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ВВЕДЕНИЕ 

 

Актуальность темы исследования 

Повреждение вращательной манжеты плечевого сустава (ВМПС) является 

одним из самых встречаемых нарушений опорно-двигательной системы [30, 169, 

277]. Частота формирования полнослойных разрывов ВМПС в возрастной группе 

старше 60 лет составляет от 20 до 54%, при этом лишь 34 % этих разрывов сопро-

вождается выраженной симптоматикой – болью и нарушением функции в плече-

вом суставе (ПС) [15, 191, 246]. 

По данным различных источников от 10% до 40% всех разрывов ВМПС при-

ходятся на массивные разрывы [33, 79, 93, 206]. Одни авторы относят разрыв 

ВМПС к массивному, если в повреждение вовлечено два и более сухожилий, дру-

гие – если ширина разрыва составляет более 5 см [66, 91, 97, 124]. В литературе 

большее внимание уделяется диагностике и лечению повреждений, в которые во-

влечены сухожилия надостной и подостной мышц, так называемых «задне-верх-

них» разрывов ВМПС [25, 261]. Несмотря на весьма высокую распространенность 

(от 27% до 40%) сочетанных повреждений сухожилия подлопаточной мышцы 

(СПМ), им посвящено достаточно мало исследований, хотя они являются наиболее 

сложными в диагностике и восстановлении [9, 68, 110, 145, 262].  

При массивных разрывах ВМПС происходит нарушение нормальной биоме-

ханики ПС вследствие вторичной нестабильности головки плечевой кости (ГПК): 

она смещается кверху и кпереди под действием дельтовидной мышцы при отсут-

ствии компрессирующего действия ВМПС [67, 91, 243]. Это приводит к структур-

ным изменениям элементов ПС и разрушению его костно-хрящевой основы [27, 29, 

127]. Данные изменения приводят к развитию артропатии плечевого сустава (АПС) 

– особому виду остеоартрита, при котором из-за клинически значимого смещения 

ГПК развивается ограничение амплитуды движений и боль в области ПС [200]. 

Значимым клиническим проявлением АПС является псевдопаралич верхней конеч-

ности (ППВК) – выраженное ограничение амплитуды активных движений в ПС, 

развивающееся примерно у 20% пациентов с этой патологией [93, 104, 242]. 
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Согласно актуальным классификациям повреждений СПМ, наиболее тяже-

лыми повреждениями являются 3 и 4 тип по классификации SFA, а также повре-

ждения 2 и более типа по классификации Lafosse, при которых развивается неста-

бильность сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча (СДГДМП) [157, 

251]. Такие повреждения достоверно связаны с развитием наиболее выраженных 

функциональных нарушений верхней конечности [9, 68, 122, 172]. 

На сегодняшний день предложено и активно обсуждается множество различ-

ных методов лечения таких больных, среди них как консервативные, так и хирур-

гические: от артроскопического дебридмента и якорного шва до различных мы-

шечно-сухожильных трансферов (МСТ) и реверсивного эндопротезирования пле-

чевого сустава (РЭПС) [31, 96, 155, 246]. Рациональный подход к выбору тактики 

хирургического лечения больных с массивными разрывами ВМПС остается одной 

из актуальных проблем хирургии плечевого сустава  [9, 19, 207, 261].  

Несмотря на большое количество предлагаемых вариантов лечения в настоя-

щее время результаты данных вмешательств зачастую далеки от ожиданий паци-

ентов и врачей, а единый алгоритм выбора тактики лечения пациентов с профиль-

ной патологией находится в стадии разработки и обсуждения между специали-

стами [22, 33, 54, 96, 202, 269]. Таким образом, несмотря на многочисленные ис-

следования и предлагаемые варианты хирургической тактики, разработка рацио-

нального алгоритма выбора метода хирургического лечения пациентов обсуждае-

мого профиля является актуальной проблемой и требует дальнейшего решения. 

