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Резюме
Многочисленные анатомические исследования показали, что дегенеративные изменения (в том числе полнослойные или 

частичные разрывы) надостной мышцы в месте ее прикрепления на головке плечевой кости возникают практически у 100 %
 пациентов в возрасте от 60 лет. Массивным разрыв сухожилий вращательной манжеты считается, если полнослойный разрыв 
затрагивает два и более сухожилия манжеты. При этом во время оперативного лечения полное анатомическое восстановле-
ние массивного разрыва вращательной манжеты плечевого сустава резко ограничено дегенеративными изменениями мышеч-
ной и сухожильной тканей, что позволяет применить к такому повреждению термин «невосстановимый разрыв». Массивные 
невосстановимые разрывы сухожилий вращательной манжеты сопровождаются выраженным ограничением функции верх-
ней конечности, являются распространенной причиной боли, создают предпосылки к развитию и быстрому прогрессирова-
нию посттравматического артроза плечевого сустава, что значительно ухудшает качество жизни. На современном этапе раз-
вития хирургии плечевого сустава разработано большое количество методик оперативного лечения массивных невосстано-
вимых разрывов вращательной манжеты плечевого сустава. Однако, несмотря на множество используемых технологий, от-
сутствует общепризнанная оптимальная хирургическая тактика лечения массивных невосстановимых разрывов вращатель-
ной манжеты плечевого сустава, а проблема дальнейшего совершенствования лечения таких пациентов остается актуальной.

Ключевые слова: вращательная манжета, хирургическое лечение, невосстановимый разрыв, массивный разрыв, пле-
чевой сустав, сухожилие надостной мышцы

Abstract
Numerous anatomical studies have shown that degenerative changes (including full-layer or partial ruptures) of the shoulder 

muscle at the place of its attachment on the humerus head occur in almost 100 % of patients aged 60 years. A massive rupture of 
tendons of the rotational cuff  is considered if the full-layer gap aff ects two or more tendons of the cuff s. At the same time, during 
surgical treatment, the complete anatomical restoration of the massive rupture of the rotational cuff  of the shoulder joint is sharply 
limited by degenerative changes in the muscle and tendon tissues, which allows the term “irreducible rupture” to apply to such damage. 
Massive non-controversial ruptures of the tendons of the rotational cuff  are accompanied by a pronounced restriction of the function 
of the upper limb, are a common cause of pain, create prerequisites for the development and rapid progression of post-traumatic 
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arthrosis of the shoulder joint, which signifi cantly worsens the quality of life. At the present stage of the development of the shoulder 
joint surgery, a large number of methods of surgical treatment of massive non - contrast ruptures of the rotational cuff  of the shoulder 
joint have been developed. However, despite the many technologies used, there is no universally recognized optimal surgical tactics 
of treating massive non -contributable ruptures of the rotational cuff  of the shoulder joint, and the problem of further improvement 
of the treatment of such patients remains relevant.

Keywords: rotational cuff , surgical treatment, non - contributive rupture, massive rupture, shoulder joint, tendon of the 
supraspinatus muscle

Актуальность
Повреждения сухожилий вращательной 

манжеты плечевого сустава составляют, по 
данным различных авторов, от 60 до 86 % 
всей патологии плечевого сустава [1]. Мно-
гочисленные анатомические исследования 
показали, что дегенеративные изменения (в 
том числе полнослойные или частичные раз-
рывы) надостной мышцы в месте ее прикре-
пления на головке плечевой кости возника-
ют практически у 100 % пациентов в возрас-
те от 60 лет [2]. Среди них доля массивных 
невосстановимых разрывов сухожилий вра-
щательной манжеты составляет 10–40 % [3]. 
Массивным разрыв сухожилий вращательной 
манжеты считается, если полнослойный раз-
рыв затрагивает два и более сухожилий ман-
жеты [4]. При этом во время оперативного ле-
чения полное анатомическое восстановление 
массивного разрыва вращательной манжеты 
плечевого сустава резко ограничено дегене-
ративными изменениями мышечной и сухо-
жильной тканей, что позволяет применить к 
такому повреждению термин «невосстанови-
мый разрыв» [5, 6]. 

