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резюме
Доля повреждений вращательной манжеты плеча занимает одно из ведущих мест в структуре повреж-
дений опорно-двигательного аппарата. История изучения данной патологии началась около 5 веков 
назад и продолжается по настоящее время. Однако попытки ввести общепринятую классификацию 
повреждений не увенчались успехом. С развитием научно-технического прогресса появилось множество 
методов консервативного и хирургического лечения. Среди консервативных методов лечения, направ-
ленных на уменьшение болевого синдрома и улучшение качества жизни, используются инъекции корти-
костероидов, гиалуроновой кислоты, аутоплазмотерапия. Но, к сожалению, данные методы лечения 
не направлены на восстановление функции плечевого сустава. Хирургические методы лечения повреж-
дений вращательной манжеты разнообразны. Это и классическая реинсерция повреждённого сухожилия, 
и артроскопические методы лечения. При массивных разрывах осуществляют реконструктивно-пла-
стические операции с переносом сухожилий подостной, малой круглой или широчайшей мышцы спины, 
а также используют аутотрансплантаты или аллотрансплантаты. Однако, несмотря на большое 
количество методов лечения, чёткие алгоритмы ведения пациентов с данной патологией отсутствуют 
и процент неудовлетворительных исходов лечения остаётся высоким. 
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abstract
The proportion of injuries to the rotator cuff of the shoulder occupies one of the leading places in the structure of injuries 
to the musculoskeletal system. The history of the study of this pathology began about five centuries ago and continues 
to the present day. However, attempts to introduce a generally accepted classification of injuries have not been crowned 
with success. With the development of scientific and technological progress, many methods of conservative and surgical 
treatment have appeared. Among the conservative methods of treatment aimed at reducing pain and improving the 
quality of life, injections of corticosteroids, hyaluronic acid, and autoplasma therapy are used. But, unfortunately, these 
treatment methods are not aimed at restoring the function of the shoulder joint. Surgical treatments for rotator cuff 
injuries are varied. This includes both the classic reinsertion of the damaged tendon and arthroscopic treatments. In case 
of massive ruptures, reconstructive plastic surgery is performed with the transfer of the tendons of the infraspinatus, 
small round or latissimus dorsi muscle, and autografts or allografts are also used. However, despite the large number 
of treatment methods, there are no clear algorithms for managing patients with this pathology, and the percentage 
of unsatisfactory treatment outcomes remains high.
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ВВеДеНИе

История изучения повреждений вращательной 
манжеты плеча началась около 5 веков назад. А. Везалий 
в XVI веке впервые описал и определил функции надост-
ной, подостной и подлопаточной мышц и ввёл термин 
«вращатели плеча и играющие роль в поднятии плеча». 
[1]. Е.  Duplay в 1872  г. впервые ввёл термин «плечело-
паточный периартрит». По его мнению, это состояние 
возникало после острой травмы и было связано с по-
вреждением сумки плечевого сустава. Duronea (1873), 
Pinguad и Charvot (1879) считали, что в основе боли 
лежит не травматическая теория, а ревматическая или 
неврогенная патология. С открытием рентгеновких лучей 

в 1896 г. А. Stieda (1908) и G. Holzknecht (1912) выявили на 
рентгенограммах оссификаты вокруг большого бугорка 
плечевой кости. L. Wrede (1912) и S. Canale (1909) выяв-
ляли отложения кальция не только на рентгенограммах, 
но и во время оперативных вмешательств [2]. 

Большой вклад в изучение повреждений враща-
тельной манжеты плеча внёс Е.  Codman. В 1906  г. при 
обследовании пациентов он пришёл к выводу, что невоз-
можность отводить руку связана с разрывами сухожилия 
надостной мышцы, а не с проблемами подакромиально-
поддельтовидной сумки. Работая на кафедре анатомии, 
бостонский хирург описал строение подакромиальной 
сумки, а также дал название мышечному комплексу, 
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окружающему плечевой сустав, – «the musculotendinous 
rotator cuff of the shoulder». В 1906 и 1911 гг. Е. Codman раз-
делил болезненное плечо на четыре формы: I – гиперап-
гический синдром; II – замороженное плечо; III – синдром 
столкновения; IV – синдром утраты активных движений 
в плечелопаточном суставе или псевдопаралич. Четвёр-
тая форма часто встречается при обширных разрывах 
ротаторной манжеты плеча. Данная классификация в на-
стоящее время не утратила своей актуальности. В 1909 г. 
он успешно прооперировал двух пациентов с полными 
разрывами вращательной манжеты плеча, что подтверж-
дало его теоретические рассуждения [3]. 

