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Latarjet procedure is a common standard in the treatment of an-
terior and anterior-inferior shoulder instability with a significant 
glenoid defect. However, like any other surgical technique, it has 
a list of certain intra- and postoperative complications, including 
mistakes in the positioning of the bone block. A necessary guaran-
tee of prevention and reduction of the frequency of possible com-
plications associated with graft positioning is a well-performed 
preoperative planning with an understanding of the biomechanical 
functioning of the shoulder joint with the translated bone block. 
Objective. According to the mathematical modelling we studied 
the changes that occur in the stress-strain state of the shoulder joint 
model depending on the options for graft fixation and may occur 
during the  Latarjet procedure. Methods. To solve this problem, 
a  finite element model of the shoulder was created. The simula-
tions were performed using the SolidWorks computer-aided design 
system. The following situations were simulated: variants of fix-
ing screws relative to the plane of the articular surface of the gle-
noid (parallel to the plane, at an angle of 10° and 20°) and vari-
ants of graft fixation height at the anterior edge of the glenoid (at 
the lower edge of the glenoid, 10 mm and 20 mm upper edge). Cal-
culations of the stress-strain state of the models were performed 
with the  CosmosM software package. Results and conclusions. 
The presence of a bone graft fixed with metal screws at the area 
of  the defect at  the anterior edge of the glenoid, leads to an in-
crease in stress levels in the bone elements of the model. Changes 
in the stress-strain state of the shoulder model also occur, depend-
ing on the angle of  the  screws that secure the graft. The highest 
stress level was determined when providing the fixing screws at 
an angle of 10°, the lowest — when providing the screws parallel 
to the articular surface of the glenoid. The stresses on the locking 
screws increased slightly with increasing angle of the screws. When 
studying the height of graft fixation, the most favorable option, in 
terms of stress distribution on the articular surface of the glenoid 
and fixing screws, is its location in the lower part of the anterior 
edge of the glenoid. Key words. Shoulder joint instability, Latarjet 
procedure, finite element model of shoulder joint, biomechanical 
modeling.

Операція за Латарже є загальноприйнятою для лікуван-
ня передньої та передньонижньої нестабільності плечо-
вого суглоба зі значним дефектом гленоїда. Проте вона 
має певні інтра- та післяопераційні ускладнення, пов’язані 
в  тому числі з помилками розміщення кісткового блока. 
Ретельне передопераційне планування з розумінням біоме-
ханічного функціонування плечового суглоба з перенесеним 
кістковим блоком є запорукою запобігання та зменшення 
частоти можливих ускладнень. Мета. На математичній мо-
делі вивчити зміни напружено-деформованого стану (НДС) 
моделі плечового суглоба залежно від варіантів фіксації 
трансплантата та під час виконання операції Латарже. 
Методи. Розроблено скінченно-елементну модель плеча 
за допомогою системи автоматизованого проєктування 
SolidWorks. Відтворено варіанти проведення фіксувальних 
гвинтів відносно площини суглобової поверхні гленоїда (па-
ралельно площині, під кутом 10° та 20°) та висоти фіксації 
трансплантата на передньому краю гленоїда (на рівні ниж-
нього краю гленоїда, на 10 і 20 мм вище нього). Вивчено НДС 
моделей за допомогою програмного комплексу CosmosM. 
Результати. Найбільший рівень напружень визначено за 
проведення гвинтів під кутом 10°, найнижчий — паралель-
но суглобовій поверхні гленоїда. Максимальне зниження 
висоти фіксації трансплантата привело до наближення 
величин напружень у контрольних точках на суглобовій 
поверхні гленоїда до показників моделі в нормі. Висновки. 
Наявність кісткового трансплантата, фіксованого мета-
левими гвинтами в зоні дефекту на передньому краю гленої-
да, призводить до підвищення рівня напружень у кісткових 
елементах моделі. Зміни в НДС моделі плеча відбуваються 
залежно від кута проведення гвинтів, які фіксують транс
плантат. Напруження на фіксувальних гвинтах незначно 
підвищувалися зі збільшенням кута їхнього проведення. 
Найбільш сприятливим з огляду на розподіл напружень на 
суглобовій поверхні гленоїда та фіксувальних гвинтах вияви-
лося розташування трансплантата в нижній частині перед
нього краю гленоїда.