В настоящее время в ортопедической прак-
тике к невосстановимым относят застарелые 
массивные разрывы сухожилий вращательной 
манжеты плечевого сустава со значительной 
ретракцией волокон и жировой инфильтра-
цией III–IV степени по Goutallier.

Массивные невосстановимые разрывы 
сухожилий вращательной манжеты сопрово-
ждаются выраженным ограничением функ-
ции верхней конечности, являются распро-
страненной причиной боли, создают предпо-
сылки к развитию и быстрому прогрессиро-
ванию посттравматического артроза плече-
вого сустава, что значительно ухудшает ка-
чество жизни.

На современном этапе развития хирургии 
плечевого сустава разработано большое коли-
чество методик оперативного лечения массив-
ных невосстановимых разрывов вращательной 
манжеты плечевого сустава. Самыми распро-
страненными из них можно считать: частич-
ное восстановление вращательной манжеты 
плечевого сустава; биомеханически ориенти-
рованные реконструкции: операции, обеспе-
чивающие «спейсер-эффект» (реконструкция 
верхней капсулы плечевого сустава, примене-

ние субакромиального баллона, пластика боль-
шого бугорка плечевой кости, пластика акро-
миального отростка), сухожильно-мышечные 
трансферы; тотальное реверсивное эндопро-
тезирование плечевого сустава.

Однако, несмотря на такое множество 
используемых технологий, отсутствует обще-
признанная оптимальная хирургическая так-
тика лечения массивных невосстановимых 
разрывов вращательной манжеты плечевого 
сустава. В связи с этим нашей целью явил-
ся анализ отечественных и зарубежных ли-
тературных первоисточников для представ-
ления обзора современных способов хирур-
гического лечения этой сложной хирургиче-
ской патологии.

Материал и методы
Проведен поиск литературы отечественных 

и зарубежных авторов с помощью интернет-
ресуров eLibrary, PubMed. Анализ публикаций 
выполнен за период с 2004-го по 2023 год.

Частичное восстановление невосста-
новимых массивных разрывов вращатель-
ной манжеты плечевого сустава

Основным принципом частичной рекон-
струкции невосстановимого разрыва враща-
тельной манжеты плечевого сустава являет-
ся восстановление силовой пары подостной, 
малой круглой мышц и подлопаточной мыш-
цы без реконструкции сухожилия надостной 
мышцы, что обеспечивает удержание голов-
ки плечевой кости по отношению к суставной 
впадине лопатки в аксиальной плоскости [7, 8].
Впервые методика частичной реконструк-
ции при массивных невосстановимых разры-
вах сухожилий вращательной манжеты плеча 
была предложена в 1994 году S. S. Burkhart.

Однако создания пары сил в аксиальной 
плоскости зачастую недостаточно для дальней-
шего нормального функционирования плечево-
го сустава. Клиническая ценность восстанов-
ления пары сил в аксиальной плоскости пре-
увеличена из-за того, что не дает необходимо-
го восстановления функции плечевого суста-
ва. Это происходит ввиду сохранения перед-
неверхней (вертикальной) трансляции голов-
ки плечевой кости [9, 10, 11].

По данным литературы, частота повтор-
ных разрывов после частичного восстановле-
ния высокая и составляет 48,9 % [12]. Хоро-
шие функциональные результаты зачастую 
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краткосрочны, сильно зависят от вспомога-
тельных методов лечения, таких как субакро-
миальная декомпрессия, тенотомия или тено-
дез бицепса, бурсэктомия [13].

