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РЕЗЮМЕ

Повреждение вращательной манжеты – распространённое заболевание: 
до 20 % населения старше 45 лет имеют разрывы разной степени выра-
женности, из них до 40 % – большие и массивные. Постепенное развитие 
процессов дегенерации сухожилий и жировой дистрофии мышечной ткани 
и бессимптомное течение заболевания часто приводят к поздним обра-
щениям за медицинской помощью, когда развивается вторичная артро-
патия плечевого сустава. С возрастом вероятность наличия разрыва 
увеличивается, достигая 51  % у  лиц старше 80  лет. Основными инстру-
ментами диагностики являются рентгенография и магнитно-резонансная 
томография плечевого сустава в совокупности с клиническим осмотром. 
Консервативное лечение при массивных повреждениях малоэффективно, 
а  риск усугубления тендинопатии вращательной манжеты до разрыва 
при  нём  достигает 54  %. В  хирургии повреждений вращательной манже-
ты плеча можно выделить три основных направления: восстановление 
сухожилий или замещение их  дефекта трансплантатами; мышечный 
трансфер; эндопротезирование плечевого сустава. Также применяются 
субакромиальной баллонный спейсер, теногенные пластыри. У каждого 
из  методов есть ряд недостатков и  ограничений. Частота повторных 
разрывов рефиксированных сухожилий достигает 45 %. Мышечный транс-
фер крайне требователен к квалификации хирурга и сопряжён с высокими 
рисками неврологических осложнений. Эндопротезирование накладывает 
ряд существенных ограничений на пациента, снижая качество жизни, а износ 
компонентов протеза увеличивает степень риска осложнений, особенно 
при ревизионных вмешательствах. Применение субакромиального спей-
сера ограничено его высокой стоимостью и отсутствием длительного 
наблюдения за результатами лечения. Теногенные пластыри не проходили 
клинических испытаний, являясь экспериментальной методикой.
Таким образом, единого подхода к лечению массивных разрывов вращатель-
ной манжеты не существует, результаты противоречивы, преимущества 
каждой из распространённых методик уравновешиваются недостатками, 
что  предоставляет широкое окно возможностей в  области изучения, 
оптимизации классических и внедрения новых методов лечения данной 
патологии.
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ABSTRACT

Rotator cuff injury is a common pathology: up to 20 % of the population over 45 years 
of age has ruptures of varying severity, and up to 40 % of these ruptures are large 
and massive. The gradual development of tendon degeneration and fatty degenera-
tion of muscle tissue and the asymptomatic course of the disease often lead to late 
medical attention when secondary arthropathy of the shoulder joint develops. 
With age, the probability of having a rupture increases, reaching 51 % in  people 
over  80  years of age. The main diagnostic tools are radiography and  magnetic 
resonance imaging of the shoulder joint combined with clinical examination. Con-
servative treatment for massive injuries is ineffective, and the risk of worsening 
rotator cuff tendinopathy to rupture reaches 54 %. There are three main directions 
in the surgery of rotator cuff injuries: tendon reconstruction or replacement of their de-
fect with grafts; muscle transfer; shoulder arthroplasty. Subacromial balloon spacer 
and tenogenic patches are also used. Each of these methods has a number of dis-
advantages and limitations. The frequency of repeated ruptures of reconstructed 
tendons reaches 45 %. Muscle transfer is extremely demanding on the skill of the sur-
geon and is associated with high risks of neurological complications. Arthroplasty 
imposes a number of significant restrictions on the patient, reducing the  quality 
of life, and prosthesis components wear increases the risk of complications, especially 
during revision interventions. The use of the subacromial spacer is limited by its high 
cost and lack of  long-term follow-up of treatment outcomes. Tenogenic patches 
have not undergone clinical trials, being an experimental technique.
There is no single approach to the treatment of massive rotator cuff ruptures. 
The results are contradictory, the advantages of each of the methods are balanced 
by their disadvantages, which provides a wide window of opportunity in the studying, 
optimizing classical and introducing new methods of treatment of this pathology.

