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Введение
Сочетание повреждений SLAP и 

Банкарта — достаточно частая наход-
ка при острой и хронической передней 
нестабильности плечевого сустава. По-
вреждение SLAP в большинстве случа-
ев распространяется в передне-нижнем 
направлении (37% от всех повреждений 
типа SLAP [1]).
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Резюме. Описана методика лечения комбини-
рованных повреждений SLAP и Банкарта путем транс-
позиции сухожилия длинной головки бицепса через 
сухожилие подлопаточной мышцы, которая позволяет 
одновременно устранить имеющуюся патологию длин-
ной головки бицепса и повреждение передне-нижней 
порции суставной губы лопатки при плохом качестве 
плече-лопаточных связок вне зависимости от наличия 
субкритического дефекта костной ткани в передне-
нижнем сегменте гленоида.
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го сустава, повреждение Банкарта, SLAP повреж-
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Abstract. We described the method of treatment of combined SLAP and Bankart lesions by transposition of the long 
head of the biceps trough the subscapularis tendon that simultaneously eliminates the existing pathology of the long head 
of the biceps and anterior inferior glenoid labrum lesions with poor quality of the glenohumeral ligaments, regardless of the 
presence of a subcritical bone defect of the anterior inferior of the glenoid.
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Частота сочетанных повреждений 
SLAP и Банкарта составляет приблизи-
тельно от 20 до 57% [2; 3]. Рефиксация 
суставной губы и лечение SLAP повреж-
дения является золотым стандартом для 
молодых пациентов. Частота рецидивов 
после комбинированного лечения по-
вреждений SLAP/Банкарта составляет 
6,47% [4].

С другой стороны, на сегодняшний 
момент нет единого мнения касательно 
методик лечения SLAP повреждений у 
пациентов средней возрастной группы, 
и некоторые авторы рекомендуют вы-
полнение тенодеза длинной головки би-
цепса [5]. Таким образом, комбинация 
операции Банкарта и тенодеза длинной 
головки бицепса может быть методом 
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выбора для лечения пациентов средней 
возрастной группы. Стоит также отме-
тить, что нет общепринятой тактики 
лечения пациентов, у которых повреж-
дение Банкарта и SLAP II сочетается с 
несостоятельностью плече-лопаточных 
связок. Один из возможных методов вы-
бора в таких случаях — это комбинация 
лечения SLAP- повреждения и операции 
Латарже.

Однако, необходимо отметить, что 
комбинация тенодеза длинной головки 
бицепса с одновременной транспозицией 
клювовидного отростка с объединенным 
сухожилием (операция Латарже) может 
привести к снижению проприорецеп-
ции и нарушению функции обеих голо-
вок бицепса.

Новая альтернативная методика ле-
чения вышеописанной патологии была 
описана некоторыми авторами [6; 7] и 
представляет собой динамическую пе-
реднюю стабилизацию с использованием 
сухожилия длинной головки бицепса. 

Для данной категории людей мы 
описали технику аугментации суставной 
губы с одновременной транссубскапуляр-
ной транспозицией сухожилия длинной 
головки бицепса [8].

Эта техника является нашим мето-
дом выбора для лечения повреждений 
SLAP и Банкарта у пациентов с плохим 
качеством плече-лопаточных связок вне 
зависимости от наличия субкритическо-

го дефицита костной ткани в передне-
нижнем сегменте гленоида.

Клиническое наблюдение
Женщина, 40 лет, с хронической пе-

редне-нижней нестабильностью правого 
плечевого сустава и полным объемом 
движений, с жалобами на умеренные 
ограничения при занятиях плаванием 
и в положении руки над головой, боль в 
передних отделах плечевого сустава при 
подъеме руки над головой. ROWE-score: 
55. Клинически определяется боль в про-
екции борозды бицепса, периодические 
боли при выполнения «теста предчув-
ствия», положительный HERI тест, по-
ложительный тест O’Brien, знак борозды 
(sulcus-sign) — отрицательный. Объем 
движений полный, признаков гипермо-
бильности отмечено не было. 

На МРТ признаки повреждения по 
типу SLAP II и повреждения Банкарта. 
Данных за повреждение по типу Хилл-
Сакса нет, отмечается субкритичный де-
фицит костной ткани по передне-нижней 
поверхности гленоида (Рис. 1).

Хирургическая техника
Операция проводится в положении 

«пляжного кресла», с тракционной тягой 
поврежденной руки (здесь и далее правая 
рука) в 1,5 кг.

Мы используем три стандартных 
порта [15]: задний порт, передне-верхний 

и передне-медиальный порт, а также до-
полнительный 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 ар-
троскоп переносится в передне-верхний 
порт (Рис. 2). Далее выполняется теното-
мия длинной головки бицепса и артро-
скоп перемещается в субдельтовидное 
пространство. Сухожилие длинной го-
ловки бицепса мобилизуется, захватыва-
ется и выводится через дополнительный 
латеральный порт. Конец сухожилия про-
шивается на протяжении 15 мм нерасса-
сывающимися нитями (Рис. 3).