 

Степень разработанности темы исследования 

Повреждения сухожилия подлопаточной мышцы достаточно часто остаются 

недиагностированными и не подразумеваются как основной источник боли и нару-

шения функции в ПС, в связи с чем в литературе повреждения СПМ называют 

«скрытыми», а само сухожилие называют «забытым» [160]. Функциональное зна-

чение подлопаточной мышцы заключается не только в участии в акте внутренней 

ротации, она также является одним из самых значимых статических и динамиче-

ских стабилизаторов ПС [160]. 
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В 1997 г. Nové-Josserand et al. впервые был введен термин «передне-верхний 

разрыв вращательной манжеты плечевого сустава» и был определен как полно-

слойный разрыв сухожилия надостной мышцы, который, распространяясь кпереди, 

вовлекал в себя структуры «интервала ротаторов» (ИР) (медиальный удерживатель 

СДГДМП, клювовидно-плечевая связка и поперечные волокна, соединяющие су-

хожильную часть надостной и подлопаточной мышц) и СПМ [145, 205, 262]. 

В настоящее время известно, что массивные полнослойные разрывы ВМПС 

формируются в течение длительного времени, что приводит к жировой инфильтра-

ции, мышечной атрофии и ретракции сухожилий ВМПС, что необходимо учиты-

вать при выборе тактики хирургического лечения таких пациентов [123, 153, 215]. 

В связи с этим в общей популяции растет распространенность невосстановимых 

разрывов ВМПС, которые затрудняют лечение и существенно нарушают функцию 

ПС, что ведет к снижению качества жизни профильных пациентов. Так, частота 

развития ППВК у таких пациентов составляет от 20 до 80% [91, 93, 105]. 

В настоящий момент для профильных пациентов предпочтительным счита-

ется хирургическое лечение [15, 97, 207, 261]. Хирургические методы включают в 

себя артроскопическую обработку поврежденных сухожилий («дебридмент»), уда-

ление подакромиальной синовиальной сумки с установкой «субакромиального 

баллона», тенотомию или тенодез СДГДМП с частичной или полной артроскопи-

ческой реконструкцией ВМПС якорным швом (АЯШ), различные мышечно-сухо-

жильные трансферы (МСТ), аугментацию поврежденных сухожилий транспланта-

тами, реконструкцию верхней капсулы плечевого сустава (РВПКПС), реверсивное 

эндопротезирование плечевого сустава (РЭПС) [133, 155, 207, 250, 269]. Каждый 

из вышеперечисленных методов имеет свои преимущества и недостатки, в связи с 

чем, так называемого «золотого стандарта» в лечении данной патологии нет. 

Артроскопический дебридмент с тенотомией СДГДМП является эффектив-

ным способом лечения, приводящим к снижению боли, но не восстанавливающим 

силу и объем движений ПС [80, 96, 97, 257]. После выполнения данного вида вме-

шательств у многих пациентов со временем наблюдается рецидив болевого син-

дрома и дальнейшее прогрессирование артропатии [57, 151, 257, 261].  
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По данным литературы использование различных вариантов АЯШ демонстри-

рует весьма высокий уровень осложнений в послеоперационном периоде, таких как 

несостоятельность шва, повторный разрыв и других, а их частота колеблется от 

12% до 86% [129]. Выполнение частичной реконструкции сохранившейся части су-

хожилий подлопаточной и подостной мышц с использованием АЯШ позволяет 

восстановить горизонтальный баланс сил, компрессирующих ГПК к суставной впа-

дине лопатки, но при этом сохраняется вертикальная нестабильность ПС [9, 57, 263, 

275]. Как было сказано выше, данное состояние является биомеханической основой 

АПС, ведущей к прогрессированию боли и развитию ППВК [19, 117].  

В современной литературе описывается применение различных МСТ для за-

мещения невосстановимых дефектов ВМПС в которых используются сухожилия 

малой и большой грудной мышцы (БГМ), широчайшей мышцы спины (ШМС) вме-

сте с большой круглой мышцей или изолированно, а также нижней части трапеци-

евидной мышцы [75, 80, 137]. Для передне-верхних разрывов ВМПС в основном 

применяют трансфер сухожилия большой грудной мышцы (ТСБГМ) и переднюю 

транспозицию сухожилия широчайшей мышцы спины (ТСШМС) [73]. Интерес к 

данным вмешательствам обусловлен возможностью коррекции нарушения биоме-

ханики ПС, снижения болевого синдрома и замедления прогрессирования АПС. 

Однако высокая сложность проведения данных вмешательств требует высокого 

профессионализма хирурга и обуславливает весьма высокие показатели осложне-

ний в послеоперационном периоде, среди них разрывы сухожильной ткани в месте 

рефиксации, неврологические и сосудистые осложнения [80, 101, 136, 223]. 

