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Введение
Хроническая травматическая передняя нестабиль-

ность является распространённой патологией плечевого 
сустава. Частота рецидивов вывиха у пациентов 20–30 лет 
достигает 75%. В том случае, если имеется костный де-
фект гленоида, операция Латарже [1] или использование 
костного блока являются наиболее предпочтительными 
вариантами для лечения данной патологии [2; 3]. Если зна-
чительные костные дефекты гленоида и головки плечевой 
кости отсутствуют, методом выбора до сих пор остается 
артроскопическая операция Банкарта и ее модификации 
[4]. Тем не менее, количество ревизий после операции 
Банкарта, выполненной по оптимальным показаниям и 
без технических ошибок, может достигать 20% при пя-
тилетнем наблюдении [5; 6]. Плохое качество и слабость 
плече-лопаточных связок и суставной губы — одна из 
основных причин рецидивов в данной ситуации [7; 8].

Для профилактики рецидивов были предложены 
такие методы, как использование аллотрансплантатов и 
аугментация частью сухожилия подлопаточной мышцы 
[9–11]. Некоторые авторы предложили использовать 
сухожилие короткой головки бицепса без костного бло-
ка [12]. Тем не менее, частота рецидивов после данных 
операций остается достаточно высокой. В связи с этим, 
часть авторов в этом случае рекомендуют операцию 
Латарже [6].

Ряд авторов предлагает использовать динамическую 
стабилизацию, достигаемую путем транспозиции сухо-
жилия длинной головки бицепса и ее фиксацию в костном 
канале с помощью шовной пуговицы или биотенодезного 
якоря для дополнительной стабилизации при лечении 
повреждений Банкарта [13; 14].
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Мы разработали альтернативную технику для ста-
билизации плечевого сустава путем транспозиции сухо-
жилия бицепса, которая имеет тот же механизм тройной 
стабилизации, как операция Латарже. В нашей технике 
сухожилие длинной головки бицепса выступает в качестве 
статического и динамического стабилизатора, что достига-
ется путем транспозиции бицепса между волокнами под-
лопаточой мышцы с одновременной пластикой переднего 
сегмента суставной губы и последующей рефиксацией 
плече-лопаточных связок этими же якорями.

Материалы и методы
Операция проводится в положении «пляжного 

кресла» с тракционной тягой поврежденной руки (здесь 
и далее правая рука) в 1,5 кг. Мы используем три стан-
дартных порта [15]: задний порт, передне-верхний и 
передне-медиальный порт, а также дополнительный 
супрапекторальный порт, который расположен на 3–4 см 
ниже стандартного передне-верхнего порта в проекции 
поперечного сечения борозды бицепса в месте крепления 
верхнего края сухожилия большой грудной мышцы.

После диагностической артроскопии, мобилизации 
капсулы и верхней порции суставной губы артроскоп пере-
носится в передне-верхний порт и затем на переднем крае 
гленоида ставятся два якоря с двойными нитями в положении 
«3 часа» и «5 часов» (Рис. 1). Нити якорей проводятся через 
стандартный задний порт. После тенотомии длинной головки 
бицепса, артроскоп переносится в субдельтовидное простран-
ство. Сухожилие длинной головки бицепса мобилизуется, 
захватывается (Рис. 2) и выводится через дополнительный 
латеральный порт. Конец сухожилия длинной головки би-
цепса прошивается нерассасывающейся нитью (Рис. 3). 
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Рис. 1. Вид субдельтовидного пространства правого плечевого сустава 
через передне-верхний порт. Длинная головка бицепса захвачена 
из дополнительного супрапекторального порта.

Pectoralis major

Humerus

Бицепс

Рис. 2. Вид снаружи. Правый плечевой сустав. Конец сухожилия длинной 
головки бицепса прошит нерассасывающимися нитями.

Сухожилие длинной 
головки бицепса 

Рис. 3. Артроскопическая картина правого плечевого сустава через передне- 
верхний порт. Установлен якорь в положении «5 часов». 

Гленоид

Шовная нить

Якорь на 5 часах
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Рис. 4. Перфорация подлопаточной мышцы через задний порт с помощью 
манипулятора для ниток 1 между двумя нитями. 