Ключові слова. Нестабільність плечового суглоба, операція Латарже, скінченно-елементна модель, 
біомеханічне моделювання
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Вступ
Операція за Латарже є загальноприйнятим 

стандартом лікування передньої та передньо-
нижньої нестабільності плечового суглоба зі знач
ним дефектом гленоїда. Ймовірний механізм 
стабілізації в плечовому суглобі за умов такого 
хірургічного лікування містить три складових [1]: 
динамічний слінг-ефект трансльованих через 
split підлопаткового м’яза та капсулу суглоба су-
хожилків короткої головки двоголового та дзьо-
боподібно-плечового м’язів, кісткового ефекту 
збільшення поверхні гленоїда та «ефекту Банкар-
та» — відновленні капсульногубного комплексу 
до кістки або культі дзьобо-надплечової зв’язки 
до капсули суглоба.

Не дивлячись на те, що ефект «гамака» ймо-
вірно відіграє найважливішу роль у механізмі 
стабілізації з поміж інших зазначених [2], варіа-
тивність операції за Латарже здебільшого визна-
чається положенням і центруванням дзьобоподіб-
ного виростка [3, 4] включаючи внутрішньо- та 
позасуглобове розміщення, методи фіксації кіст-
кового блока [5–8] з відновленням або без кап-
сульногубних структур, а також артроскопічні 
техніки проведення операції за Латарже [9–11]. 
У свою чергу, це обумовлено тим, що положення 
кісткового трансплантата і спосіб його фіксації 
впливають на ризик розвитку рецидиву, відда-
ленні результати операції та можливі ускладнен-
ня [12]. Серед усіх описаних ускладнень операції 
Латарже (які можуть досягати до 15 % за відкри-
тої техніки виконання операції [13]) можна ви-
ділити рецидив нестабільності — 1–3 % [8, 14], 
неврологічні ускладнення — 1–20  % [8, 15], ге-
матому — 1–2 % [8], інфекцію післяопераційної 
рани — 1,5 % [8], розвиток контрактури плечо-
вого суглоба та втрату зовнішньої ротації, не-
зрощення кісткового блока — 1,5–9 % [14–16] 
або його перелом — 1,5 % [17], резорбцію кіст-
кового блока, остеоартроз — 20–25 % [18], розви-
ток адгезивного капсуліту, а також ускладнення, 
пов’язані з фіксаторами. Серед них із помилками 
розміщення кісткового блока достовірно можна 
асоціювати рецидиви нестабільності в разі за-
надто медіального або занадто низького його 
положення, зі зміщенням в аксіальній площині 
відносно поверхні гленоїда та нижче екватора 
суглобової западини в сагітальній площині [8]. 
Також до цієї групи ускладнень слід віднести не-
зрощення кісткового блока внаслідок занизького 
його положення та відсутності ротаційної ста-
більності у випадку недостатньої фіксації нижнім 

гвинтом. Інші типові ускладнення, асоційовані 
з невідповідним положенням кісткового блока, — 
це розвиток остеоартрозу внаслідок латерального 
його випинання, а також внутрішньоопераційні 
технічні труднощі, пов’язані з позиціонуванням 
і  проведенням гвинтів через кістковий блок до 
гленоїда. Усі зазначені ускладнення обумовлюють 
необхідність повторних хірургічних утручань 
і зміну тактики лікування. Також слід зазначити, 
що застосування артроскопічної техніки має до-
стовірно високий відсоток позитивних результа-
тів порівняно з відкритими методиками, із такою 
самою відносно низькою частотою ускладнень, 
але потребує значних хірургічних навичок хірур-
га та збільшених затрат у технічному забезпечен-
ні та часі виконання, що обмежує її поширення. 
Таким чином, для артроскопічних технік пи-
тання запобігання можливим ускладненням, які 
пов’язані з ризиками повторних хірургічних утру-
чань, також є актуальними та потребують уваги. 

Можливим рішенням щодо профілактики усклад-
нень, пов’язаних із помилками розміщення кістково-
го блока, є ретельне передопераційне плануван-
ня з урахуванням особливостей біомеханічного 
функціонування плечового суглоба з наявним 
трансплантатом. Ураховуючи те, що більшість 
досліджень щодо біомеханіки плечового сугло-
ба з  наявним переднім або передньонижнім де-
фектом гленоїда засновані на вивченні на тілах 
померлих у комплексі [2], корисно дослідити 
ізольований вплив у разі відновлення кісткової 
поверхні гленоїда на математичній моделі, що до-
зволило б обґрунтувати оптимальну позицію роз-
міщення кісткового блока.