Закрытие дефектов сухожилий транс-
плантатами, реконструкция верхней кап-
сулы плечевого сустава

Другим способом хирургического лечения 
невосстановимых массивных разрывов сухо-
жилий вращательной манжеты плечевого су-
става считается закрытие дефектов сухожи-
лий различными трансплантатами. В качестве 
пластического материала используются ауто-, 
алло- и ксенотрансплантаты.

Первым об использовании ксенотрансплан-
тата для лечения невосстановимого массив-
ного разрыва вращательной манжеты плече-
вого сустава сообщили M. H. Metcalf и соавт. 
в 2002 году [14]. Бесклеточный коллагеновый 
дермальный матрикс для восстановления не-
восстановимых массивных разрывов враща-
тельной манжеты плечевого сустава исполь-
зовали W. Z. Burkhead и соавт. [15]. Лоскут 
ткани в качестве «заплатки» из алло- и ауто-
трансплантатов для восстановления дефекта 
сухожильной ткани вращательной манжеты 
плечевого сустава предложили использовать 
J. L. Bond и соавт. в 2008 году [16].

Однако, несмотря на различные вариан-
ты материалов в качестве «заплатки» для су-
хожилий вращательной манжеты, исходы та-
кого лечения оставались неудовлетворитель-
ными [17, 18]. Непригодность данной мето-
дики обусловлена тем, что она не обеспечи-
вает восстановление верхней капсулы суста-
ва, тем самым не создавая точек ее фикса-
ции, а также не устраняет верхний подвы-
вих головки плечевой кости, что, в свою оче-
редь, не восстанавливает нормальную меха-
нику плечевого сустава.

Первым, кто предложил, обосновал ис-
пользование и подробно описал технику ре-
конструкции верхней капсулы плечевого су-
става, был японский ортопед Т. Mihata в 2012 
году [19]. В своем исследовании Т. Mihata и со-
авт. получили полноценное устранение верх-
ней трансляции головки плечевой кости имен-
но на трупных образцах, на которых выполня-
лась реконструкция верхней капсулы транс-
плантатом с фиксацией к большому бугорку 
головки плечевой кости и верхнему краю су-
ставного отростка лопатки. Реконструкция де-
фекта сухожилия надостной мышцы при по-
мощи трансплантата с креплением его к сво-
бодному краю сухожилия и большому бугор-
ку плечевой кости не обеспечивала полноцен-
ного устранения верхней трансляции головки 
плечевой кости [20].

Метод реконструкции верхней капсулы 
плечевого сустава сухожилием длинной го-
ловки двуглавой мышцы плеча опубликован 
в 2018 году Y. S. Kim и соавт. Методика та-
кого оперативного вмешательства заключает-
ся в перемещении сухожилия длинной голов-
ки двуглавой мышцы плеча на большой бу-
горок плечевой кости, что обеспечивает уве-
личение акромиально-плечевого интервала 
[21]. В 2021 году А. А. Ветошкин предложил 
новый способ реконструкции невосстанови-
мого разрыва сухожилия надостной мышцы 
с использованием сухожилия длинной голов-
ки двуглавой мышцы плеча. Хирургическое 
вмешательство включает артроскопический 
доступ к плечевому суставу, обработку невос-
становимого разрыва сухожилия надостной 
мышцы, частичное восстановление узловы-
ми швами и фиксацию к большому бугорку 
плечевой кости посредством аутотрансплан-
тата из сухожилия длинной головки двугла-
вой мышцы плеча [22]. Однако техники опе-
раций с использованием сухожилия длинной 
головки бицепса невозможно использовать у 
пациентов, перенесших спонтанную теното-
мию данного сухожилия.

На сегодняшний день методики, направ-
ленные на восстановление верхней капсу-
лы плечевого сустава, приобретают всё боль-
шую популярность. В ортопедической прак-
тике происходит активное накопление опы-
та и совершенствование хирургической тех-
ники реконструкции верхней капсулы плече-
вого сустава, а также изучение ближайших 
и отдаленных исходов таких вмешательств.