Subscapularis
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Рис. 5. Вид субдельтовидного пространства правого плечевого сустава че-
рез передне-верхний порт. Манипулятор для ниток 1 проведен через 
задний порт и перфорирует подлопаточную мышцу в положении  
«5 часов». Нити, проходящие через конец сухожилия длинной 
головки бицепса, захвачены манипулятором для ниток 2. 

После дебридмента пространства между соединен-
ным сухожилием и подлопаточной мышцей мы осматри-
ваем подмышечный нерв. Через задний порт на уровне 
нижнего якоря, под суставной губой, волокна подлопа-
точной мышцы разводятся с помощью манипулятора для 
ниток (Рис. 4), который захватывает нити, проходящие 
через конец сухожилия длинной головки бицепса между 
волокнами подлопаточной мышцы, и вводит их в полость 
сустава (Рис. 5).
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Рис. 6. Артроскопическая картина правого плечевого сустава. Сухожилие 
бицепса фиксируется в положении «5 часов» нитью 1. Нить 2 
выводятся через задний порт для последующей дополнительной 
фиксации капсулы.

Верхний якорь

Гленоид Бицепс

Рис. 7. Артроскопическая картина правого плечевого сустава. Конец сухо-
жилия длинной головки бицепса фиксируется в положении «1 час» 
с помощью 3.5 безузлового якоря. 

Рис. 8. Артроскопическая картина правого плечевого сустава. Нити 1, 2,  
3 расположены вокруг трансплантата и захвачены через передне-
медиальный порт. Сухожилие бицепса фиксировано другой парой 
нитей.

Humerus

Subscapularis

Гленоид

Бицепс

Нить 1

Нить 2

Нить 3

Затем сухожилие бицепса фиксируется к нижне-
му якорю (Рис. 6). Верхняя часть сухожилия бицепса 
прикрепляется к верхнему сегменту гленоида в поло-
жении «1 час» с помощью безузлового якоря (Рис. 7) 
и, наконец, в положение «3 часа» (Рис. 8). Следующий 

Гленоид

Humerus

Бицепс

Капсула 

Рис. 9. Артроскопическая картина правого плечевого сустава через перед-
не-верхнего порт после передней лабропластики перед ушиванием 
связок капсулы. 

шаг — это фиксация плече-лопаточных связок и губы 
гленоида в анатомическом положении ко второй паре 
якорных нитей над мягкотканным трансплантатом 
(Рис. 9).

Все этапы процедуры представлены в Таблице 1.



36

Миленин О.Н., Джоджуа А.В., Ширяева М.А.
ТРАНССУБСКАПУЛЯРНЫЙ ТЕНОДЕЗ C ОДНОВРЕМЕННОЙ ПЛАСТИКОЙ СУСТАВНОЙ ГУБЫ ЛОПАТКИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ СУХОЖИЛИЯ 
ДЛИННОЙ ГОЛОВКИ БИЦЕПСА В ЛЕЧЕНИИ ХРОНИЧЕСКОЙ ПЕРЕДНЕ-НИЖНЕЙ НЕСТАБИЛЬНОСТИ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА

О Р И Г И Н А Л Ь Н Ы Е  С Т А Т Ь И

Вестник Национального медико-хирургического Центра им. Н.И. Пирогова 2021, т. 16, № 1

Табл. 1.

Номер 
этапа

Описание этапа

Этап 1 Диагностическая артроскопия и мобилизация капсулы 
и суставной губы

Этап 2 Тенотомия длинной головки бицепса

Этап 3 Артроскоп переносится в субдельтовидное пространство, сухо-
жилие длинной головки бицепса мобилизуется и захватывается 
из дополнительного супрапектрального порта

Этап 4 Конец сухожилия длинной головки бицепса прошито нерас-
сасывающимися нитями

Этап 5 Установка двух якорей с двойными нитями в положении 
«3 часа» и «5 часов»

Этап 6 Перфорация подлопаточной мышцы через задний порт с по-
мощью манипулятора для ниток

Этап 7 Сухожилие бицепса фиксируется в положении «5 часов»

Этап 8 Конец сухожилия длинной головки бицепса фиксируется 
в положении «1 час» с помощью 3.5 безузловых якорей, 
и затем трансплантат фиксируется в положении «3 часа»