Key words: rotator cuff, surgical treatment, conservative treatment, massive rup-
tures
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ВВЕДЕНИЕ

Повреждение вращательной манжеты является са-
мой распространённой патологией плечевого сустава: 
до 20 % населения старше 45 лет имеют разрывы разной 
степени выраженности, из них до 40 % – большие и мас-
сивные [1]. Нередко заболевание протекает бессимптом-
но и лишь у трети пациентов сопровождается болями 
и нарушением функции поражённого плечевого сустава 
[2]. Распространённость разрывов вращательной манже-
ты плеча увеличивается с возрастом, так как с увеличе-
нием возраста начинают преобладать дегенеративные 
изменения в сухожилии, встречаясь у 20 % людей в воз-
расте от 60 до 69 лет, у 31 % лиц в возрасте от 70 до 79 лет 
и у 51 % лиц старше 80 лет [3, 4].

Наиболее тяжёлой категорией разрывов сухожи-
лий вращательной манжеты в прогностическом аспек-
те являются массивные, невосстановимые разрывы, ко-
торые составляют до 40 % от всех разрывов. Это обу-
словлено невозможностью выполнения реинсерции 
сухожилий вращательной манжеты на инсерционную 
поверхность, и даже в случае выполнения частичной 
адаптации повреждённого сухожилия мышца остаёт-
ся неспособной выполнять свою функцию за счёт жи-
ровой дистрофии, следствием чего является прогрес-
сирующая артропатия плечевого сустава [5]. На сегод-
няшний день существует множество способов лечения 
пациентов с массивными, невосстановимыми разрыва-
ми сухожилий вращательной манжеты плеча со своими 
преимуществами и недостатками, и каждый хирург от-
даёт предпочтение той или иной методике, основыва-
ясь на своём опыте и профессиональном навыке, а еди-
ного консенсуса и алгоритма лечения этой тяжёлой па-
тологии в настоящее время нет.

С целью определения тактики лечения и выбора оп-
тимального хирургического пособия необходимо учиты-
вать сразу несколько критериев: степень проксимально-
го смещения головки плечевой кости, которая отражает-
ся в рентгенологической классификации K. Hamada; сте-
пень ретракции сухожилия надостной мышцы и оценка 
объёма вовлечённых в повреждение сухожилий по клас-
сификации D. Patte; МРТ-классификация степени жиро-
вой дистрофии мышц вращательной манжеты плеча 
D.  Goutallier; МРТ-классификация атрофии надостной 
мышцы H. Thomazeau.

В основе классификации K.  Hamada, предложен-
ной им в 1990 г., лежат акромиально-плечевой индекс 
AHI (acromiohumeral interval) и степень дегенератив-
ных изменений хряща и субхондральной кости сустав-
ной впадины лопатки и головки плечевой кости: I ста-
дия – AHI > 6 мм; II стадия – AHI < 5 мм; III стадия – вогну-
тая деформация акромиального отростка лопатки (аце-
табуляция) с AHI; IV стадия – ацетабуляция с сужением 
субакромиального пространства; V стадия – коллапс го-
ловки плечевой кости. Данная классификация прежде 
всего отражает степень артропатии плечевого сустава, 
что имеет ведущее значение при выставлении показа-
ний к эндопротезированию. Объём повреждения сухо-
жилий вращательной манжеты по данной классифика-

ции определяется эмпирически, но всегда является мас-
сивным, так как лишь при подобном поражении насту-
пают рентгенологически значимые изменения положе-
ния головки плечевой кости [6].

Классификация D. Patte, предложенная им в 1990 г., 
оценивает степень ретракции сухожилий вращательной-
манжеты плеча во фронтальной плоскости и вовлечён-
ность в патологический процесс элементов вращатель-
ной манжеты плеча в сагиттальной плоскости по резуль-
татам магнитно-резонансной томографии (МРТ). В пер-
вом случае D. Patte выделил три стадии: I стадия – куль-
тя сухожилия расположена около места прикрепления 
к плечевой кости; II стадия – культя сухожилия располо-
жена на уровне головки плеча; III стадия – культя сухо-
жилия расположена на уровне гленоида. Стадия напря-
мую указывает на длительность периода, прошедшего 
с  момента отрыва сухожилия вращательной манжеты 
от плеча, и степень ретракции соответствующей мыш-
цы. Во втором случае выделены шесть сегментов: 1-й сег-
мент – изолированное повреждение сухожилия подло-
паточной мышцы; 2-й сегмент – изолированный разрыв 
клювовидно-плечевой связки; 3-й сегмент – изолирован-
ный разрыв сухожилия надостной мышцы; 4-й сегмент – 
полный разрыв надостной мышцы и частичный разрыв 
сухожилия подостной мышцы; 5-й сегмент – полный раз-
рыв сухожилий надостной и подостной мышц; 6-й сег-
мент – полный разрыв сухожилий надостной, подостной 
и подлопаточной мышц [7].