В 1931 г. A.W. Meyer предположил, что боль возни-
кает из-за трения надостной и подостной мышц о ниж-
нюю поверхность акромиального отростка лопатки [4]. 
J.R. Armstrong в 1949 г., полагаясь на теорию A.W. Meyer, 
предложил выполнять акромионэктомию, но данную 
операцию выполнил B. Diamond. По мнению некоторых 
авторов, данное оперативное вмешательство является 
травматичным. Так, Н. McLaughlin и Е. Asherman в 1951 г. 
предложили выполнять боковую акромионэктомию [5]. 
С.S. Neer в 1972 г., изучая сухожилия коротких ротаторов 
плеча, пришёл к выводу, что они вступают в конфликт 
с акромиальным отростком лопатки, ключично-акро-
миальным сочленением и клювовидно-акромиальной 
связкой. Данную патологию он назвал «импинджмент-
синдром». При дальнейшем изучении данного синдрома, 
C.S.  Neer выделил три стадии. Первая стадия характе-
ризуется отёком и кровоизлиянием в ткани манжеты 
и поддельтовидно-подакромиальную сумку. Даная стадия 
характерна для пациентов младше 25 лет. Для второй ста-
дии характерны необратимые изменения в виде фиброза 
и тендинита как следствие многократных механических 
воздействий. Характерный возраст пациентов – 25 40 лет. 
Третья стадия – нарушение целостности сухожилий 
вращательной манжеты – чаще затрагивает пациентов 
в возрасте старше 40  лет. Также С.S.  Neer отметил, что 
возникновение «импинджмент-синдрома» возможно 
при наклоне передней части акромиального отростка. 
L.U.  Bigliani et al. продолжили изучать формы отростка 
и выделили три типа: первый тип – прямой; второй тип – 
изогнутый; третий тип – крючковидный. Полные раз-
рывы вращательной манжеты плеча определялись при 
крючковидной форме акромиона. J. Edelson и C. Taitz на 
основании своих исследований не выявили связи между 
формой акромиального отростка и повреждением сухо-
жилий манжеты [6, 7, 8].

ЭтИолоГИя ПоВРежДеНИй  
ВРАщАтельНой МАНжеты ПлечА

Наиболее часто встречающийся механизм травмы 
повреждений вращательной манжеты плеча – это па-
дение на вытянутую руку. В 84 % случаев повреждается 
надостная мышца, в 78 % – подлопаточная, в 39 % – по-
достная. В 22 % случаев глубина разрыва не превышает 
3 см, в 36 % – составляет 3–5 см, в 42 % – более 5 см [9].

В литературе описана новая теория возникновения 
разрывов вращательной манжеты плеча – теория деге-
нерации-микротравматизации. Выявлена корреляция 
между возрастом пациентов и повреждением манжеты. 
S. Tempelhof обследовал 400 пациентов различного воз-
раста, выполнив им УЗИ плечевого сустава. У обследо-
ванных лиц в возрасте 50–59 лет разрывы определялись 

в 13 % случаев, в возрасте 60–69 лет – в 20 %, в возрасте 
70–79 лет – в 31 %, в возрасте 80–89 лет – в 51 %. Гистоло-
гические исследования показали наличие дегенератив-
ных изменений сухожилий, заключающихся в изменении 
синтеза коллагена, наличии гипоксии, окислительного 
стресса и нарушении кровообращения. При таких из-
менениях даже минимальная травма может привести 
к разрыву [10].

КлАССИфИКАЦИя ПоВРежДеНИй 
ВРАщАтельНой МАНжеты ПлечА

В настоящее время не существует общепринятой 
классификации повреждений вращательной манжеты. 
Для диагностики боли в плечевом суставе в первую оче-
редь применяют рентгенографию. В 1990  г. K.  Hamada 
предложил рентгенологическую классификацию массив-
ных разрывов вращательной манжеты плеча. В основе 
данной классификации лежит аккромиогломерулярный 
интервал (AHI): I стадия – AHI > 6 мм; II стадия – AHI < 5 мм; 
III стадия – вогнутая деформация акромиона; IV стадия – 
вертлужная впадина сужена; V стадия – коллапс головки 
плечевой кости. Клиническая полезность данной класси-
фикации снизилась из-за появления МРТ-диагностики [11]. 