Мета: на математичній моделі вивчити зміни 
напружено-деформованого стану моделі плечово-
го суглоба залежно від варіантів фіксації транс
плантата та які можуть виникати в разі виконан-
ня операції Латарже.

Матеріал і методи
У лабораторії біомеханіки ДУ «ІПХС ім. проф. 

М. І. Ситенка НАМН України» проведено мате-
матичне моделювання напружено-деформованого 
стану (НДС) плечового суглоба за різних варіан-
тів фіксації трансплантата на передній поверхні 
гленоїда, які можуть бути в разі виконання опера-
ції Латарже. Для вирішення завдання розроблено 
скінченно-елементну модель плеча, яка містила 
такі елементи: лопатку, плечову кістку, хрящовий 
прошарок на суглобових поверхнях (рис. 1).

Відтворювали такі ситуації: варіанти прове-
дення фіксувальних гвинтів відносно площини 
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суглобової поверхні гленоїда та висоти фіксації 
трансплантата на передньому краю гленоїда. На 
рис. 2 показано схеми проведення фіксувальних 
гвинтів, які використовують під час виконання 
операції Латарже.

Зазначені варіанти проведення фіксувальних 
гвинтів були реалізовані на математичній моделі 
(рис. 3).

 На рис. 4 показано три ситуації, які можуть 
виникати в разі трансплантації дзьобоподібного 
виростка на зону дефекту. Перша, коли нижній 
край переміщеного дзьобоподібного виростка, 
до якого кріпляться m. coracobrachialis et caput 

breve m. biceps brachii, розташований у ділян-
ці нижнього краю суглобової поверхні, друга 
і  третя  — кістковий блок зміщений доверху на 
10 і 20 мм відповідно.

На рис. 5 подано моделі з різними варіантами 
фіксації трансплантата відносно переднього краю 
суглобової поверхні гленоїда.

Елементам моделі надавали властивості різ-
них матеріалів шляхом обрання відповідних по-
казників модуля пружності Юнга та коефіцієнта 
Пуассона. Характеристики біологічних тканин 
обирали за даними літератури [19, 20], штучних 
матеріалів — за технічною інформацією [21]. Ме-
ханічні характеристики матеріалів, використаних 
в розрахунках, наведено в табл. 1.

Матеріал вважали однорідним та ізотропним. 
Як скінченний елемент обрано 10-вузловий тет
раедр із квадратичною апроксимацією. 

Навантажуючи модель, імітували найгірший 
із можливих варіантів — падіння на руку в по-
ложенні відведення та 90° зовнішньої ротації. 

Рис. 1. Модель плечового суглоба: вигляд спереду (а), зза-
ду (б), із латерального (в) та медіального (г) боків

Рис. 2. Варіанти проведення фіксувальних гвинтів у разі 
остеосинтезу кісткового блока за операції Латарже: а) пара-
лельно площині гленоїда; б) під кутом 10°; в) під кутом 20°

Рис. 3. Модель плечового суглоба з різними варіантами 
проведення фіксувальних гвинтів відносно площини сугло-
бової поверхні гленоїда за операції Латарже: а) паралельно 
суглобовій поверхні (під кутом 0°); б) під кутом 10°; в) під 
кутом 20°

Рис. 4. Варіанти розташування дзьобоподібного виростка 
на передній поверхні гленоїда: верхній край виростка на 
рівні нижнього краю суглобової западини (а), зміщений до 
верхнього її краю на 10 мм (б) і 20 мм (в)

Рис. 5. Модель фіксації трансплантата на передньому краю  
суглобової поверхні гленоїда в разі виконання операції Латар-
же: на нижньому краї (а), вище нього на 10 мм (б) і 20 мм (в)

Таблиця 1 
Механічні характеристики 

використаних у моделюванні матеріалів

Матеріал Модуль Юнга (Е), МПа Коефіцієнт Пуассона, ν

Кіркова кістка 18400,00 0,30
Губчаста кістка 10000,00 0,30
Хрящова тканина 5,58 0,45
Титан ВТ16 54000,00 0,36
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Для цього вводили жорстке закріплення моделі 
по медіальному краю лопатки, а до дистального 
відділу ліктьової кістки прикладали розподілене 
навантаження величиною 300 Н [21], що відпові-
дає половині маси тіла. Схему навантаження на-
ведено на рис. 6.