Классификация D.  Goutallier,  предложенная 
им  в  1994  г., оценивает степень жировой дистрофии 
мышц вращательной манжеты плечевого сустава, раз-
деляя её на  четыре стадии: 0-я  стадия – нормальная, 
неизменённая мышечная ткань; 1-я  стадия – незначи-
тельные жировые прослойки в толще мышц; 2-я стадия 
– объём жировых прослоек менее 50 % объёма мышцы; 
3-я стадия – объём жировых прослоек составляет 50 %; 
4-я стадия – объём жировых прослоек более 50 % объ-
ёма мышцы [8].

Напротив, H. Thomazeau и соавт. в своей классифика-
ции, предложенной в 1996 г., оценивают степень жиро-
вой дистрофии надостной мышцы по объёму мышечной 
ткани, выделяя три стадии: 1-я стадия – норма или незна-
чительная атрофия (объём мышечной ткани – 60–100 %); 
2-я стадия – умеренная атрофия (объём мышечной тка-
ни – 40–60 %); 3-я стадия – тяжёлая атрофия (объём мы-
шечной ткани – менее 40 %) [9].

ДИАГНОСТИКА

Основными методами диагностики повреждений 
вращательной манжеты плеча являются клинический 
осмотр, рентгенография, ультразвуковое исследование 
и МРТ плечевого сустава.

В клинике заболевания преобладает болевой син-
дром, нарушение отведения, сгибания и ротации пле-
ча, уменьшение силы в поражённой руке. В анамне-
зе, как  правило, имеются падение на  вытянутую руку 
либо  избыточное физическое напряжение. Одним 
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из факторов является профессиональная деятельность, 
связанная с длительной работой с поднятыми вверх ру-
ками или в статическом напряжении плечевого пояса. 
При визуальном осмотре заметна асимметрия плече-
вых суставов вследствие мышечной гипотрофии дель-
товидной и подостной мышц. Оценочный тест движе-
ний (одновременное отведение и подъём обеих рук, 
поднятие рук за голову и заведение их за спину) и срав-
нение объёма активных и пассивных движений позво-
ляют выявить функциональный дефицит и его степень. 
Резистивные тесты позволяют более точно определить 
локализацию повреждения по появлению боли при про-
тиводействии активным движениям рукой. Боль при ре-
зистивном отведении указывает на поражение сухожи-
лия надостной мышцы, при резистивной наружной ро-
тации – сухожилия подостной мышцы, при резистивной 
внутренней ротации – сухожилия подлопаточной мыш-
цы. Положительный тест «падающей руки» (плавное опу-
скание руки из положения отведения до 120° невыпол-
нимо) также свидетельствует о повреждении вращатель-
ной манжеты [10–12].

Сравнительная рентгенография обоих плечевых су-
ставов в прямой проекции при малых разрывах будет 
неинформативной, но при застарелых больших и мас-
сивных повреждениях отчётливыми признаками будут 
уменьшение высоты субакромиального пространства 
и верхний подвывих головки плеча. Также данный метод 
исследования позволяет выявить наличие и степень ар-
тропатии, развившейся вследствие разрыва вращатель-
ной манжеты плеча (согласно классификации K. Hamada).

Ультразвуковое исследование малоприменимо 
в обычной практике. Как правило, этот метод исполь-
зуется при противопоказаниях к выполнению МРТ. 
При  больших и массивных повреждениях сухожилий 
его точность и специфичность выше, чем при пораже-
ниях меньшего объёма [13, 14].