В 1977  г. C.S.  Neer впервые предложил стадии па-
тологических повреждений вращательной манжеты: 
стадия  I  – геморрагия и отёк; стадия  II – фиброз; ста-
дия III – разрыв манжеты. Данная классификация, осно-
ванная на гистологическом исследовании, не получила 
распространения [6, 7]. В 1982 г. R.H. Cofield предложил 
классифицировать повреждения вращательной манжеты 
в зависимости от размера повреждения: малые – менее 
1 см, средние – от 1 до 3 см, большие – от 3 до 5 см, мас-
сивные – более 5  см [12]. В 1990  г. H.  Ellman, учитывая 
недостатки классификации C.  Neer, предложил свой 
вариант: 1-я степень – разрыв глубиной менее 3 мм; 2-я 
степень – от 3 до 6 мм; 3-я степень – более 6 мм. Также он 
считал, что 3-я степень характеризуется повреждением 
более 50 % сухожилия [13]. В 1990 г. D. Patte разработал 
две классификации в разных плоскостях: фронтальной 
и сагиттальной. Во фронтальной плоскости он выде-
лил три стадии, зависящие от ретракции сухожилия: 
I  стадия – культя сухожилия расположена около места 
прикрепления; II стадия – культя расположена на уровне 
головки плеча; III стадия – культя расположена на уровне 
гленоида. В сагиттальной плоскости D.  Patte выделил 
6 сегментов: 1-й сегмент – изолированное повреждение 
сухожилия подлопаточной мышцы; 2-й сегмент – изоли-
рованный разрыв клювовидно-плечевой связки; 3-й сег-
мент – изолированный разрыв сухожилия надостной 
мышцы; 4-й сегмент – полный разрыв надостной мышцы 
и частичный (1/2) разрыв сухожилия подостной мышцы; 
5-й сегмент – полный разрыв сухожилий над- и подостной 
мышц; 6-й сегмент – полный разрыв сухожилий надост-
ной, подостной и подлопаточной мышц гленоида [14]. 

В 1993 г. H. Ellman и G. Gartsman предложили клас-
сификацию по форме разрывов: серповидный, формы 
обратной L, L-образный, Т-образный, массивный разрыв 
вращательной манжеты. Данная классификация харак-
теризует массивные разрывы манжеты [13]. S.  Snyder 
et al. предложили свою классификацию для частичных 
и полных повреждений манжеты: 0 степень – нормальное 
состояние; I степень – минимальное поверхностное раз-
дражение со стороны синовиальной оболочки или бурсы 
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или небольшое разволокнение капсулы на небольшом 
участке (обычно менее 1 см); II степень – значительное 
разволокнение и повреждение некоторых волокон вра-
щательной манжеты в дополнение к повреждению сино-
виальной оболочки, поверхности, обращённой к бурсе 
или капсулы (обычно менее 2  см); III  степень – более 
тяжёлое повреждение вращательной манжеты, включая 
разволокнение и фрагментацию сухожильных волокон, 
часто вовлекающее всю поверхность сухожилия (обычно 
менее 3 см); IV степень – очень тяжёлое повреждение, 
при котором, наряду с разволокнением и фрагментацией 
ткани сухожилия, имеется лоскутный разрыв, часто рас-
пространяющийся на несколько сухожилий [15]. 

С распространением МРТ- и КТ-диагностики появи-
лись классификации по степени жировой дистрофии. 
В  1995  г. D.  Goutallier опубликовал следующую класси-
фикацию: 0-я  стадия – нормальная мышечная ткань; 
1-я  стадия  – незначительные жировые прослойки; 
2-я стадия – жировая дистрофия менее 50 %; 3-я стадия 
– жировая дистрофия составляет 50 %; 4-я стадия – жи-
ровая дистрофии более 50 % [13]. В 1996 г. H. Thomazeau 
et al. предложили классификацию жировой дистрофии 
надостной мышцы на основании картины МРТ: 1-я ста-
дия – норма или незначительная атрофия (объём мыш-
цы 60–100  %); 2-я  стадия – умеренная атрофия (объём 
мышцы 40–60 %); 3-я стадия – тяжёлая атрофия (объем 
мышцы менее 40 %) [16].