Использование трансплантатов с целью восполнения дефектов сухожильной 

части мышц ВМПС является весьма перспективным направлением позволяющим 

восстановить поврежденные структуры, но несмотря на то, что данная методика 

позволяет закрыть дефект, по данным различных публикаций она демонстрирует 

высокий процент неудовлетворительных результатов [51, 197, 199, 249, 280].  

Применение РВКПС с использованием различных аугментов и баллонопла-

стики при невосстановимых разрывах ВМПС следует рассматривать в сочетании с 

другими методами лечения, так как они позволяют скорректировать лишь 
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вертикальный дисбаланс биомеханических сил ПС. Вероятно, они могут предот-

вратить или хотя бы отсрочить РЭПС, однако не могут функционально заменить 

сложный капсульно-сухожильный комплекс ПС, а исследований средне- и долго-

срочных результатов данных вмешательств достаточно мало [188, 249, 280]. 

На сегодняшний день РЭПС позволяет восстановить утраченную в связи с 

повреждением элементов ВМПС двигательную функцию ПС за счет внешних 

мышц лопатки и, прежде всего, дельтовидной мышцы [8, 28, 150, 266]. РЭПС де-

монстрирует хорошие результаты в ближайшие сроки, но в отдаленный период 

наблюдения имеется высокий риск развития осложнений, успех таких вмеша-

тельств предопределяется рациональным отбором пациентов по показаниям к их 

проведению, а стоимость проведения таких операций в несколько раз выше других 

реконструктивных вмешательств [28, 86, 97, 107, 163, 277, 278]. Применение РЭПС 

у физически активных пациентов и пациентов в возрасте моложе 65 лет по мнению 

большинства исследователей и практикующих ортопедов должно осуществляться 

с особой осторожностью и строго по показаниям [46, 87, 107, 111, 148, 163].  

Таким образом, анализ современной научной литературы показал, что на се-

годняшний день АЯШ, ТСШМС и ТСБГМ являются наиболее изученными, часто 

применяемыми и перспективными методами хирургического лечения физически 

активных пациентов трудоспособного возраста с артропатией плечевого сустава на 

фоне массивных разрывов ВМПС, включающими тяжелые повреждения сухожи-

лия подлопаточной мышцы. Изучение показаний к различным методам лечения и 

их результатов с целью сформулировать рациональный алгоритм выбора метода 

хирургического лечения является актуальной проблемой травматологии и ортопе-

дии, что определило цель и задачи нашего исследования. 

 

Цель исследования: 

Обосновать посредством анализа собственного клинического материала и 

профильных научных публикаций рациональный выбор тактики хирургического 

лечения пациентов с массивными разрывами вращательной манжеты плечевого су-

става, включающими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы.  
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Задачи исследования: 

1. Определить в ходе ретроспективного клинического исследования по 

материалам клиники НМИЦ ТО им. Р.Р.Вредена среди больных с массивными 

разрывами вращательной манжеты плечевого сустава (ВМПС) долю пациентов с 

тяжелыми повреждениями сухожилия подлопаточной мышцы и выявить 

корреляцию таких повреждений с состоянием псевдопаралича верхней конечности. 

2. Обосновать с топографо-анатомических позиций и апробировать в клинике 

усовершенствованные варианты техники операций транспозиции сухожилия 

широчайшей мышцы спины и грудинно-реберной порции сухожилия большой 

грудной мышцы у пациентов изучаемого профиля. 

3. Оценить в динамике ближайшие (до одного года) структурные и клинико-

функциональные результаты различных вариантов хирургического лечения 

пациентов с массивными разрывами ВМПС и тяжелыми повреждениями 

сухожилия подлопаточной мышцы. 

4. На основании сравнительного анализа собственного клинического 

материала и профильных научных публикаций обосновать алгоритм 

рационального выбора предпочтительной методики хирургического лечения 

пациентов изученного профиля и уточнить показания к проведению различных 

оперативных вмешательств. 

 

Научная новизна исследования 

1. Получены новые данные о частоте встречаемости и факторах риска 

развития псевдопаралича верхней конечности у пациентов с массивными 

разрывами вращательной манжеты плечевого сустава. 

2. Выполнено топографо-анатомическое обоснование и проведена успешная 

клиническая апробация усовершенствованной техники передней транспозиции 

сухожилия широчайшей мышцы спины, на которую получен патент РФ на 

изобретение RU 2791403 С1. 

