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Аннотация. Операция Латарже зарекомендовала себя как эффективная стабилизирующая операция при рецидивирую-
щем переднем вывихе плечевого сустава. Одним из осложнений, которое может препятствовать хорошим функциональным 
послеоперационным результатам, является резорбция трансплантата. На данный момент не совсем ясны факторы, влияющие 
на интенсивность данного процесса и каким образом можно предотвратить остеолизис. В данной статье представлена новая 
методика количественной оценки резорбции трансплантата после операции Латарже, которая позволит прогнозировать ис-
ходов ремоделирования, проводить коррекцию реабилитации и в перспективе активно воздействовать на процессы остеоин-
теграции трансплантата
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A technique for quantifying graft resorption after Latarge surgery
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Abstract. Latarge surgery has proven to be an effective stabilizing operation for recurrent anterior dislocation of the shoulder 
joint. One of the complications that can hinder good functional postoperative results is graft resorption. At the moment, the factors 
influencing the intensity of this process and how osteolysis can be prevented are not entirely clear. This article presents a new technique 
for quantifying graft resorption after Latarge surgery, which will allow predicting the outcomes of remodeling, correcting rehabilitation 
and, in the future, actively influencing the processes of graft osseointegration
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ВВЕДЕНИЕ
Передний вывих плеча является распространен-

ным заболеванием, связанным с бытовыми и спор-
тивными травмами, с распространенностью 2 до 8 %, 
и чаще встречается у активных мужчин молодого и 
среднего возраста [1]. Частота рецидивов у пациентов 
с передним вывихом плеча после консервативного ле-
чения достигает от 26 до 100 %, что оказывает боль-
шое влияние на повседневную жизнь и двигательную 
активность пациентов [2, 3, 4]. Хирургическое лече-
ние может эффективно снизить частоту рецидивов 
переднего вывиха плеча [5, 6]. При лечении рециди-
вирующего переднего вывиха плеча со значительным 
дефектом суставной отростка лопатки транспозиция 
клювовидного отростка (операция Latarjet) считается 
предпочтительным вариантом из-за удовлетворитель-
ных отдаленных результатов наблюдения и низкой ча-

стоты рецидивов [7, 8, 9, 10]. По данным литературы, 
частота выявляемых осложнений, достигает 15–30 % 
[11, 12]. Среди них наиболее часто встречаются ос-
ложнения, связанные с ремоделированием костного 
блока трансплантата, что является фактором риска по-
слеоперационных рецидивов нестабильности [13, 14, 
15]. Вопрос о клинической значимости послеопераци-
онной резорбции трансплантата остается открытым.  
С одной стороны, некоторые авторы считают, что воз-
никновение резорбции костной блока трансплантата 
не оказывает существенного влияния на клинические 
исходы лечения пациентов, другие полагают, что этот 
процесс приведет к обнажению металлофиксаторов, 
что будет вызывать рецидив вывиха и развитие деге-
неративных процессов в плечевом сустава [16, 17, 18, 
19, 20]. Кроме того, механизм послеоперационной ре-
зорбции трансплантированной кости также остается 
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неясным. Некоторые авторы полагают, что причина 
резорбции кости кроется в особенностях кровоснаб-
жения трансплантата и биомеханики плечевого суста-
ва [21, 22]. Большинство исследований по данной про-
блеме выполнено в виде компьютерного моделирова-
ния, и достоверность полученных выводов нуждается 
в дальнейшем тщательном рассмотрении.