ДИАГНоСтИКА ПоВРежДеНИй  
ВРАщАтельНой МАНжеты ПлечА

Эффективность лечения пациентов с повреждением 
вращательной манжеты плеча во многом зависит от сво-
евременной диагностики. Клиническое обследование 
пациента начинается со сбора анамнеза и физикаль-
ного осмотра. Во время беседы необходимо обращать 
внимание на длительность заболевания, механизм 
повреждения, наличие травм или стрессовых нагрузок 
в анамнезе. Ведущий симптом, доставляющий беспо-
койство пациентам, – это боль. Во время клинического 
осмотра на фоне болевого синдрома могут снижаться 
сила и определяться ограничение движений в плече-
вом суставе. Основные диагностические тесты – тест 
Jobe (при разогнутом предплечье верхняя конечность 
пациента фиксируется в положении 90° отведения, 30° 
горизонтального сгибания и во внутренней ротации; врач 
оказывает сопротивление этому движению, создавая 
давление на проксимальный отдел плеча); тест падающей 
руки (врач отводит руку пациента до 120°, а затем просит 
пациента удержать её в таком положении и медленно 
опустить); тест отрыва Gerber (рука пациента заведена за 
спину и ротирована кнутри, кисть тыльной стороной при-
жата к спине; пациент старается оторвать кисть от спины 
кзади, преодолевая сопротивление врача); симптом 
горизонтального положения (при массивных повреж-
дениях пациент не может самостоятельно отвести руку 
от туловища и удержать её в положении отведения) [17].

Золотым стандартом диагностики в травматологии 
и ортопедии является рентгенография. Рентгенографию 
плечевого сустава необходимо выполнять в передне-
задней и аксиллярной проекциях, но для диагностики 
повреждений вращательной манжеты данный метод 
не специфичен [18]. При массивных разрывах манжеты 
по данным рентгенограмм можно измерить расстояние 

от головки плечевой кости до акромиального отростка. 
В норме, по данным литературы, оно составляет 11 мм, 
уменьшение этого интервала менее чем до 6 мм указы-
вает на наличие разрыва [19]. 

Наиболее информативными методиками диагности-
ки являются УЗИ и МРТ плечевого сустава. Ультразвуковое 
исследование при патологии плечевого сустава несёт 
небольшую информативность. Данная методика является 
альтернативой при невозможности выполнения МРТ. 
Основными УЗИ-критериями разрывов вращательной 
манжеты плеча являются: тотальное или локальное от-
сутствие визуализации сухожилия; обширная гематома; 
фокальное истончение ротаторной манжеты. При диагно-
стике полных разрывов выполнение УЗИ и МРТ обладает 
100 % чувствительностью при специфичности 80 %, при 
частичных разрывах – 80 % чувствительностью при 84 % 
специфичности [20, 21]. 

В настоящее время наиболее информативным 
методом диагностики патологий плечевого сустава 
является магнитно-резонансная томография. Данный 
метод позволяет исследовать прежде всего мягкотка-
ные структуры. Частичные повреждения вращательной 
манжеты плеча – это повреждения фиброзных волокон 
сухожилий. МРТ-картина демонстрирует участки гипе-
ринтенсивного сигнала. Однако необходимо понимать, 
что при морфологических аномалиях происходит умень-
шение толщины сухожилия. В таких ситуациях разрывы 
плохо поддаются диагностике из-за дифференциации 
дегенеративных изменений сухожилий от его разрыва. 
Полные повреждения характеризуются визуализацией 
нарушения целостности сухожилия, наличием жидкости, 
а также мышечной атрофией и замещением жировой 
тканью в  зависимости от давности травмы. G.  Sharma 
et al. в своём исследовании оценивали диагностическую 
ценность МРТ в выявлении разрывов вращательной 
манжеты, сопоставляя данные с данными артроскопии 
плечевого сустава. При полных повреждениях чувстви-
тельность составила 89,6  %, специфичность – 100  %, 
положительная прогностическая ценность – 100 %, от-
рицательная прогностическая ценность  – 83,3  %. При 
частичных повреждениях чувствительность составила 
100 %, специфичность – 86,6 %, положительная прогно-
стическая ценность – 78,9 %, отрицательная прогности-
ческая ценность – 100 %. Точность при полных повреж-
дениях достигала 91,3 %, при частичных – 91,1 %. Данное 
исследование подтверждает высокую информативность 
МРТ-диагностики, но поскольку данный метод не входит 
в программу обязательного медицинского страхования, 
это снижает его доступность [22, 23, 24].

