-
здалой реабилитации. Возможно также раннее 
развитие деформирующего артроза, в основном 
при импинджменте фиксаторов с головкой пле-
чевой кости, инконгруэнтном расположении 
трансплантата и стойком укорочении подлопа-
точной мышцы (до 58%), а также осложнений, 
в частности, повреждений нервов (до 10%), по-
верхностных инфекций (до 6%) и рецидивов 

нестабильности (2–6%) [2, 13]. Поэтому транс-
позицию клювовидного отростка лопатки боль-
шинство клиницистов считают целесообразной 
лишь при наличии значительного костного де-
фекта с формированием гленоида в форме «пе-
ревернутой груши», что соответствует потере 
20–25% нижнего диаметра гленоида, либо при 
глубоких повреждениях Hill – Sachs, склонных 
к зацепу за гленоид при отведении и наружной 
ротации плеча [7, 28]. Такие повреждения на-
блюдаются у 5–16% пациентов с хронической 
передней нестабильностью плечевого сустава, 
и восстановление только капсуло-лабрального 
комплекса является недостаточным для стаби-
лизации сустава. Частота рецидивов при дан-
ной методике достигает 67–75% [6, 7, 24].

Альтернативой коракопластике является 
ауто- или аллопластика гленоида свободным 
костным блоком в открытом или эндоскопиче-
ском исполнении, которая позволяет более ана-
томично восстановить конгруэнтность, площадь 
и глубину суставной поверхности лопатки, осо-
бенно при дефектах более 30% передне-заднего 
диаметра. Тем не менее, отдаленные результаты 
свободной костной пластики противоречивы. В 
исследовании J. Hindmarsh отмечена высокая ча-
стота развития остеоартроза, а A. Oster в своей 
работе отмечает 18% рецидивов после свободной 
костной пластики по Eden – Hybbinette [5, 14, 
19]. В более современных работах, напротив, не 
отмечено быстрого развития остеоартроза при 
экстракапсулярном расположении трансплан-
тата. В исследованиях J.P. Warner с соавторами, 
P. Moroder с соавторами и A. Auffarth с соавто-
рами также были получены оптимистичные ре-
зультаты [2, 18, 27], однако с биомеханической 
точки зрения, операция Бристоу – Латарже 
превосходит свободную костную пластику по 
стабильности при передне-нижнем костном 
дефекте лопатки за счет sling-эффекта, что осо-
бенно отчетливо себя проявляет в положении 
60º отведения [2]. Многоцентровое исследо-
вание N. Yamamoto с соавторами подтвердило, 
что основной стабилизирующий механизм опе-
рации Латарже обеспечен sling-эффектом как в 
средних (77%), так и в крайних (62%) положе-
ниях отведения и наружной ротации плеча [29]. 
Несращению и резорбции костного трансплан-
тата, по мнению P. Boileau, более подвержен ли-
шенный кровоснабжения свободный костный 
трансплантат [6]. Кроме того, свободная кост-
ная пластика гленоида является технически 
более сложной процедурой, так как сопряжена 
с потенциальными проблемами в зоне забора 
трансплантата. Перечисленные аргументы по-
буждают рассматривать костную аутопласти-
ку свободным костным блоком исключитель-
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но при отсутствии возможности использовать 
клювовидный отросток вследствие его перело-
ма или предшествующего перемещения при не-
эффективности операции Бристоу – Латарже, 
а также при дефектах гленоида, превышающих 
35–40%.

Заслуга осознания sling-эффекта в био-
механике стабилизации плечевого сустава 
принадлежит A.J. Helfet, который назвал мо-
дифицированную методику в честь своего учи-
теля – W.R. Bristow [13]. Таким образом, пред-
ложенные к настоящему времени модификации 
коракопластики, отличающиеся размерами и 
ориентацией трансплантата, дополнительны-
ми реконструкциями капсулы, в том числе с 
использованием клювовидно-акромиальной 
связки и геометрией хирургического доступа, 
на наш взгляд, допустимо обобщенно называть 
операцией Бристоу – Латарже.