Из-за отсутствия достаточного понимания 
резорбции кости трансплантата после операции 
Latarjet до сих пор нет эффективной стратегии про-
филактики и лечения такого осложнения. Когда  
у пациентов появляются симптомы, связанные с по-
слеоперационной резорбцией кости, к сожалению, 
единственным решением является ревизионное вме-
шательство. Однако ревизионная хирургия не толь-
ко сложна, но и может привести к ряду послеопера-
ционных осложнений.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Создание воспроизводимой методики количе-

ственной оценки сращения костного блока трансплан-
тата как инструмента для определения уровня влияния 
различных факторов на процессы ремоделирования.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Материалом для проспективного исследова-

ния послужил анализ КТ-томограмм 44 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. Всем паци-
ентам была выполнена операция mini-open Латарже 
с использованием малоинвазивной открытой техни-
ки. В послеоперационном периоде верхнюю конеч-
ность фиксировали на 4 недели съемным ортезом. 
Упражнения лечебной физической культуры, направ-
ленные на восстановление функции плечевого суста-
ва, начинали с 10–12-го дня после операции. 

Компьютерную томографию оперированного 
плечевого сустава выполняли на аппарате Siemens 
128-slice spiral CT machine (SOMATOM Definition 
Flash, Германия) со следующими параметрами ска-
нирования: 120 kV, 150–200 mA с толщиной среза 
0,60 мм. Данные сохраняли в формат Digital Imaging 
and Communications in Medicine (DICOM). DICOM-
изображения обрабатывали с помощью программ-
ного обеспечения Vidar Dicom Viewer («ПО Видар», 
Россия). Компьютерная томография выполнялась 
спустя 3, 6 и 12 месяцев после операции. Четверым 
пациентам не было выполнено контрольное КТ-
исследование через 12 месяцев по причине потери 
обратной связи с ними.

В программном обеспечении, на аксиаль-
ных КТ срезах оперированного плечевого сустава, 
выбирали инструмент «круг», который позволял  

посчитать среднюю плотность тканей внутри круга  
в единицах Хаунсфильда. Шкала единиц Хаунс-
филда (HU) – шкалалинейного ослабления излуче-
ния по отношению к дистиллированной воде, рент-
геновская плотность которой была принята за 0 HU 
(при стандартных давлении и температуре). Круг 
устанавливали таким образом, чтобы одна его поло-
вина была заполнена тканью гленоида, вторая поло-
вина тканью трансплантата (рис. 1–3). Оценивали 
плотность тканей над проксимальным винтом,  
между винтами, под дистальным винтом. Полу-
ченные данные анализировали с помощью пакета 
Microsoft Excel.

Рис. 1. Оценка плотности ткани под дистальным винтом

Рис. 2. Оценка плотности ткани между винтами
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Рис. 3. Оценка плотности ткани над проксимальным винтом

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ  
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Через 3 месяца после оперативного лечения по дан-

ным анализа КТ срезов были получены следующие ре-
зультаты: плотность ткани над проксимальным винтом со-
ставили (424 ± 24,3) HU, между винтами (460 ± 23,4) HU, 
под дистальным винтом (587 ± 49,1) HU. Спустя 6 ме-
сяцев после операции плотность ткани над проксималь-
ным винтом составили (320 ± 28,7) HU, между винтами 
(424 ± 36,2) HU, под дистальным винтом (623 ± 33,4) HU. 
Через 12 месяцев после операции показатели были сле-
дующие над проксимальным винтом (276 ± 22,1) HU, 
между винтами (387 ± 31,1) HU, под дистальным винтом 
(662 ± 43,2) HU (таблица).

Результаты оценки плотность ткани  
инструментом «круг», HU

Положение 3 месяца 6 месяцев 12 месяцев

Над прок-
симальным 
винтом

424,0 ± 24,3 320,0 ± 28,7 276,0 ± 22,1 

Между  
винтами 460,0 ± 23,4 424,0 ± 36,2 387,0 ± 31,1 

Под дисталь-
ным винтом 587,0 ± 49,1 623,0 ± 33,4 662,0 ± 43,2 

 
Для того чтобы проанализировать процесс ре-

зорбции и локализовать ее область Di Giacomo G. и 
соавт. (2011) условно делил костный трансплантат 
на 8 зоны: проксимально-латеральная поверхност-
ная часть, проксимально-латеральная глубокая часть, 
проксимально-медиальная поверхностная часть, прок-
симально-медиальная глубокая часть, дистально-лате-