КоНСеРВАтИВНое лечеНИе ПоВРежДеНИй 
ВРАщАтельНой МАНжеты ПлечА

Лечение пациентов с повреждением вращательной 
манжеты плеча можно разделить на консервативное 
и хирургическое. Основные определяющие факторы – это 
возраст и уровень активности. Для пациентов со свежими 
травматическими повреждениями и высоким уровнем 
активности показано оперативное лечение. Пациентам 
с застарелыми повреждениями, дегенеративными из-
менениями, низкой степенью активности и противопо-
казаниями к оперативному лечению можно проводить 
консервативную терапию. Консервативное лечение на-
правлено на уменьшение болевого синдрома, улучшение 
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функциональных возможностей, восстановление объёма 
пассивных движений и, следовательно, на  улучшение 
уровня жизни. B.A. Goldberg et al. провели анализ кон-
сервативной терапии 46  пациентов с полнослойными 
разрывами вращательной манжеты. Лечение состояло 
из обучения пациентов физическим упражнениям, на-
правленным на укрепление мышц плечевого сустава. 
Средний срок наблюдения составил 2,5  года. 59  % па-
циентов отмечали улучшение, 30 % испытывали неудов-
летворительные результаты и 11 % не отметили никаких 
изменений. В данном исследовании нет сравнительной 
когорты, следовательно, полученные результаты не яв-
ляются точными [25]. 

В 1993  г. D.J.  Bokor et  al. опубликовали результаты 
неоперативного лечения 53 пациентов (средний возраст 
62 года) с полными разрывами вращательной манжеты. 
Терапия включала приём нестероидных противовоспали-
тельных препаратов, лечебную физкультуру и инъекции 
глюкокортикостероидов. Через 3 месяца после терапии 
86 % пациентов отмечали удовлетворительный результат, 
через 6 месяцев терапии удовлетворены результатами 
были только 56  % пациентов. В данном исследовании 
отсутствуют данные о размерах повреждений сухожилий, 
интерпретация результатов недостаточно точная [26]. 

Группа исследователей MOON Shoulder Group на-
блюдала 452  пациентов с полнослойными разрывами 
роторной манжеты плеча в течение 2  лет. Пациентам 
проводился комплекс физических упражнений, направ-
ленных на активную тренировку мышц плечевого пояса, 
физиотерапия. Сроки обследования – 6 и 12 недель. 25 % 
пациентов отдали предпочтение хирургическим методам 
лечения в срок 6–12 недель. 75 % пациентов были удов-
летворены лечением после 2 лет наблюдения. Недостаток 
данного исследования заключается в том, что не было 
проведено ни одного МРТ-исследования, что могло бы 
повысить уровень доказательности [27]. 

Ещё один способ консервативного лечения – это 
инъекции кортикостероидов в поддельтовидное про-
странство. Данный метод способствует облегчению боли 
и, как следствие, увеличению объёма движений. В 2002 г. 
V.D. Vad et  al. в течение 2  лет изучали консервативнее 
лечение кортикостероидами. Были набраны две группы 
пациентов. Одна группа получала инъекции стероидных 
препаратов в подакромиальное пространство, второй 
группе введение стероидов не осуществлялось. Было вы-
яснено, что в группе пациентов с введением препаратов 
гормонов болевой синдром был ниже, и восстановление 
объёма движений происходило быстрее, чем в группе 
сравнения. 65  % пациентов из группы без введения 
стероидов были удовлетворены лечением, тогда как 
в первой группе наблюдения улучшение отмечали 74 % 
пациентов. Объём движений был одинаков в обеих груп-
пах, но в группе консервативной терапии с введением 
гормонов максимальный объём движений был достигнут 
через 5,3 месяца, а второй группе потребовалось больше 
времени – 9,3 месяца [28]. 