Применение субакромиальных баллонов
Израильскими хирургами был разработан 

субакромиальный биодеградируемый баллон 
для восстановления нормальной механики 
плеча и уменьшения выраженности боли для 
пациентов пожилого возраста с невосстано-
вимыми массивными разрывами сухожилий 
вращательной манжеты плечевого сустава [23]. 
A. S. Kilinc et al. был предложен субакромиаль-
ный нерассасывающийся спейсер для увели-
чения акромиально-плечевого интервала, что-
бы центрировать головку плечевой кости по 
отношению к суставному отростку лопатки и 
уменьшить болевой синдром [24].

В 2012 году была описана методика лече-
ния массивных разрывов вращательной ман-
жеты плечевого сустава с использованием суб-
акромиального биодеградируемого спейсера 
InSpace (Orthospace, Израиль). Исследования 
показали, что данный имплантат восстанав-
ливает нормальное положение головки пле-
чевой кости относительно суставного отрост-
ка лопатки, обеспечивая правильную биоме-
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ханику плечевого сустава. Имплантат уста-
навливается между акромиальным отростком 
лопатки и головкой плечевой кости, за счет 
чего увеличивается акромиально-плечевой 
интервал, головка плечевой кости приобре-
тает устойчивую точку опоры при движени-
ях. При этом утраченная функция мышц вра-
щательной манжеты переключается на непо-
врежденные мышцы, прежде всего на дель-
товидную мышцу [25, 26]. Баллон InSpace за-
полняется физиологическим раствором и со-
стоит из полимера, который расщепляется в 
течение 1 года. Хирургическое лечение с ис-
пользованием баллона InSpace рекомендова-
лось в первую очередь для пациентов с мас-
сивным разрывом сухожилий вращательной 
манжеты плечевого сустава без признаков его 
артропатии, с сохраненным объемом пассив-
ных движений и неповрежденной подлопаточ-
ной мышцей [26]. Средний срок эффективно-
сти данного имплантата составляет 6–12 меся-
цев, а затем происходит его деструкция [27].

Методика артроскопической имплантации 
биоразлагаемого субакромиального спейсера 
является малоинвазивным вмешательством 
при лечении пациентов с массивными раз-
рывами вращательной манжеты плеча. Так-
же возможно выполнение вмешательства под 
местной анестезией под контролем ЭОП. Дан-
ная методика приводит к уменьшению боле-
вого синдрома и улучшению функции плече-
вого сустава. Однако эта процедура в основ-
ном подходит только пожилым пациентам с 
малой физической активностью, так как не 
устраняет первопричину – разрыв сухожилий 
вращательной манжеты.

Биологическая туберопластика (пла-
стика большого бугорка плечевой кости)

Очередным способом оперативного лече-
ния невосстановимых массивных разрывов 
сухожилий вращательной манжеты плечево-
го сустава является биологическая туберопла-
стика [28]. Суть данной методики заключает-
ся в покрытии трансплантатом из дермально-
го бесклеточного матрикса большого бугорка 
плечевой кости в месте естественного прикре-
пления сухожилий вращательной манжеты на 
головке плечевой кости.

R. Mirzayan при послеоперационном на-
блюдении пациентов обратил внимание на 
сохранение функции плечевого сустава и от-
сутствие болевого синдрома после выполнен-
ной реконструкции верхней капсулы плечево-
го сустава при несостоятельности трансплан-
тата. Функция плечевого сустава сохранялась 
только в том случае, когда повреждение транс-
плантата происходило со стороны суставного 
отростка лопатки, а большой бугорок плече-

вой кости оставался покрытым транспланта-
том. Трансплантат, оставшийся на большом 
бугорке плечевой кости, действует как био-
логическая ткань и предотвращает контакт 
кости с костью между бугорком и акроми-
альным отростком лопатки. Данный эффект 
R. Mirzayan et al. назвали эффектом биологи-
ческой туберопластики [29]. Покрытие боль-
шого бугорка трансплантатом позволяет пре-
дотвратить верхнюю трансляцию головки пле-
чевой кости при движениях, создавая посто-
янный «спейсер-эффект», происходит центра-
ция головки плечевой кости в суставной впа-
дине лопатки, что обеспечивает нормальную 
биомеханику сустава.