После мобилизации капсулы по 
переднему краю гленоида в положении 
«4 часа» устанавливается сверло-напра-
витель. Направляющая спица с ушком 
2.4 мм диаметром просверливается через 
гленоид в переднезаднем направлении. 
Затем по направляющей спице мы про-
сверливаем тоннель диаметром 4,5  мм. 
В тоннель проводится самозатягиваю-
щаяся пуговица (ProClinch TM) 4,5 мм. 

Рис. 1. МРТ правого плечевого сустава перед операцией.

Рис. 2. Артроскопическая картина повреждения 
Банкарта, передний верхний порт.

Рис. 3. Правое плечо, вид снаружи. Конец сухо-
жилия длинной головки бицепса прошит 
нерассасывающимися нитями.
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Перед этим, для более легкого манипу-
лирования, через петлю ProClinch про-
девается нерассасывающаяся нить. Через 
задний порт вводится манипулятор для 
нитей, в который захватываются концы 
нитей ProClich. ProClich немного под-
тягивается для лучшей визуализации, 
после чего концом манипулятора для 
нитей аккуратно перфорируется ткань 
подлопаточной мышцы. Артроскоп пере-
водится в субдельтовидное пространство. 
После дебридмента пространства между 
соединенным сухожилием и подлопа-
точной мышцей мы осматриваем под-
мышечный нерв. При помощи второго 
манипулятора для нитей, находящегося 
в дополнительном супрапекторальном 
порте, захватываются концы нитей, 
фиксированных к сухожилию бицепса, 
передаются в первый манипулятор для 
нитей и вынимаются из полости суста-
ва (Рис. 4).

После удаления рубцов и спаек и 
мобилизации сухожилия длинной го-
ловки бицепса под грудной мышцей, мы 
наблюдаем слинг-эффект. Затем мы под-
тягиваем еще немного ProCinch и фик-
сируем конец сухожилия бицепса при 
помощи безузлового якоря 2,9 мм в по-
ложении «1 час». Нити, фиксированные в 
положении «1 час» и «4 часа», выводятся 
через порт и к ним подшиваются пле-
че-лопаточные связки и суставная губа 
(Рис. 5). Дополнительно в положении 
«5  часов» при помощи безузлового яко-
ря производится рефиксация капсулы. В 
конце операции через задний порт прове-
ряется положение и фиксация пуговицы. 
При необходимости могут быть сделаны 
дополнительные узлы (Рис. 6).

Послеоперационное ведение и результаты
Мы рекомендуем иммобилизацию 

в течение 4–6 недель при помощи отво-
дящей шины (15 градусов) в положении 
нейтральной ротации в зависимости от 
качества тканей. Для реабилитации по-
сле нашей операции применяется стан-
дартный протокол как после классиче-
ской операции Банкарта. Через 6 недель 
после операции наблюдается хороший 
слинговый эффект и эффект «перед-
него бампера». Спустя 12 недель после 
операции достигается хороший объем 
движений в плечевом суставе (Рис. 8), 
ROWE-score: 95. Мы рекомендуем в те-
чение первых 4–6 месяцев с момента 
операции избегать занятий активным 
спортом и участия в соревнованиях, 
а также минимизировать типы актив-
ности, требующие положение руки над 
головой.

Рис. 4. Артроскопическая картина правого плечевого сустава через передний верхний порт.  
А — самозатягивающаяся пуговица проведена через просверленный ранее тоннель;  
Б — манипулятор для нитей, находящийся в заднем порте, захватывает концы нитей ProClich;  
В — манипулятор для нитей введен через задний порт, кончик манипулятора аккурат-
но перфорирует волокна подлопаточной мышцы  положении «5 часов» относительно 
гленоида и захватывает нити, фиксированные к сухожлию длинной головки бицепса;  
Г — бицепс протягивается в сустав и через петлю пуговицы ProClich.

А Б

В Г

Особенности Ключевые моменты

Хорошая подготовка поверхности гленоида 
очень важна для хорошего приживления транс-
плантата

Перфорация волокон подлопаточной мышцы 
должна всегда проводиться под визуальным 
контролем вследствие высокого риска повреж-
дения сосудов.

Использование переключателя портов для под-
нятия тканей увеличивает рабочее простран-
ство, улучшает обзор и защищает сосудисто-
нервные пучки во время перфорирования ткани 
подлопаточной мышцы.

Мобилизация сухожилия бицепса должна 
проводиться на большом протяжении под во-
локнами большой грудной мышцы, так как это 
является важным пунктом для профилактики 
постоперационных болей бицепса

Точное позиционирование пуговицы по задней 
поверхности шейки гленоида очень важно и 
должно быть проверено через задний артроско-
пический порт

Рис. 5. Артроскопическая картина правого плечевого сустава. А — конец сухожилия фиксирован 
безузловым якорем в положении «1 час»; Б — дополнительная фиксация капсулы теми же 
нитями.