C.M.  Alvarez et  al. в 2005  г. опубликовали данные 
рандомизированного клинического обследования 
пациентов, в котором сравнивали результаты инъек-
ций Ксилокаина и кортикостероидов (Бетаметазона) 
с  результатами инъекции только Ксилокаина в под-
дельтовидное пространство у пациентов с хроническим 
тенденитом или частичными разрывами вращательной 

манжеты плеча. В результате данных исследований они 
пришли к выводу, что обе группы исследования показали 
хороший результат в сравнении с исходным. Статисти-
чески значимых различий в данных группах отмечено 
не было. Это исследование поставило под сомнение 
использование инъекций кортикостероидов в лечении 
пациентов с разрывами вращательной манжеты [29]. 
Изучение субакромиальных инъекций кортикостеро-
идов изучали на модели повреждений вращательной 
манжеты крыс. B. Tillander et al. оценивали эффекты по-
вторных субакромиальных инъекций стероидов в дозе, 
эквивалентной человеческой, с интервалом в 1 неделю. 
В результате микро- и макроскопических исследований 
они пришли к выводу, что сухожилия после 3 инъекций 
не имели патологических изменений. После 5 инъекций 
в сухожилиях наблюдались морфологические измене-
ния: макроскопически они становились белыми и менее 
гладкими, микроскопически в сухожилиях определялись 
зоны некроза и фрагментации коллегановых волокон. 
A. Akpinar et al. также изучали влияние стероидов на мо-
дели крыс. В течение 8 недели с интервалом в 2 недели 
первой группе крыс они вводили метилпреднизолон, 
второй группе – бетаметазон, третьей группе – физио-
логический раствор. При исследовании сухожилий было 
отмечено, что в обеих группах после курса инъекций 
сухожилия были более мягкими и белыми, по сравнению 
с контрольной группой. Гистологически отмечались зоны 
некроза и фрагментации коллагеновых волокон. На ос-
новании данных исследований можно прийти к выводу, 
что длительное использование стероидов с коротким 
интервалом приводит к разрушению сухожилий [30]. 

В последние годы для лечения повреждений враща-
тельной манжеты активно используется гиалуроновая 
кислота. Y  Shibata et  al. провели рандомизированное 
исследование 78 пациентов и сравнивали эффект от су-
бакромиальных инъекций гиалуроната натрия с эффек-
том от инъекций дексаметазона. Введение препаратов 
проводилось 1 раз в неделю в течение 5 недель. Срок 
наблюдения составил 6 месяцев. В группе лечения гиа-
луронатом натрия доля удовлетворительных результаты 
составила 39,5 %, в группе стероидов – 35 %. По срав-
нению с другими исследованиями, это низкая частота 
удовлетворительных результатов [31]. 

Новый способ консервативного лечения – богатая 
тромбоцитами плазма (PRP). V.C. Sengodan et al. пролечи-
ли 20 пациентов PRP-терапией под контролем УЗИ. Под-
счёт результатов был основан на визуально-аналоговых 
шкалах. Исследование показало улучшение у 17  паци-
ентов. Также у пациентов на 8-й неделе после лечения 
проводилось контрольное ультразвуковое исследова-
ние, которое показало хорошие результаты заживления. 
Однако данный анализ остаётся сомнительным, так как 
изучалась небольшая группа пациентов и отсутствовала 
группа сравнения [32].