В настоящее время наиболее информативным и при-
меняемым методом диагностики является МРТ. Благода-
ря чёткой визуализации мягкотканых структур и возмож-
ности оценки полученного изображения во всех пло-
скостях его точность и специфичность достигают мак-
симума. Помимо возможности непосредственно уви-
деть наличие повреждения, можно оценить его объём, 
степень ретракции сухожилий, степень жировой дис-
трофии мышц. Использование классификаций, оцени-
вающих эти параметры (Patte, Thomazeau), позволяет 
прогнозировать течение заболевания и планировать 
тот или иной метод лечения.

КОНСЕРВАТИВНОЕ ЛЕЧЕНИЕ

Основной задачей консервативного лечения разры-
вов вращательной манжеты плеча является улучшение 
качества жизни за счёт снижения уровня болевого син-
дрома, укрепления мышц плечевого пояса, приводяще-
го к стабилизации плечевого сустава и увеличению объ-
ёма движений в нём. В качестве методов лечения при-
меняются лечебная физкультура, локальная инъекцион-

ная терапия, физиотерапия. К сожалению, такой подход 
требует длительного периода времени, а его резуль-
тативность недостаточно высока. В 2015  г. C.  Schmidt 
и  соавт. провели анализ эффективности данного ме-
тода. Курс консервативного лечения длился 3 месяца, 
при этом 75 % пациентов отмечали улучшение в период 
с 6-й по 12-ю неделю лечения, но 25 % пациентов не от-
мечали положительный эффект терапии, и им было вы-
полнено оперативное лечение [15]. P.O. Zingg и соавт. 
в своём исследовании также указывают, что, несмотря 
на видимый положительный эффект, его длительность 
не является долгосрочной [16].

Локальная инъекционная терапия препаратами глю-
кокортикостероидов, несмотря на быстрое достижение 
обезболивающего эффекта, сопряжена с риском усугу-
бления дегенеративных процессов в сухожильной тка-
ни, её разрыхлением и появлением локальных некро-
зов [17]. Применение препаратов гиалуроновой кисло-
ты при данной патологии также демонстрирует низкую 
эффективность, требует длительного применения и не-
способно обеспечить отсутствие рецидива болевого 
синдрома на долгий срок [18].

Среди пациентов с симптоматикой тендинопатии 
вращательной манжеты плеча, сохраняющейся в течение 
как минимум 1 года, у 39 % наблюдался прогресс до ча-
стичного или полного разрыва по данным контрольно-
го МРТ. Когда пациенты были сгруппированы по време-
ни между сканированиями (от 1 до 2 лет, от 2 до 5 лет 
или более 5 лет), частота развития тендинопатии до раз-
рыва составляла 32 %, 37 % и 54 % соответственно [19].

ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ

В хирургии повреждений вращательной манжеты 
плеча можно выделить три основных направления: вос-
становление сухожилий, мышечный трансфер и эндо-
протезирование плечевого сустава. 

Первому упоминанию об оперативном лечении по-
вреждения вращательной манжеты плеча уже более века. 
В 1911 г. A. Codman выполнил открытую реинсерцию су-
хожилий к плечевой кости. Дальнейшее развитие мето-
дики предложили Н. McLaughlin, О. Debeyre и D. Patte, вы-
полнившие обширный релиз повреждённых сухожилий 
и мышц с полным отсечением их от тела лопатки с после-
дующим укрытием дефекта. Начиная с 1990-х годов стре-
мительное распространение артроскопической техники 
и появление якорных фиксаторов совершило револю-
цию в восстановительной хирургии плечевого сустава 
[20]. Острые, застарелые частичные повреждения хорошо 
поддаются лечению при использовании данного метода, 
но при массивных дефектах со значительной ретракци-
ей сухожилий и выраженной жировой дистрофии мышц 
значительно повышается риск рецидива [21]. По данным 
J.C. Yoo и соавт., частота повторных разрывов при артро-
скопической рефиксации достигает 45,5 % [22]. Исследо-
вание, проведённое A. Green и соавт., заключающееся 
в долгосрочном (до 15 лет) наблюдении за группой паци-
ентов в возрасте до 61 года, показало, что функциональ-
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ные исходы, оцениваемые с помощью анкетирования, от-
носительно устойчивы при длительном наблюдении по-
сле восстановления вращательной манжеты плеча, не-
смотря на инструментально подтверждённое ухудшение 
состояния тканей, и было выявлено мало статистически 
значимых взаимосвязей между структурными и функцио-
нальными исходами. Это говорит о том, что восстановле-
ние вращательной манжеты плеча не останавливает про-
грессирование дегенеративных процессов, но способно 
его замедлить, и что пациенты адаптируются к структур-
ным изменениям с возрастом и сохраняют субъективно 
высокий уровень качества жизни [23].