А Б
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А Б

Рис. 6. Артроскопическая картина правого плечевого сустава. A — внесуставной вид из заднего порта. 
Пуговица уложена по задней поверхности шейки гленоида; Б — конечный вид из переднего 
верхнего порта. Суставная губа и капсула фиксированы над бицепсом. Достигнут эффект 
«бампера».

А Б В

Г Д Е

Рис. 7. A — МРТ через 6 недель после операции, аксиальная проекция. Достигнут хороший 
эффект «бампера» и хорошее приживление капсулы; Б — МРТ через 6 недель после 
операции, сагиттальная проекция. Виден результат лабропластики и заполнение костного 
дефекта по передне-нижней поверхности при помощи сухожилия длинной головки бицепса;  
В — МРТ через 6 недель после операции, фронтальная проекция. Виден хороший слинговый 
эффект; Г — послеоперационная рентгенограмма правого плечевого сустава в передне-задней 
проекции. Положение пуговицы правильное; Д — послеоперационная КТ-картина, аксиальная 
проекция. Показано правильное положение пуговицы; Е —  послеопрационная 3D КТ картина. 
Видно расположение тоннелей от якорей в положении «1 час» и «4 часа». Рис. 8. Пациентка через 12 недель после 

операции. Достигнут полный объем 
движений.

Недостатки и возможные ослож-
нения: 
• Существует риск повреждения под-

мышечного нерва во время перфора-
ции волокон подлопаточной мышцы 
в направлении изнутри-наружу.

• Теоретически, есть вероятность воз-
никновения болей бицепса после 
операции.

• Операция не рекомендована в случае 
плохого качества тканей сухожилия 
бицепса или при условии, что ранее уже 
была проведена тенотомия или тенодез 
сухожилия длинной головки бицепса.

• В случаях, когда есть значительное по-
вреждение Хилл-Сакса или дефицит 

костной массы гленоида составляет 
более 20%, мы рекомендуем исполь-
зовать нашу методику в сочетании с 
другими оперативными техниками.

• Не рекомендуется использовать нашу 
технику при полном отсутствии кап-
сулы.

Экспертные рекомендации:
• При наличии SLAP повреждения 

предложенная нами методика одно-
временно устраняет эту патологию.

• Наша операция значительно улучша-
ет результат операции Банкарта в слу-
чае плохого качества плече-лопаточ-
ных связок путем сочетания передней 

лабропластики и слингового эффекта 
динамического тенодеза.

• Возможно применение нашей мето-
дики в сочетании с костным блоком 
и ремплиссажем.

• При наличии субкритического де-
фицита костной ткани гленоида и 
сомнений относительно использо-
вания мягкотканных техник или 
костной реконструкции, мы можем 
рекомендовать использование нашей 
методики.

Авторы заявляют об отсутствии 
конфликта интересов (The authors  
declare no conflict of interest).
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Введение
Повреждения и даже разрывы су-

хожилий разгибателей кисти и пальцев 
нередко сопутствовали накостному осте-
осинтезу переломов дистального метаэпи-
физа лучевой кости (ДМЭЛК), когда эти 
операции выполняли посредством тыль-
ных пластин [1]. Это не могло не вызывать 
беспокойства хирургов и поспособство-
вало поиску путей решения данных про-
блем, кои и были найдены в смене фило-
софии накостного остеосинтеза ДМЭЛК 
в сторону популяризации применения 
ладонных хирургических доступов и ла-
донных фиксаторов [2]. И несмотря на 
то, что в дальнейшем в литературе появ-
лялись сообщения о более современных 
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и «деликатных» тыльных фиксаторах, 
не столь агрессивных в отношении су-
хожилий разгибателей кисти и пальцев 
и демонстрирующих схожие результаты 
по количеству осложнений с ладонными 
фиксаторами [3], появление последних 
изменило философию накостного остео-
синтеза ДМЭЛК раз и навсегда. 

В то же время изменились частота 
и структура осложнений хирургического 
лечения переломов ДМЭЛК [4]. Однако 
при этом в литературе продолжают об-
суждаться осложнения со стороны сухо-
жилий-разгибателей, по-прежнему воз-
никающие, несмотря на замену «посадоч-
ного места» фиксатора, и достигающие 
по разным данным от 4,4 до 8,6% [5].

Наиболее часто вовлекаемым в раз-
личного рода осложнения сухожилием 
в результате накостного остеосинтеза 
ДМЭЛК волярными пластинами явля-
ется сухожилие длинного разгибателя 
большого пальца [5; 6]. Более того, это 
же сухожилие наиболее часто спонтан-
но разрывается в отдаленном периоде 
травмы и послеоперационного периода, в 
том числе и без каких-либо клинических 
предвестников [7].

Пациентка З., 41 год. В результате па-
дения на улице с упором на правую кисть 
получила травму — закрытый перелом 
дистального метаэпифиза лучевой кости 
правого предплечья со смещением отлом-
ков. По направлению травмпункта, после 
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