Этап 9 Фиксация плече-лопаточных связок и губы гленоида 
в анатомическом положении второй парой якорных нитей 
через мягкотканный трансплантат бицепса

Результаты
Мы выполнили 21 операцию и наблюдали паци-

ентов в течение 12–24 месяцев после операции. В своем 
наблюдении мы обращали внимание на наличие болей в 
проекции борозды бицепса, амплитуду движений, частоту 
вывихов, уровень спортивной активности, результаты 
теста «предчувствия вывиха» (apprehension test) и резуль-
таты 3 T МРТ через 6 месяцев. 

Через 3 месяца у всех пациентов был отмечен полный 
объем движений и отсутствие болей в борозде бицепса; 
у 2 пациентов было небольшое ограничение внешней 
ротации (от 10 ° до 15 °) по сравнению со здоровой рукой. 
Эпизодов повторных вывихов и подвывихов за время 
наблюдения отмечено не было. Слабо выраженный тест 
«предчувствия вывиха» (+) отмечался в двух случаях; 
3 пациента успешно вернулись в профессиональный 
спорт. МРТ выявило полное приращение плече-лопаточ-
ных связок к краю гленоида и хороший слинг-эффект 
(Рис.  10 и 11); связь с 2 пациентами в ходе наблюдения 
была потеряна. 

Результаты раннего наблюдения оказались очень 
оптимистичными. Таким образом, предлагаемый способ 
достаточно эффективен для лечения пациентов с плохим 
качеством тканей суставной капсулы и плече-лопаточных 
связок.

Клиническое наблюдение
25-летний профессиональный скейтер с хронической 

нестабильностью плечевого сустава (более 10 эпизодов 
вывиха) был обследован через 3 месяца после послед-
него эпизода вывиха. Амплитуда сгибания, разгибания 
и внутренней и наружной ротации была значительно 
уменьшена. По результатам МРТ и КТ, наличия значи-
тельного костного дефекта обнаружено не было (менее 

Бицепс

Humerus

Головка плечевой кости 

Рис. 10. МРТ правого плечевого сустава в корональной проекции спустя 
6 месяцев после проведенного оперативного лечения показывает 
хорошее приживление сухожилия бицепса и его перестройку в 
неолабрум.

Subscapularis

Бицепс

Рис. 11. МРТ правого плечевого сустава, передняя проекция, спустя 6 ме-
сяцев после операции отражает значительный слинговый эффект 
после операции.

чем 10% гленоида и плечевой кости). Выраженный тест 
«предчувствия вывиха» (+++) был отмечен в положении 
90° отведения и наружной ротации (Рис. 12).

Мы выполнили переднюю пластику суставной губы 
и транспозицию сухожилия длинной головки бицепса. 
После операции было проведено МРТ-исследование 
(Рис. 13).

Через 6 месяцев после процедуры аллотрансплантат 
полностью прижился. Через год амплитуда движений и 
мышечная сила полностью восстановились (Рис. 14), не 
было никакого ощущения нестабильности и болей в об-
ласти бицепса, и пациент вернулся к профессиональному 
катанию.
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Рис. 12. Максимальная амплитуда активного сгибания и наружной ротации 
перед операцией.

Рис. 13. МРТ спустя 6 месяцев после операции. Стрелка указывает на сухо-
жилие длинной головки бицепса.

Рис. 14. Максимальная амплитуда активного сгибания и наружной ротации 
спустя 12 месяцев после операции. 

Обсуждение
Одним из предпочтительных методов лечения перед-

не-нижней нестабильности плечевого сустава является 
операция Банкарта [16]. Следовательно, такой способ ле-
чения, как пластика суставной губы аутотрансплантатом 
или аллотрансплантатом, является эффективным [17]. 
Однако, у данной техники есть несколько недостатков. Во-
первых, данная операция достаточно сложна технически 
и требует забора аллотрансплантата или аутотрансплан-
тата. Кроме того, требуется большое количество якорных 
фиксаторов и нитей, которые могут повредить хрящ. 
Помимо этого, наличие сильных непластичных плече-
лопаточных связок делает эту процедуру неэффективной 
в том случае, если наблюдается дефицит капсулы.