Данное обстоятельство повлияло на развитие идеи 
пластики массивных разрывов со значительной ретрак-
цией сухожилий трансплантатами из сходных по струк-
туре тканей пациента либо пластики аллотранспланта-
том дермального матрикса. По данным J.L. Bond и соавт., 
частота отторжения аллотрансплантата достигает 36 % 
[24, 25]. Несмотря на это, использование аллотрансплан-
та широко применяется в зарубежной практике, прежде 
всего из-за его более высоких прочностных характери-
стик в сравнении с собственными сухожильными тканя-
ми [26]. Часто такое вмешательство сочетается с акро-
миопластикой для уменьшения давления на трансплан-
тат в субакромиальном пространстве. Также T.  Mihata 
в 2012 г. предложил капсулопластику с фиксацией прок-
симального края трансплантата не к культе сухожилий 
вращательной манжеты плеча, а непосредственно к су-
ставному отростку лопатки. Таким образом, достигает-
ся эффект «гамака», центрирующий головку относитель-
но суставной впадины лопатки [27, 28].

Мышечный трансфер также появился в качестве от-
вета на проблему застарелых массивных повреждений 
вращательной манжеты плеча. Впервые его применил 
J.  I’Еpiscopo, который в 1934 г. выполнил транспозицию 
сухожилий широчайшей мышцы спины и малой круглой 
мышцы пациенту с параличом Дюшена – Эрба. Дальней-
шее развитие методики с применением различных вари-
аций трансфера предложили C. Gerber и A. Gilbert, придя 
в итоге в 1988 г. к изолированной открытой транспози-
ции сухожилия широчайшей мышцы спины с целью вос-
становления наружной ротации плеча и обеспечения от-
ведения плеча за счёт работы дельтовидной мышцы [29]. 
Благодаря совершенствованию хирургической техники 
в 2003 г. E. Gervasi выполнил артроскопически ассоции-
рованную транспозицию сухожилия широчайшей мышцы 
спины. Данный метод не получил широкого распростра-
нения в практике ввиду его технической сложности и вы-
соких требований к квалификации хирурга [30]. Ещё ме-
нее распространён трансфер сухожилия большой грудной 
мышцы, предложенный М.А. Wirth и С.А. Rockwood в 1997 г. 
Статистика, собранная различными авторами, противо-
речива. Авторы отмечают высокую долю успеха (до 84 %) 
при  выполнении первичного вмешательства, но вме-
сте с тем и высокую степень вероятности разрыва транс-
плантата в месте его фиксации к плечевой кости (до 38 %) 
и до 61 % осложнений при ревизионных операциях.

Альтернативой реконструктивным операциям и мы-
шечному трансферу является эндопротезирование пле-