Транспозиции подвергают дистальную часть 
клювовидного отростка лопатки, который фик-
сируют на уровне суставной поверхности пе-
редне-нижнего гленоида, тем самым воспроиз-
водя тройной стабилизирующий эффект. При 
этом сохраняется прикрепление малой грудной 
мышцы и частично – клювовидно-акромиаль-
ной связки. Позиционирование и фиксация 
относительно небольшого костного трансплан-
тата становится возможной при минимально 
травматичном разделении передней капсулы и 
подлопаточной мышцы, сохранение функции 
которой имеет ключевое значение в обеспече-
нии стабильности плечевого сустава и баланса 
перискапулярной мускулатуры. Точное по-
зиционирование трансплантата относительно 
суставной поверхности лопатки, рефиксация 
капсуло-лабрального комплекса и восстанов-
ление сопутствующих повреждений сустав-
ной губы, биципито-лабрального комплек-
са (SLAP), сухожилий вращающей манжеты 
плеча и повреждения Hill – Sachs становятся 
возможными при использовании артроскопии. 
Кроме того, эндоскопическое сопровождение 
операции Бристоу – Латарже позволяет сокра-
тить размер хирургического доступа до 4–6 см, 
обеспечивая лучший косметический эффект. 

В настоящем исследовании предложена по-
луоткрытая минимально инвазивная методика 
стабилизации плечевого сустава по Бристоу – 
Латарже, применимая при рубцовом истончении 
и недостаточности передней капсулы, значитель-
ном посттравматическом дефиците суставной по-
верхности лопатки или крупных дефектах голов-
ки плечевой кости с применением артроскопии. 

Показанием для выполнения операции 
Бристоу – Латарже считаем потерю костной 
ткани передне-нижнего отдела суставного от-

ростка лопатки более 25% нижнего диаметра 
гленоида с формированием формы «перевер-
нутой груши» или наличие глубокого дефекта 
Hill – Sachs, склонного к зацепу за передний 
край гленоида в положении плеча 90–90° (от-
ведения и наружной ротации). Кроме того, вы-
бор в пользу несвободной костной пластики 
определяли наличие таких сопутствующих фак-
торов, повышающих риск рецидива, как возраст 
младше 20 лет, профессиональное занятие спор-
том, гиперэластичность капсульно-связочного 
аппарата или рубцовое истончение передней 
капсулы сустава в сочетании с костными дефек-
тами гленоида и/или головки плечевой кости 
меньшего размера. Интегральную оценку ри-
ска нестабильности осуществляли посредством 
шкалы ISIS [3]. Измерение дефекта гленоида 
осуществляли по методу H. Sugaya с примене-
нием сравнительной 3D-компьютерной томо-
графии и в ходе диагностического этапа артро-
скопии по методу S. Burkhart [8, 24].

Противопоказаниями считали дефекты, пре-
вышающие 35% нижнего диаметра гленоида, а 
также повреждения и выраженную дисфунк-
цию подлопаточной мышцы.

За 2011 по 2014 г. в клинике военной трав-
матологии и ортопедии Военно-медицинской 
академии имени С.М. Кирова артроскопиче-
ские передние стабилизации плечевого сустава 
были выполнены у 107 пациентов, из которых 
у 19 (18%) был подтвержден дефект гленоида 
более 25% без сохранившегося крупного кост-
ного фрагмента. Им была выполнена операция 
Бристоу – Латарже с артроскопическим сопро-
вождением. В 11 из 19 наблюдений имело место 
разрушение переднего отдела суставной губы 
лопатки и рубцово-пластическое удлинение 
передней капсулы, в остальных 8 – повреждение 
типа ALPSA. Свежих разрывов капсулы на про-
тяжении, также как и отрывов капсулы от плече-
вой кости (HAGL) не отмечали. В 17 из 19 наблю-
дений имел место перелом Hill – Sachs глубже 4 
мм, зацепляющийся в ходе динамической артро-
скопии за передний край гленоида при отведе-
нии и наружной ротации плеча; дополнительно 
был выполнен реимплиссаж. В 12 наблюдениях 
диагностировано SLAP-повреждение, в четы-
рех – отрыв задней суставной губы лопатки, в 
двух – частичный и в одном – полнослойный 
разрыв сухожилий вращающей манжеты пле-
ча, потребовавшие реконструкции. Признаки 
гиперэластичности капсульно-связочного ап-
парата были обнаружены у двух больных. В 
13 (68%) наблюдениях отслежен результат че-
рез 8–32 мес. после операции (в среднем через 
19,2 мес.). Исследуемая группа включала 12 
мужчин и одну женщину в возрасте 18–38 лет 
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(в среднем – 21,7 лет). Все пациенты являлись 
военнослужащими, четверо – курсанты военно-
го института физической культуры (ВИФК) – 
профессиональными спортсменами. В 7 (54%) 
наблюдениях был поврежден плечевой сустав 
доминирующей руки, в четырех стабилиза-
ция носила ревизионный характер: у 3 боль-
ных после ранее выполненной стабилизации 
по Ткаченко, у одного – после стабилизации 
по Краснову. Во всех наблюдениях нестабиль-
ность плечевого сустава носила хронический 
рецидивирующий характер, сопровождаясь 
в среднем 4,2 эпизодов вывиха плеча (от 3 до 
18). Операция была выполнена в среднем через  
17 мес. после первого вывиха плеча (6–82 мес.). 