оПеРАтИВНое лечеНИе ПоВРежДеНИй 
ВРАщАтельНой МАНжеты ПлечА

В настоящее время существует большое количество 
различных хирургических методик по восстановлению 
целостности вращательной манжеты плеча. Первое опе-
ративное лечение вращательной манжеты плеча было 
выполнено в 1911 г. A. Codman. По его мнению, вовремя 
установленный диагноз и проведённое хирургическое 
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лечение приводят к устранению боли и восстановлению 
функции сустава. A. Codman предложил для восстановле-
ния разрывов сухожилий вращательной манжеты прово-
дить классическую реинсерцию открытым способом [3, 
33]. J. Debeyre в 1961 г. предложил свой способ лечения 
разрывов надостной мышцы. Он заключался в поднад-
костничной мобилизации мышечного брюшка надостной 
мышцы и её перемещении для закрытия дефекта [34]. 
G. Ha’eri и A. Wiley в 1980 г. при анализе хирургического 
лечения 37 пациентов выявили 60 % удовлетворительных 
результатов. У пациентов, прооперированных по методи-
ке J. Debeyre, отмечалось уменьшение болевого синдрома, 
но восстановления функции плечевого сустава не проис-
ходило [35]. D. Patte в 1974 г. и D. Goutallier в 1983 г. «до-
полнили» операцию J. Debeyre перемещением подостной 
и малой круглой мышц. В 1972 г. R. Cofield закрывал дефект 
сухожилием подлопаточной мышцы. Исходы были удов-
летворительными в 84,66 % случаев при лечении 26 па-
циентов. Данная методика являлась хорошим способом 
для закрытия обширных повреждений [2]. 

Начало артроскопических операций было положе-
но в 1985 г., когда E.M. Goble и W.K. Somers разработали 
якорный фиксатор [36]. Н. Ellman в 1987 г. описал артро-
скопическую технику акромионопластики. В настоящее 
время артроскопическое восстановление целостности 
сухожилий вращательной манжеты плеча занимает веду-
щее место в структуре хирургических способов лечения 
описываемой патологии [12]. Артроскопия плечевого 
сустава имеет ряд преимуществ: снижение травматиза-
ции ткани, минимализация доступа, уменьшение сроков 
нахождения в стационаре и косметический эффект [37]. 
Но, к сожалению, при наличии массивных разрывов 
вращательной манжеты выбор хирургического лечения 
вызывает трудности. В 1995  г. C.A.  Rockwood et  al. при 
лечении массивных разрывов вращательной манжеты 
плеча предложили выполнять артроскопический де-
бридмент с субакромиальной декомпрессией. Были про-
оперированы 50 пациентов. При наблюдении в течение 
6,5 лет у 83 % из них наблюдались хорошие результаты, 
уменьшение боли и увеличение объёма движений [38]. 
Артроскопический дебридмент с субакромиальной де-
компрессией стоит выполнять пациентам с сохранением 
движений в плечевом суставе, пожилым пациентам для 
уменьшения болевого синдрома. Данное оперативное 
вмешательство не направлено на восстановление функ-
ции сустава. 

J.M. Fenlin et al. в 2002 г. разработали новый способ 
восстановления целостности вращательной манжеты 
плеча – туберопластику. Данное оперативное вмеша-
тельство направлено на создание конгруэнтности акро-
миально-плечевого сочленения, удаление оссификатов 
и изменение формы бугристости. В его исследовании 
принял участие 21 пациент, и в 95 % случаев были полу-
чены удовлетворительные результаты. 68 % пациентов 
отмечали уменьшение болевого синдрома [39]. В 2004 г. 
M.  Scheibel et  al. предложили артроскопическую тубе-
ропластику, которая была названа «обратной артроско-
пической субакромиальной декомпрессией». Авторами 
с использованием данного способа были пролечены 
25  пациентов с удовлетворительными результатами, 
уменьшением болевого синдрома и восстановлением 
функций сустава [40]. В своём исследовании L. Verhelst 
et  al. наблюдали 34  пациентов после туберопластики. 

Отмечались удовлетворительные результаты, но дли-
на акромиально-плечевого сочленения уменьшилась 
на 2,58 мм, а также увеличилась степень глено-плечевого 
остеоартрита [41]. На основании литературных данных 
можно прийти к выводу, что данная методика уменьшает 
болевой синдром, восстанавливает объём движений, 
но также может привести к уменьшению акромиально-
плечевого интервала, что способствует миграции головки. 

S.  Burkhart et  al. в 1997  г. провели эксперимент на 
16 трупных плачевых суставах. Они искусственно создали 
разрывы сухожилий вращательной манжеты, затем сшили 
их обычной чрескостной методикой. Далее сшитые сухо-
жилия подвергали нагрузкам с частотой 130 мм/с с силой 
180 Н. В 100 % случаев отмечены повторные разрывы. 
После 25 циклов нагрузок отмечался дефект 5 мм, после 
188 циклов – 10 мм. На основании своего эксперимента 
S. Burkhart et al. сделали вывод, что после циклических 
нагрузок сшитый сухожильный комплекс возвращается 
к своей прежней длине [42].