чевого сустава. Впервые эта операция была выполнена 
в 1893 г. J.E. Pean. Пройдя множество эволюций как кон-
цепций протезов, так и хирургических техник, в настоя-
щее время сформировались три основных типа проте-
зирования: анатомическое, поверхностное и реверсив-
ное. Анатомическое и поверхностное протезирование 
подразумевают сохранение целостности вращатель-
ной манжеты, в то время как реверсивное применимо 
при её повреждениях, в том числе при артропатии пле-
чевого сустава. Первое упоминание такого типа протеза 
было сделано в 1972 г. B. Reeves. Его не применяли в кли-
нической практике, но конструкция послужила источни-
ком дальнейшего развития методики вплоть до 1987 г., 
когда P.M. Grammont предложил свою реверсивную си-
стему, основным преимуществом которой было опти-
мальное вовлечение дельтовидной мышцы, которая 
компенсировала дефицит отведения, связанный с дис-
функцией вращательной манжеты. Современные ре-
версивные протезы плечевого сустава Delta, прообра-
зом которых является протез Grammont, широко при-
меняются в мировой практике [31]. Основными показа-
ниями для  реверсивного эндопротезирования плече-
вого сустава являются хронический болевой синдром 
и псевдопаралич верхней конечности, являющиеся про-
явлением артропатии плечевого сустава, развившейся 
вследствие большого либо массивного разрыва враща-
тельной манжеты плеча. В последнее время показания 
к данной операции расширяются, включая в себя мас-
сивные невосстановимые разрывы вращательной ман-
жеты плеча без признаков дегенерации и разрушения 
хряща головки плеча и суставной поверхности лопатки 
[32]. Это связано прежде всего с накоплением положи-
тельной статистики эффективности данного вмешатель-
ства. Впрочем, существуют и недостатки эндопротези-
рования, существенно ограничивающие его примене-
ние. Прежде всего это значительные ограничения нагру-
зок на протезированную конечность, что неприемлемо 
у пациентов молодого возраста с высоким уровнем фи-
зической активности. Объём движений в плечевом су-
ставе также уменьшается, особенно его сгибание. Сле-
дующим негативным фактором является необходимость 
выполнении ревизионных операций по мере механиче-
ского износа компонентов протеза. Высок риск разви-
тия нестабильности имплантов, вывихов, присоедине-
ния парапротезных инфекций, особенно в случае опера-
ций на суставе, поражённом ревматоидным процессом. 
По  некоторым данным, частота развития осложнений 
реверсивного эндопротезирования плечевого сустава 
после массивного разрыва вращательной манжеты и со-
путствующей артропатии может достигать 20 % [33, 34].

Отдельно стоит выделить применение субакро-
миального баллонного спейсера. Впервые этот метод 
описали E. Savarese и R. Romeo в 2012 г. Суть метода за-
ключается в том, что после ревизии субакромиального 
пространства в него устанавливается биоразлагаемый 
раздувающийся баллон, который отталкивает головку 
плеча книзу, тем самым нивелируя субакромиальный 
конфликт. Очевидное преимущество его заключают-
ся в наименее сложной и малотравматичной хирурги-
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ческой технике относительно классических методик. 
Но вместе с тем у его массового применения существуют 
значительные ограничения, сужающие показания к ис-
пользованию: сохраняющееся активное отведение пле-
ча до 90°; интактное сухожилие малой круглой мышцы; 
отсутствие артропатии плечевого сустава на фоне мас-
сивного разрыва вращательной манжеты плеча; возраст 
пациента старше 65 лет [35].

Также заслуживают внимания разработки тено-
генных пластырей (TENOPatch), служащих матриксом 
для формирования коллагеновых волокон, связующих 
культю сухожилия и кость. Методика отработана на ла-
бораторных животных, но не проходила клинических 
испытаний [36].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Хирургия массивных повреждений вращательной 
манжеты плеча является динамически развивающим-
ся ответвлением современной ортопедии. Появление 
МРТ и современной оптики позволило совершить каче-
ственный переход в диагностике и лечении данной па-
тологии, дало ключ к пониманию биомеханики плечево-
го сустава, причинам усугубления патологического про-
цесса и развития осложнений. Вместе с тем остаются не-
решённые вопросы, применяемые методики несовер-
шенны, достоинства каждой из них уравновешиваются 
недостатками, преимущества неочевидны. Литератур-
ные данные нередко противоречат друг другу в оценке 
результатов лечения. Совокупность этих обстоятельств 
предоставляет широкое окно возможностей в области 
изучения, оптимизации классических и внедрения но-
вых методов лечения данной патологии. С точки зрения 
авторов, рациональным подходом является последова-
тельное лечение с предпочтением органосохраняющих 
вмешательств; при этом эндопротезирование плечево-
го сустава остаётся крайней мерой, когда возможности 
прочих видов оперативного лечения уже исчерпаны. 
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