Преимуществами данной методики явля-
ются малая травматичность вмешательства, а 
также короткий восстановительный период, 
что позволяет в ранних сроках избавиться от 
болевого синдрома и восстановить функцию 
плечевого сустава.

Пластика акромиального отростка ло-
патки (Bursal Acromial Reconstruction)

Также известен такой способ оперативно-
го лечения невосстановимых массивных раз-
рывов вращательной манжеты плечевого су-
става, как пластика акромиального отрост-
ка лопатки. Это способ, при котором проис-
ходит фиксация трансплантата из бесклеточ-
ного дермального матрикса на суставную по-
верхность акромиального отростка лопатки 
[30]. Предложен М. Ravenscroft, впервые при-
менен в 2017 году.

Как и в случае биологической туберопла-
стики, M. Ravenscroft обратил внимание на со-
хранение функции плечевого сустава и отсут-
ствие болевого синдрома при отрывах транс-
плантатов от суставного отростка лопатки по-
сле выполненной реконструкции верхней кап-
сулы плечевого сустава. Он предложил исполь-
зовать трансплантат из бесклеточного дер-
мального матрикса для покрытия суставной 
поверхности акромиального отростка лопатки, 
тем самым создавая «спейсер-эффект» в суб-
акромиальном пространстве. Это, так же как и 
при биологической туберопластике, позволяет 
предотвратить верхнюю трансляцию головки 
во время движений при напряжении дельто-
видной мышцы, сохраняя взаимоотношение 
суставных поверхностей плечевого сустава.

К преимуществам данной методики мож-
но отнести малую травматичность вмешатель-
ства, отсутствие большого количества расход-
ных материалов, а также короткий восстано-
вительный период.

Сухожильно-мышечные трансферы
Если хирургические вмешательства, обе-

спечивающие «спейсер-эффект», дают стати-
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ческую стабилизацию, то в качестве динами-
ческой стабилизации с целью восстановления 
биомеханики плечевого сустава используют 
сухожильно-мышечные трансферы. Основным 
принципом данных методик является созда-
ние условий для нормальной механики плече-
вого сустава за счет подключения в двигатель-
ный процесс других неповрежденных мышц 
области плечевого сустава, не относящихся к 
вращательной манжете плечевого сустава. С 
1980 года до настоящего времени было пред-
ложено использовать транспозиции сухожилия 
широчайшей мышцы спины, большой круглой 
мышцы, нижней части трапециевидной мыш-
цы и дельтовидной мышцы [31].

В литературе приводится пять основных 
правил успешного выполнения мышечно-
сухожильных трансферов. Транспонируемая 
мышца должна: иметь тот же вектор силы, что 
и заменяемая мышца; иметь то же натяжение; 
иметь ту же экскурсию; заменять только одну 
функцию; иметь нормальную мышечную силу 
[32]. Анатомически и биомеханически широ-
чайшая мышца спины отвечает всем необхо-
димым требованиям для проведения успеш-
ной мышечной транспозиции [32].

С. Gerber в 1988 году впервые применил 
и описал технику транспозиции сухожилия 
широчайшей мышцы спины у пациентов с 
невосстановимыми задневерхними разрыва-
ми вращательной манжеты плечевого сустава 
как способ восстановления нарушенной актив-
ной наружной ротации плеча [33]. E. Gervasi в 
2003 году предложил артроскопически асси-
стированную технику транспозиции сухожи-
лия широчайшей мышцы спины с целью сни-
жения хирургической травматизации дельто-
видной мышцы и снижения вероятности по-
вреждения нервно-сосудистых структур [34]. 
Факторы, способствующие наилучшему исхо-
ду после трансфера сухожилия широчайшей 
мышцы спины: неповрежденное либо потен-
циально восстановимое сухожилие подлопаточ-
ной мышцы, сохранные пассивные движения 
в плечевом суставе, отсутствие дисфункции 
дельтовидной мышцы, отсутствие признаков 
выраженного остеоартроза [35].