Всем больным с нестабильностью плечевого 
сустава выполняли рентгенографию в прямой 
проекции при внутренней ротации плеча, ко-
сую проекцию по Garth, подкрыльцовую проек-
цию и проекцию вырезки Stryker [10], а также 
магнитно-резонансную томографию. При подо-
зрении на наличие больших костных дефектов 
выполняли сравнительную компьютерную то-
мографию с 3D-реконструкцией. 

Результат лечения оценивали при помощи 
шкал Rowe, ASES (American Shoulder and Elbow 
Surgeons), SANE (Single Assessment Numeric 
Evaluation) и WOSI (Western Ontario Shoulder 
Instability) [15, 21].

Хирургическая техника. Диагностическую 
артроскопию, забор трансплантата, его переме-
щение и фиксацию на шейке лопатки осущест-
вляли в положении больного на боку после вы-
полнения межлестничного блока и интубации 
больного. Обработанное операционное поле 
изолировали водонепроницаемой простыней 
с манжетой, исключающей попадание раство-
ра на голову и туловище больного. Конечность 
фиксировали в трехточечной позиционирую-
щей системе Arthrex, обеспечивающей регу-
лируемую по силе и направлению дистракцию 
плеча по оси и в латеральном направлении. 
Артроскопическую ревизию сустава осущест-
вляли из стандартного заднего порта и допол-
нительно из переднего и передне-верхне-лате-
рального портов. Оценивали размеры дефектов 
гленоида и головки плечевой кости, качество 
капсулы сустава, состояние суставной губы в 
заднем отделе, наличие SLAP-повреждений, 
повреждений суставного хряща и сухожилий 
вращающей манжеты плеча. При наличии по-
вреждений выполняли анкерный шов задней 
суставной губы и рефиксацию биципито-ла-
брального комплекса, после чего производили 
капсулодез и тенодез подостной мышцы в по-
вреждение Hill-Sachs (процедуру реимплиссаж) 
с целью дополнительной стабилизации сустава 

и восстановления прочности фиксации по-
достной мышцы к головке плечевой кости. 
Завязывание нитей откладывали до заверше-
ния переднего этапа стабилизации плечевого 
сустава для того, чтобы сохранить хорошую 
визуализацию и минимизировать поврежде-
ние задней капсулы и подостной мышцы в ходе 
дальнейших манипуляций из заднего порта.

Визуализируя передние и нижние отделы 
сустава из передне-верхне-латерального порта, 
тщательно мобилизовывали капсулу от глено-
ида и производили декортикацию шейки ло-
патки. При проведении данной манипуляции 
избегали применения бора, увеличивающего 
костный дефект, и использовали кюретку. При 
помощи шовного лассо прошивали передне-
нижнюю капсулу, доступ к которой после фик-
сации костного трансплантата становится за-
трудненным, и осуществляли ее медиальный и 
вертикальный сдвиг с устранением избытка в 
подкрыльцовой области.