Для порівняння результатів моделювання різ-
них варіантів фіксації трансплантатів викону-
вали заміри величини напружень у спеціально  
обраних контрольних точках (рис. 7).

Дослідження НДС моделей виконували за допо-
могою методу скінченних елементів. За критерій 
оцінки НДС моделей використано напруження за 
Мізесом [23]. Моделювання виконували у системі 
автоматизованого проєктування SolidWorks, роз-
рахунки НДС — із використанням програмного 
комплексу CosmosM [24].

Результати та їх обговорення
Першим етапом роботи вивчали НДС моделі 

плеча в нормі після відтворення падіння на від-
ведену кінцівку. Картину розподілу напружень 
у моделі наведено на рис. 8.

У результаті проведеного дослідження визна-
чено, що в разі падіння на лікоть максимальні 
напруження виникають у дистальному відді-
лі плечової кістки (10,6 МПа) та на ості лопатки 
(8,9 МПа). На гленоїді максимальні значення на-
пружень визначені в середній частині на задньо-

му краю (7,5 МПа) та в нижній — переднього 
(7,4  МПа). Трохи менші напруження спостеріга-
ли у верхній частині заднього краю гленоїда  — 
6,5  МПа. Мінімально напруженою виявилася 
нижня частина заднього краю суглобової поверх-
ні гленоїда — 3,2 МПа. У центрі суглобової по-
верхні гленоїда напруження визначені на рівні 
3,4 МПа.

Другим етапом роботи досліджено НДС моде-
лі за різних варіантів проведення фіксувальних 
гвинтів у разі заміщення дефекту переднього 
краю гленоїда. На рис. 9 наведено картину роз-
поділу напружень у моделі за умов проведення 
гвинтів паралельно площині суглобової поверхні 
гленоїда.

Наявність вільного трансплантата і метале-
вих елементів на гленоїді призводить до певних 
змін НДС моделі плеча. Найбільші зміни визна-
чено на передньому краю гленоїда, де величини 
напружень збільшилися вдвічі порівняно з мо-
деллю в нормі: до 15,3 МПа в нижній частині та 
до 8,6 МПа — в середній. Також до 8,6 МПа під-
вищилися напруження в середині заднього краю 
гленоїда та до 7,5 МПа — у його верхній частині. 
В інших контрольних точках моделі зміни вели-
чин напружень виявилися незначними, підви-
щення не досягало 1,0 МПа. Фіксувальні гвинти 
взяли на себе основне навантаження, про що свід-
чать величини напружень, які виникають у них: 
на верхньому гвинті 53,5 МПа, на нижньому — 
45,7 МПа.

Рис. 10 відображає НДС моделі плеча в разі 
проведення фіксувальних гвинтів під кутом 10° 
до площини суглобової поверхні гленоїда. 

Проведення гвинтів під кутом 10° до площини 
суглобової поверхні гленоїда порівняно з модел-
лю, в якій вони проведені паралельно, призводить 
до підвищення напружень по всьому задньому 
краю гленоїда: у верхній частині до 8,2  МПа, 
у середній — 7,6 МПа, нижній — 4,7 МПа. На пе-
редньому краю гленоїда максимальні напружен-
ня 9,7 МПа визначено в середній частині, в ниж-
ній спостерігали невелике зниження напружень 
до 13,4 МПа. Підвищення рівня напружень також 
виявлено в центрі суглобової поверхні гленої-
да — до 3,6 МПа, на ості лопатки — до 10,4 МПа. 
Напруження на фіксувальних гвинтах теж незначно 
підвищилися — до рівня 53,1 і 46,1 МПа на верх-
ньому та нижньому відповідно.

Зміни, які відбулися в НДС моделі плеча в ре-
зультаті проведення гвинтів під кутом 20° до пло-
щини суглобової поверхні гленоїда наведено на 
рис. 11.

Рис. 6. Схема навантаження моделей

Рис. 7. Схема розташування контроль-
них точок: верхня частина заднього (1) 
та переднього (2) і середня частина зад
нього (3) та переднього (4) країв гленої-
да та нижня частина заднього (5) та пе-
реднього (6); центр суглобової поверхні 
гленоїда (7); лопатка (8); дистальний кі-
нець плечової кістки (9); верхній (10) та 
нижній (11) гвинти
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Збільшення величини кута проведення гвинтів 
до 20° привело до невеликого зниження величини 
напружень практично на всіх контрольних точках 
моделі. Виняток склала верхня частина заднього 
краю гленоїда, де напруження підвищилися до рів-
ня 9,7 МПа. Також незначне підвищення рівня на-
пружень відмічено на фіксувальних гвинтах: 54,8 
і 4,9 МПа на верхньому та нижньому відповідно.