С. Ю. Доколин и соавт. предложили способ 
артроскопически ассистированной транспо-
зиции сухожилия широчайшей мышцы спи-
ны. Особенностью методики является уста-
новка дополнительного супрапекторально-
го артроскопического порта, что необходимо 
для отсечения сухожилия у гребня плечевой 
кости. Также производится дополнительная 
аугментация сухожилия широчайшей мышцы 
спины аллотрансплантатом из подвздошно-
большеберцового тракта. Сформированный 

аутотрансплантат проводят между дельтовид-
ной и малой круглой мышцами и фиксируют 
на головке плечевой кости при помощи якор-
ных фиксаторов. Данный способ уменьшает 
риски повреждения нервно-сосудистого пуч-
ка, снижает вероятность послеоперационных 
разрывов трансплантата [36].

Таким образом, сухожильно-мышечные 
трансферы являются операциями выбора при 
невосстановимых разрывах сухожилий вра-
щательной манжеты у молодых физически 
активных пациентов без признаков остеоар-
троза плечевого сустава для восстановления 
механики сустава. Однако при таких опера-
циях сохраняется риск повреждения нервно-
сосудистых структур, а также вероятность 
формирования повторных разрывов.

Реверсивное эндопротезирование пле-
чевого сустава

Реверсивное эндопротезирование плечево-
го сустава считается окончательным и в то же 
время самым радикальным способом хирурги-
ческого вмешательства при невосстановимых 
разрывах сухожилий вращательной манжеты 
плечевого сустава [37, 38, 39, 40]. При невос-
становимом разрыве сухожилий вращатель-
ной манжеты, сопровождающемся разруше-
нием костно-хрящевой основы плечевого су-
става на фоне артропатии, органосохраняю-
щие операции, направленные на восстанов-
ление нормальной механики сустава, оказы-
ваются слабоэффективными.

Однако при хороших краткосрочных ре-
зультатах после выполнения реверсивного эн-
допротезирования плечевого сустава в сред-
не- и долгосрочном периоде происходит значи-
тельное ухудшение клинико-функциональных 
результатов [41, 42, 43, 44]. Частота ослож-
нений после ревизионного эндопротезирова-
ния дается в широком диапазоне – от 13,9 до 
39 %, с частотой ревизионных вмешательств 
от 8,3 до 9 %. Наиболее частыми осложнени-
ями после реверсивного эндопротезирования 
плечевого сустава являются: парапротезная 
инфекция, нестабильность компонентов эндо-
протеза, перипротезные переломы, лопаточ-
ный нотчинг-синдром. А ревизионные вмеша-
тельства сопряжены со значительными техни-
ческими трудностями [37, 38, 45]. Исходя из 
этого, ревизионное эндопротезирование пле-
чевого сустава нецелесообразно проводить 
молодым физически активным пациентам.

Заключение
Анализ изученной литературы показал, что 

на сегодняшний день отсутствует общепри-
знанная оптимальная хирургическая тактика 
лечения массивных невосстановимых разры-
вов сухожилий вращательной манжеты. Пре-
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доставленные способы хирургического лече-
ния обладают преимуществами и недостат-
ками, рациональный выбор варианта хирур-
гического вмешательства до настоящего вре-
мени является сложной нерешенной пробле-
мой. При этом не существует четких алгорит-

мов выбора той или иной хирургической так-
тики. Исходя из этого, проблема дальнейше-
го совершенствования лечения таких паци-
ентов остается актуальной, требуется разра-
ботка новых органосохраняющих хирургиче-
ских технологий.
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