ральная поверхностная часть, дистально-латеральная 
глубокая часть, дистально-медиальная поверхност-
ная часть, дистально-медиальная глубокая часть [20]. 
Авторы обнаружили, что резорбция кости в основном 
происходила в проксимально-медиальной поверхност-
ной части и проксимально-латеральной поверхностной 
части трансплантата кости. Напротив, в дистально-
медиальной глубокой части и дистально-латеральной 
глубокой части наблюдалась наименьшая резорбция 
кости. Данный метод позволяет определить зону, где 
возникает резорбция кости, однако существуют неко-
торые ограничения в его применении. Методика ус-
ловного разделения трансплантата на зоны не совсем 
ясна, и может привести к ошибкам при определении 
их границ. Кроме того, оценка резорбции кости в са-
гиттальной плоскости проводится на двух раздельных 
уровнях: на уровне верхнего и нижнего винтов. Такое 
разделение может не точно отражать фактическую 
резорбцию кости в каждой области, так как не учи-
тывается разнообразие вариабельности резорбции в 
пределах каждой зоны. Аналогичным образом Dalmas 
Y. и соавт. разделял костный блок на четыре квадрата 
на КТ-аксиальных и сагиттальных срезах: передне-ла-
теральный, передне-медиальный, задне-латеральный 
и задне-медиальный [23]. Резорбция в основном на-
блюдалась в верхней половине, в передних квадратах 
трансплантата. Kee Y. и соавт. использовали верхний и 
нижний винты в качестве референтных точек и выде-
ляли три зоны костного блока: верхнюю часть (область 
над верхним винтом), среднюю часть (область между 
верхним и нижним винтами), нижнюю часть (область 
под нижним винтом), и установили, что резорбция 
кости в основном происходила в верхней части кост-
ного блока [17]. В нашем исследовании проводилось 
аналогичное зонирование трансплантата. Xu J. с со-
авт. моделировали «оптимальную» окружность гле-
ноида на 3D-КТ и делили трансплантат на две части, 
внешнюю часть, за окружностью, и внутреннюю 
часть [25]. Авторы выявили, что резорбция кости в 
основном происходила во внешней части трансплан-
тата, и этот процесс продолжался до тех пор, пока 
край трансплантата не становился на одном уровне 
относительно края суставной поверхности гленоида 
на аксиальных КТ срезах. 

В нескольких других публикациях авторы услов-
но делили трансплантат на верхнюю и нижнюю по-
ловины, используя винты в сагиттальном положении 
в качестве границ, и обнаружили, что резорбция кости 
в основном происходит в верхней половине [10, 15, 16, 
18, 19, 24]. Таким образом, независимо от того, какой 
метод оценки степени резорбции используется, можно 
сделать вывод, что в основном этот процесс происхо-
дит в проксимальном отделе трансплантата. Данный 
факт позволяет различать нормальную и нефизиоло-
гическую резорбцию трансплантата. Если резорбция 
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кости ограничена только нижней частью костного бло-
ка или наблюдается выраженная резорбция как в верх-
ней, так и в нижней части костного блока, возможно, 
развивается патологическое ремоделирование транс-
плантата, которое впоследствии может привести к не-
удовлетворительным клиническим результатам. 

Степень резорбции является ключевым показа-
телем для оценки ремоделирования костного транс-
плантата. Текущие исследования в основном исполь-
зуют измерение площади и измерение объема транс-
плантата для качественной оценки степени резорбции.  
Di Giacomo G. с соавт. на КТ-срезах измеряли площадь 
проксимального и дистального отделов трансплантата 
и сравнивали показатели соответствующих участков 
сразу после операции и через 12 месяцев [20]. Процент 
резорбции костной ткани составил около 93 % в прок-
симальном отделе, поверхностной-латеральной части – 
около 89 %, а средний процент резорбции кости все-
го трансплантата – около 60 %. Kee Y. ис соавт. вы-
явили, что процент резорбции кости в верхней части 
костного блока составил около 79 % через 32 месяца 
наблюдения [17]. Haeni D. и соавт. пришли к заключе-
нию, что достоверность оценки площади трансплан-
тата с помощью плоских КТ-срезов невысока, и пред-
ложили свой метод измерения объема костной массы  
с помощью 3D КТ моделей для количественной оцен-
ки резорбции [24]. Авторы использовали специально 
программное обеспечение для расчета объема костно-
го блока сразу после операции, и сравнивали получен-
ные данные с показателями через 6 недель после опе-
рации. Было обнаружено, что общий объем костного 
фрагмента уменьшился с 1,68 до 1,29 см3, в то время 
как объем верхней половины костного блока умень-
шился с 0,89 до 0,53 см3. 