Абсолютні значення величин напружень у конт
рольних точках моделі в нормі та за різних кутів про-
ведення фіксувальних гвинтів наведено в табл. 2.

Для порівняння величин напружень на фіксу-
вальних гвинтах у моделях за різних кутів їхньо-
го проведення побудовано діаграму (рис. 12).

Таким чином, наявність кісткового трансплан-
тата, фіксованого металевими гвинтами в зоні  

Рис. 8. Картина 
НДС моделі в нор-
мі: вигляд спере-
ду (а), ззаду (б), із 
латерального (в) 
та медіального (г) 
боків

Рис. 9. Картина НДС моделі плеча за умов проведення гвинтів паралельно площині суглобової поверхні гленоїда: вигляд 
спереду (а), ззаду (б), із латерального (в) та медіального (г) боків, фіксувальні гвинти (д)

Рис. 10. Картина НДС моделі в разі проведення гвинтів під кутом 10° до площини суглобової поверхні гленоїда: вигляд 
спереду (а), ззаду (б), із латерального (в) та медіального (г) боків, фіксувальні гвинти (д)

Рис. 11. Картина НДС моделі в разі проведення гвинтів під кутом 20° до площини суглобової поверхні гленоїда: вигляд 
спереду (а), ззаду (б), із латерального (в) та медіального (г) боків, фіксувальні гвинти (д)
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дефекту на передньому краю гленоїда, призво-
дить до підвищення рівня напружень у кісткових 
елементах моделі. Найбільший рівень напружень 
визначали за проведення гвинтів під кутом  10°, 

найнижчий — паралельно суглобовій поверхні гле-
ноїда. Напруження на гвинтах незначно підвищува-
лися зі збільшенням кута проведення, а на верхньо-
му гвинті визначалися трохи більшими за нижній.

Останнім етапом роботи моделювали різні 
варіанти фіксації трансплантата по висоті перед
нього краю гленоїда. Розподіл напружень у моде-
лі плеча за умов фіксації трансплантата по ниж-
ньому краю гленоїда подано на рис. 13.

Максимальне зниження висоти фіксації транс
плантата привело до наближення величин напру-
жень у контрольних точках на суглобовій поверх-
ні гленоїда до показників моделі в нормі. Високий 
рівень напружень 9,6 МПа зберігався на ості 
лопатки. Найбільші зміни величин напружень 
визначено на гвинтах, де вони падають до 17,0 
і 20,8 МПа на верхньому та нижньому відповідно.

Рис. 12. Діаграма величин напружень фіксувальних гвинтів 
моделей плеча за різних кутів їхнього проведення
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Рис. 13. Картина НДС моделі за умов фіксації трансплантата по нижньому краю гленоїда: вигляд спереду (а), ззаду (б), із 
латерального (в) та медіального (г) боків

Рис. 14. Картина НДС моделі за умов фіксації трансплантата на 10 мм вище нижнього краю гленоїда: вигляд спереду (а), 
ззаду (б), із латерального (в) та медіального (г) боків

Рис. 15. Картина НДС моделі за умов фіксації трансплантата на 20 мм вище нижнього краю гленоїда: вигляд спереду (а), 
ззаду (б), із латерального (в) та медіального (г) боків
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Підвищення висоти фіксації трансплантата на 
10 мм обумовило зміни НДС моделі плеча (рис. 14).

Переміщення трансплантата в середню частину 
переднього краю гленоїда призвело до різноспрямо-
ваних змін у розподілі напружень у  моделі плеча. 
Зокрема, підвищення рівня напружень спостерігали 
у двох контрольних точках моделі: на верхній части-
ні заднього краю гленоїда (до 6,5 МПа) та в середній 
частині переднього краю (до 5,2 МПа). У середній 
частині заднього краю гленоїда величина напружень 
залишилася без змін порівняно з попереднім варіан-
том моделі — 8,6 МПа. В інших контрольних точках 
моделі величини напружень знизилися. Така сама 
різноспрямована тенденція перерозподілу напру-
жень виявлена й на фіксувальних гвинтах, де зафік-
совано підвищення до 68,5 МПа на верхньому гвинті 
та зниження до 42,8 МПа на нижньому.