Передний порт расширяли до 4–6 см, вы-
деляли клювовидный отросток лопатки и от-
секали долотом верхушку длиной 15–20 мм, 
сохраняя место прикрепления малой груд-
ной мышцы и частично клювовидно-акро-
миальной связки, имеющей важное значение 
в стабилизации плечевого сустава в перед-
не-верхнем направлении. По оси отсеченной 
части клювовидного отростка формировали 
продольный канал. В него со стороны вер-
хушки вводили маллеолярный винт-саморез 
диаметром 3,5 мм с неполной резьбой, шляпка 
которого предусматривает глубокое и плотное 
крепление на отвертке. После установки за-
щитника в медиальный угол раны пальпаторно 
определяли верхний и нижний края сухожилия 
подлопаточной мышцы и вводили в полость су-
става прямые ножницы между верхними двумя 
третями и нижней третью ширины сухожилия. 
В случае сопутствующей гиперэластичности 
капсульно-связочного аппарата для усиления 
sling-эффекта подлопаточную мышцу разде-
ляли выше. Под артроскопическим контролем 
в полости сустава бранши ножниц разводи-
ли, разделяя вдоль сухожилие подлопаточ-
ной мышцы и капсулу сустава. Расширение 
доступа осуществляли мануально также под 
эндовидеоконтролем до размеров, достаточ-
ных для прохождения трансплантата и сколь-
жения сходящихся сухожилий и сухожилия 
подлопаточной мышцы друг относительно 
друга. Винт с аутотрансплантатом клювовид-
ного отростка и прикрепляющимся к нему 
сходящимся сухожилием проводили через 
сформированный сплит в полость сустава и 
тщательно позиционировали относительно 
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уровня суставной поверхности лопатки, а так-
же направления дефекта гленоида. При би-
кортикальной фиксации трансплантата вин-
том стремились к наименьшему углу наклона 
винта относительно суставной поверхности 
лопатки и исключению возможности импин-
джмента головки винта с головкой плечевой 
кости при ротации плеча. Однако в большин-
стве случаев добиться параллельного гленои-
ду положения винта было невозможно из-за 
ориентации плоскости дефекта под углом к 
гленоиду, значительно превышающим пря-
мой. Моделирование дефекта привело бы к 
его увеличению. После фиксации трансплан-
тат дополнительно моделировали относи-
тельно суставной поверхности для улучшения 
его конгруэнтных свойств. Используя прове-
денные ранее нити, а также дополнительные, 
передне-нижнюю и переднюю капсулы сустава 
фиксировали шестью швами и двумя безузло-
выми якорями PushLock 3,5 мм (Arthrex) из 
биокомпозитного материала, изолируя кост-
ный аутотрансплантат от синовиальной сре-
ды полости сустава и улучшая артикуляцию в 
суставе. Операцию завершали завязыванием 
нитей над сухожилием подостной мышцы. В 
ряде случаев дренировали по Редону область 
остеотомии клювовидного отростка (рис. 1, 2).

Иммобилизацию конечности ортезной по-
вязкой по Смирнову – Вайнштейну осущест-
вляли в течение 5–6 недель, начиная пассивно-
ассистированные движения в суставе со вторых 
суток после операции с целью предупреждения 
сращения сходящегося сухожилия и подлопа-
точной мышцы и развития стойкой ротацион-
ной контрактуры.

Результаты

В раннем послеоперационном периоде ос-
ложнений не было. Перед началом полноцен-
ной физической нагрузки (8–10 мес. после опе-
рации), связанной с исполнением обязанностей 
военной службы и занятиями спортом, при 
контрольном осмотре оценивали стабильность 
плечевого сустава и силу перискапулярной мус
кулатуры. У всех военнослужащих сустав был 
стабилен, что подтверждали тесты нагрузки и 
смещения (load-shift test), а также тест на пред-
чувствие переднего вывиха плеча.

В среднесрочном периоде наблюдения, 
который не превышает на данный момент 
3-х лет, был отмечен только один эпизод ре-
цидивного вывиха плеча через 8 мес. после 
операции вследствие миграции винта и разру-
шения костного аутотрансплантата. Данный 
эпизод произошел без дополнительной трав-

мы и является, на наш взгляд, следствием не-
корректного расположения трансплантата и 
винта. При открытой ревизии был использо-
ван свободный костный блок из крыла под-
вздошной кости с положительным клиниче-
ским результатом. 