Для лечения пациентов с невосстановимыми мас-
сивными разрывами вращательной манжеты плеча были 
разработаны различные реконструктивные методики. 
Повреждение двух и более сухожилий или разрыв более 
5 мм принято считать массивными. Массивные разрывы, 
осложнённые жировой дистрофией, дегенерацией или 
лизисом сухожилия, остеопорозом, требуют специальных 
хирургических методик. В 1988 C. Gerber et al. предло-
жили методику переноса широчайшей мышцы спины 
на бугорок плечевой кости. У 14 пациентов с дефектом 
надостной и подостной мышц развился подвывих голов-
ки плеча, отсутствовали такие движения, как отведение 
и сгибание. Биомеханически суть операции заключается 
в том, что изменяется вектор силы, сухожилие широчай-
шей мышцы спины удерживает головку плечевой кости, 
даёт возможность дельтовидной мышце эффективно 
отвечать за отведение. Удовлетворительные результаты 
были получены у 28,57 % пациентов. В 1992 г. С. Gerber 
et al. прооперировали 16 пациентов и отметили у 80 % 
из них положительный эффект [43]. В настоящее время 
описано много спорных результатов после переноса 
широчайшей мышцы спины. Частота клинических неудач 
варьирует от 10 до 50 % [2, 33, 43, 44, 45]. 

Методика, которая не получила большого распро-
странения, – это транспозиция большой грудной мышцы. 
Транспозиция большой грудной мышцы была впервые 
описана в 1997 г. M.A. Wirth и C.A. Rockwood. В исследова-
нии A. Gavriilidis et al. пациенты, прооперированные с ис-
пользованием транспозиции большой грудной мышцы, 
были повторно осмотрены через 37 месяцев. По данным 
МРТ-исследований у 15 % из них был установлен разрыв 
трансплантата. Сочетание разрывов подлопаточной и на-
достной мышцы обуславливало неблагоприятный исход 
лечения [46]. 

В настоящее время предпочтение отдаётся заме-
щению дефектов аллотрансплантатами. Чаще всего ис-
пользуются аллотрансплантаты дермального матрикса 
(GraftJacket, Wright, Medical, Arlington и др.) Трансплантат 
крепится матрацными швами по границе ретрагирован-
ного сухожилия и латерально к анкерам. Трансплантат 
стимулирует регенерацию в мягких тканях [15]. В исследо-
вании J.L. Bond et al. использовались аллотрансплантаты 
GraftJacket. У 15 из 16 пациентов были отмечены удов-
летворительные исходы. Осложнений не наблюдалось. 
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Однако в исследовании не было контрольной группы 
сравнения, соответственно, данные результаты остаются 
спорными. Последние клинические рекомендации AAOS 
выступили против использования ксенотрансплантатов. 
По данным литературы, частота отторжения аллотран-
сплантатов составляет 36 % [47, 48]. 

Ещё один метод лечения массивных разрывов 
вращательной манжеты плеча – это использованием 
трансплантата широчайшей фасции бедра. Был прове-
дён ретроспективный анализ 59 пациентов, проопери-
рованных данной методикой. Повторный осмотр был 
проведён через 1  год после хирургического лечения. 
70 % пациентов были удовлетворены результатами про-
ведённого лечения [59]. Преимущество этого метода 
заключается в том, что отторжения аутотрансплантатов 
происходят реже. 

Также методикой выбора при неоперабельных мас-
сивных разрывах сухожилий вращательной манжеты 
является реверсивное эндопротезирование плечевого су-
става. Но, по мнению некоторых авторов, эндопротезиро-
вание не подходит для лечения молодых и активных паци-
ентов, так как существуют функциональные ограничения, 
а также происходит быстрое изнашивание эндопротеза, 
и, соответственно, возникает необходимость в повторных 
ревизионных оперативных вмешательствах [47].

ЗАКлючеНИе

Анализ литературных данных показал, что, несмотря 
на революцию в области реконструктивной хирургии 
плечевого сустава, в настоящее время вопрос об опти-
мальной методике хирургического лечения невосстано-
вимых массивных повреждений сухожилий вращатель-
ной манжеты плеча остаётся открытым.
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