Совершенствование и улучшение доступности 
технического обеспечения для обработки и моделиро-
вания КТ-исследований позволило улучшить точность 
определения степени резорбции кости, однако методы 
оценки оказались слишком сложны для воспроизведе-
ния и применения в клинической практике. В некото-
рых исследованиях авторы выделяли две степени ре-
зорбции трансплантата: частичную резорбцию (огра-
ничивается верхними или нижними винтами) и полную 
резорбцию, но такая классификация скорее представ-
ляется качественной с ограниченным клиническим 
значением [15, 18]. Zhu Y. и соавт. предложили свою 
методику оценки степени резорбции кости на основе 
КТ [19]. Авторы выделяли 4 степени резорбции кост-
ной ткани трансплантата: степень 0 – трансплантат без 
признаков резорбции, винт и его шляпка полностью 
погружены в костный блок; степень 1 – фрагмент клю-
вовидного отростка немного резорбирован, обнажает-
ся только шляпка винта, а стержень винта полностью 
окружен костной тканью. 2-я степень – костный блок 
явно резорбирован, а шляпка и часть винта обнажаются 

и находятся вне костного блока, но все еще имеется 
фрагмент трансплантата на переднем крае гленоида; 
степень III – винт полностью обнажен, костный блок 
резорбирован, на переднем крае гленоида костной мас-
сы не остается. По результатам наблюдения авторов 
через 1 год у 63 пациентов было выявлено 6 случаев 
(9,5 %) нулевой степени, 26 случаев (41,3 %) I степе-
ни, 25 случаев (39,7 %) II степени и 6 случаев (9,5 %)  
III степени резорбции. Такая методика акцентирована 
на обнажении и последующем выстоянии импланта-
тов, а также выявлении риска возможных осложнений. 
В настоящее время эта методика нередко применяется 
в научных исследования [10, 16, 26, 27].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Резорбция костного блока трансплантата объ-

единенного сухожилия является естественным про-
цессом в ходе его ремоделирования и остеоинтеграции 
с суставным отростком лопатки. Степень резорбции 
определяется взаимным влиянием ряда факторов, сре-
ди которых кровоснабжение, расположение костного 
блока, распределение нагрузки, по-видимому, имеют 
наиболее значение. Объективная оценка резорбции 
костного блока необходима для прогнозирования ис-
ходов ремоделирования, коррекции реабилитации  
и в перспективе активного воздействия на процессы 
остеоинтеграции трансплантата.

Представленная методика количественной оцен-
ки резорбции проста в воспроизведении, субъектив-
ность сводится к минимуму – оценка консолидации 
проводится не визуально, а использованием объектив-
ных факторов – подсчета плотности ткани в единицах 
Хаунсфильда с помощью программного обеспечения. 
Она применима при анализе корреляции между вы-
раженностью резорбции, послеоперационными ос-
ложнениями или рисками ревизии. Становится также 
доступным более объективный анализ влияния других 
факторов и предикторов нарушения интеграции, та-
ких как возраст, пол, вредные привычки, физическая 
активность пациентов, наличие предоперационного 
дефекта и его размеры, расположение костного блока. 
Результаты, полученные в этих исследованиях, могут 
внести положительный вклад в решение проблемы не-
контролируемой резорбции костного блока трансплан-
тата после операции Latarjet.
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