Измерения амплитуды движений в плечевом 
суставе до операции и через 6–12 мес. показа-
ли уменьшение наружной ротации приведен-
ного плеча в среднем на 8º (5–15º), отведен-
ного под прямым углом плеча на 12º (7–25º) и 
отсутствие значимой разницы во внутренней 
ротации, отведении и сгибания плеча. Во всех 
наблюдениях остаточное ограничение ротации 
не повлияло на функциональный исход. Все 13 
военнослужащих вернулись к исполнению слу-
жебных обязанностей, включающих сдачу нор-
мативов по физической подготовке и метание 
гранаты, а курсанты ВИФК – к занятию про-
фильными дисциплинами.

Среднесрочный функциональный результат 
по шкале Rowe составил 83,3 (61–100) балла, по 
шкале ASES – 91,5 (72–100) и по шкале SANE – 
76,3 (61–94). Средний индекс WOSI составил 417 
(48–1380), что соответствует 80% восстанов-
ления физических (84%) и спортивных (80%) 
способностей, эмоционального статуса (72%) и 
образа жизни (79%) обследуемых.

Обсуждение

Предложенная минимально инвазивная ме-
тодика несвободной костной аутопластики по 
Бристоу – Латарже с эндовидеоскопическим 
сопровождением при дефиците суставной по-
верхности более 25% передне-заднего диамет
ра гленоида, рубцовом истончении капсулы 
или глубоких дефектах головки плечевой кос
ти позволяет эффективно стабилизировать 
плечевой сустав, одновременно восстанавли-
вая анатомию поврежденных биципито-ла-
брального комплекса, сухожилий вращающей 
манжеты плеча и задней суставной губы лопат-
ки. Особенностями предложенной методики 
является уменьшение размера хирургического 
доступа и степени повреждения подлопаточ-
ной мышцы при выполнении ее разделения. 
Кроме того, артроскопическое сопровождение 
позволяет добиться прецизионности располо-
жения трансплантата относительно суставной 
поверхности лопатки, осуществлять инстру-
ментацию сопутствующих повреждений, вос-
станавливать натяжение суставно-плечевых 
связок и изолировать костный трансплантат 
от полости сустава, что уменьшает риск его не-
сращения и резорбции, а также улучшает арти-
куляцию головки плечевой кости.
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Рис. 1. Стабилизация плечевого сустава по модифицированной методике Бристоу – Латарже с артроскопическим 
сопровожданием: а – дефект переднего отдела гленоида, составляющий 25% нижнего диаметра; б – формирование 

формы гленоида в виде «перевернутой груши»; в – крупный дефект Hill – Sachs, зацепляющийся за гленоид  
при отведении и наружной ротации плеча; г – реимплиссаж; д – мобилизация передней капсулы и декортикация 
шейки суставного отростка лопатки; е – разделение подлопаточной мышцы и капсулы сустава; ж – проведение 
аутотрансплантата из верхушки клювовидного отростка на винте; з – выравнивание трансплантата с суставной 

поверхностью гленоида; и – внешний вид трансплантата после фиксации в области дефекта гленоида;  
к – прошивание капсулы; л – безузловая фиксация капсулы к гленоиду; м – изолирование костного трансплантата  
от полости сустава; н – центральное положение головки плечевой кости после завершения стабилизации сустава;  

о, п – КТ после операции

а б в г
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Выводы

Таким образом, эндоскопическое сопрово-
ждение несвободной костной пластики лопат-
ки по Бристоу – Латарже при хирургическом 
лечении больных с нестабильностью плечевого 
сустава и крупными дефектами суставных по-
верхностей позволяет уменьшить травматич-
ность операции и увеличить ее анатомичность. 
Для объективной оценки потенциальных пре-
имуществ и недостатков предложенной методи-
ки по сравнению с открытыми вариантами кост-
ной пластикой по Бристоу – Латарже требуется 
дальнейшее изучение отдаленных результатов 
на статистически достоверных группах боль-
ных, а также оценка динамики консолидации и 
перестройки трансплантата клювовидного от-
ростка лопатки.
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