Таблиця 3
Величини напружень у контрольних точках моделі за різних варіантів фіксації трансплантата

Контрольна точка Напруження, МПа

норма зміщення вверх

0 мм 10 мм 20 мм

Кісткова тканина

1 6,5 6,5 6,2 5,5
2 3,6 4,0 4,1 5,8
3 7,5 8,4 8,6 8,6
4 4,4 4,8 5,2 5,1
5 3,2 4,4 4,2 4,9
6 7,4 4,4 5,8 6,7
7 3,4 3,2 3,2 3,4
8 8,9 9,4 9,2 9,6
9 10,6 10,6 10,6 10,6

Гвинти
10 — 17,0 68,5 49,5
11 — 20,8 42,8 43,8

Таблиця 2
Величини напружень у контрольних точках моделі за різних кутів проведення фіксувальних гвинтів

Контрольна точка Напруження, МПа

норма кут нахилу гвинтів до площини суглобової поверхні

0° 10° 20°

Кісткова тканина

1 6,5 7,5 8,2 9,7
2 3,6 4,5 4,5 4,4
3 7,5 8,6 7,6 7,2
4 4,4 8,6 9,7 9,6
5 3,2 4,0 4,7 4,1
6 7,4 15,3 13,4 12,8
7 3,4 3,2 3,6 3,1
8 8,9 8,8 10,4 9,3
9 10,6 10,6 10,6 10,6

Гвинт
10 — 52,5 53,1 54,8
11 — 45,7 46,1 46,9

Рис. 18. Діаграма величин напружень у контрольних точках 
на фіксувальних гвинтах моделей плеча за різних варіантів 
фіксації трансплантата

20 мм вверх
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На рис. 15 відображено картину розподілу 
НДС у моделі плеча за умов фіксації трансплан-
тата на 20 мм вище за нижній край гленоїда.

За умов фіксації трансплантата на верхньому 
краю гленоїда максимальні напруження виявлено 
на ості лопатки — 9,6 МПа. На суглобовій поверхні 
гленоїда найбільш навантаженою була середня час-
тина переднього краю — 8,6 МПа. У верхній і ніж-
ній частинах переднього краю гленоїда напру-
ження визначено на рівні 5,5 і 4,9 МПа відповідно. 
На задньому краї гленоїда максимум напружень 
не перевищував позначки 6,7 МПа в його ниж-
ній частині, у середній і верхній частинах на-
пруження дорівнювали 5,1 і 5,8 МПа відповідно. 
Мінімальні за величиною напруження 3,4 МПа 
спостерігали в  центральній частині суглобової 
поверхні гленоїда. Напруження на фіксувальних 
гвинтах набули значення 49,5 МПа — на верхньо-
му та 43,8 МПа — на нижньому.

У табл. 3 зведено показники величин напру-
жень у контрольних точках моделей у нормі та за 
умов різної висоти фіксації трансплантата віднос-
но переднього краю гленоїда.

Уявлення про співвідношення величин напру-
жень на гвинтах у моделі плеча за різних варіан-
тів фіксації трансплантата можна отримати за до-
помогою діаграми (рис. 16).

Таким чином, найбільш сприятливим варіан-
том фіксації трансплантата, з огляду на розподіл 
напружень на суглобовій поверхні гленоїда та 
фіксувальних гвинтах, є його фіксація в нижній 
частині переднього краю гленоїда.

Висновки
Наявність кісткового трансплантата, фіксо-

ваного металевими гвинтами в зоні дефекту на 
передньому краю гленоїда, призводить до підви-
щення рівня напружень у кісткових елементах 
моделі. 

Зміни в НДС моделі плеча відбуваються за-
лежно від кута проведення гвинтів, які фіксують 
трансплантат. Найбільший рівень напружень ви-
значено в разі проведення гвинтів під кутом 10°, 
найнижчий — паралельно суглобовій поверхні 
гленоїда. Напруження на фіксувальних гвинтах 
незначно підвищувалися зі збільшенням кута їх-
нього проведення. 

Найбільш сприятливим з огляду на розподіл 
напружень на суглобовій поверхні гленоїда та 
фіксувальних гвинтах виявилося розташування 
трансплантата в нижній частині переднього краю 
гленоїда.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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