Техника «Пояса и подтяжки» [12] состоит из 
транспозиции сухожилия короткой головки бицепса и 
клювовидно-плечевой мышцы путем разведения во-
локон подлопаточной мышцы и фиксации сухожилия 
в костном канале интерферрентным винтом. В данном 
методе не используются преимущества костного блока, 
как в технике Латарже [7]. Техника Майотти [11], кото-
рая включает в себя тенодез сухожилия подлопаточной 

мышцы, решает проблему капсульного дефицита, при 
этом биомеханически «убивая» верхнюю треть сухожи-
лия подлопаточной мышцы, которая является наиболее 
важной для осуществления нормальной функции. Артро-
скопическая процедура Латарже [18] технически сложна 
и требует релиза малой грудной мышцы, что может стать 
причиной лопаточно-грудной дискинезии [19], а также 
существует потенциальный риск травмирования сосу-
дисто-нервных пучков [20]. Неправильное расположение 
винтов и лизис коракоидного трансплантата являются 
возможными осложнениями после артроскопической 
операции Латарже [21].

Наш метод отличается от методов Коллинса и соавт. 
[13] и Танг и Зао [14] по способу фиксации сухожилия 
бицепса. В описанных выше способах трансплантат рас-
полагается и фиксируется перпендикулярно краю глено-
ида для создания эффекта динамической стабилизации, 
как в операции Бристоу. В нашей технике мы фиксируем 
трансплантат параллельно краю гленоида, формируя тем 
самым новую суставную губу и создавая эффект передне-
го статического бампера, аналогичного костному блоку 
при операции Латарже. 

Захват и проведение сухожилия длинной головки 
бицепса производятся в направлении изнутри-наружу 
посредством перфорирования тканей подлопаточной 
мышцы манипулятором для ниток, что значительно 
снижает ее травматизацию по сравнению со стандарт-
ным методом, при котором доступ осуществляется при 
помощи аблятора. 

В случае отсутствия значимого костного дефекта, 
данный метод имеет ряд преимуществ перед артроско-
пической операцией Латарже. Используя тот же тройной 
механизм стабилизации, данный метод значительно 
усиливает эффект от операции Банкарта в случае не-
состоятельности плече-лопаточных связок. Это менее 
травматично, проще и быстрее, и при необходимости 
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можно легко перейти к стандартной операции Латарже. 
Кроме того, методика может быть использована вместе 
с костным блоком в случаях ревизий после операции 
Латарже или для лечения многоплоскостной нестабиль-
ности (MDI). В том случае, если имеются передние и за-
дние повреждения верхней губы, наш способ подходит 
для их лечения. В зависимости от предпочтений хирурга, 
операция может выполняться в положении пациента на 
боку или в положении «пляжного кресла».

И последнее, но не менее важное. Операция может 
быть выполнена в случаях, когда потеря костной массы 
гленоида близка к критической и есть сомнения в чем 
производить реконструкцию — мягкими тканями или 
костью.

Есть некоторые недостатки предложенной операции. 
Мы не рекомендуем нашу операцию в случае значитель-
ного костного дефекта гленоида или плечевой кости 
и полном отсутствии суставной капсулы, потому что 
длинная головка бицепса не может сравниться по силе 
с объединенным сухожилием. Кроме того, операция 
не рекомендуется в случаях, если сухожилие бицепса 
плохого качества или ранее были сделаны тенодезы или 
тенотомии. Существует теоретическая возможность воз-
никновения послеоперационных болей бицепса. Также 
присутствует риск повреждения подмышечного нерва во 
время перфорации подлопаточной мышцы в направле-
нии изнутри-наружу. И, наконец, наш метод требует от 
хирурга значительного мастерства. 

В заключение хочется отметить, что основной 
стабилизирующий эффект предложенной нами мето-
дики создается синергизмом передней лабропластики, 
посредством создания бампера из мягких тканей, слин-
гового эффекта динамического тенодеза и рефиксации 
плече-лопаточных связок. Необходимы дальнейшие 
исследования для выявления рецидивов, ограничения 
амплитуды движений, а также для понимания возмож-
ности использования этой техники для лечения профес-
сиональных спортсменов.
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