3. В ходе проспективного клинического исследования впервые получены 

сравнительные данные об эффективности шести различных реконструктивных 
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органосохраняющих и органозамещающих операций у пациентов с массивными 

разрывами вращательной манжеты плечевого сустава, включающими тяжелые 

повреждения сухожилия подлопаточной мышцы. 

4. На основании сравнительного анализа результатов собственных иссле-

дований и данных профильных научных публикаций разработан оригинальный ал-

горитм рационального выбора предпочтительной методики хирургического лече-

ния пациентов изученного профиля, обеспечивший получение высоких ближай-

ших (до одного года) клинико-функциональных и структурных исходов лечения.  

 

Практическая значимость диссертационной работы 

1. В ходе прикладных топографо-анатомических исследований усовершен-

ствована техника операций трансфера сухожилий широчайшей мышцы спины и 

большой грудной мышцы, а также обоснованы технические приемы, снижающие 

риски повреждения важных анатомических структур в области проведения таких 

вмешательств. 

2. Проведенные ретроспективное и проспективное клинические исследова-

ния позволили оценить в сравнительном плане исходы широкого спектра рекон-

структивных операций и реверсивного эндопротезирования плечевого сустава у па-

циентов изученного профиля и уточнить показания к каждому типу вмешательств 

в интересах повышения их эффективности. 

3. Предложенный алгоритм рационального выбора тактики хирургического 

лечения пациентов изученного профиля будет способствовать улучшению исходов 

лечения пациентов с массивными разрывами вращательной манжеты плечевого су-

става и тяжелыми повреждениями сухожилия подлопаточной мышцы. 

 

Методология и методы исследования 

Проведенное диссертационное исследование включало проспективную и ре-

троспективную клинические и топографо-анатомическую части, объединенные об-

щим замыслом и целью. В ходе ретроспективного исследования был проведен ана-

лиз данных из 254 историй болезни пациентов с полнослойными разрывами 
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ВМПС, оперированных одной хирургической бригадой в ФГБУ «НМИЦ ТО им. 

Р.Р.Вредена» в период с января 2018 по август 2021 года. Это позволило выяснить 

распространенность состояния псевдопаралич верхней конечности и выявить зако-

номерности между характером повреждения и клиническими проявлениями.  

На втором этапе была выполнена препаровка анатомических зон оперативного 

действия на 10 интактных областях плечевого сустава 5 нефиксированных трупов 

с целью восполнить недостаток прикладных анатомических сведений, которые 

сдерживают широкое клиническое применение техник ТСШМС и ТСБГМ, а также 

кадавер-моделирование хирургических техник с целью их усовершенствования. 

В ходе проспективной части исследования в шести клинических группах у 90 

пациентов были изучены в динамике на сроках 6 и 12 месяцев после операций кли-

нико-функциональные исходы лечения с использованием балльных оценочных 

шкал Constant-Murley Score, ASES и ВАШ. На основании данных рентгенологиче-

ских и МР-исследований, были проанализированы структурные результаты, а 

также изучены возникшие осложнения. Кроме того, в данной части исследования, 

успешно прошла клиническую апробацию предложенная оригинальная методика 

артроскопически-ассистированной транспозиции сухожилия широчайшей мышцы 

спины для лечения пациентов с невосстановимыми передне-верхними разрывами 

ВМПС, на которую был получен патент РФ на изобретение RU 2791403 С1. 

На заключительном этапе диссертационной работы на основании проведен-

ного совокупного анализа собственных исследований исходов вмешательств, дан-

ных инструментальных исследований, а также данных профильных научных пуб-

ликаций разработан алгоритм рационального выбора методики хирургического ле-

чения пациентов с массивными разрывами вращательной манжеты плечевого су-

става, включающими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы.  

 

Основные положения, выносимые на защиту: 

1. Значимые функциональные нарушения в виде «псевдопаралича верхней 

конечности» чаще возникают при массивных и невосстановимых разрывах враща-

тельной манжеты, а также при вовлечении сухожилия подлопаточной мышцы в 
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разрыв. Псевдопаралич верхней конечности возникает только у пациентов с вовле-

чением точек крепления «ротаторного кабеля» и усугубляется при вовлечении 

большего числа точек крепления «ротаторного кабеля», а также более тяжелых по-

вреждениях сухожилия подлопаточной мышцы. 

2. С топографо-анатомических позиций выполнение трансфера грудинно-ре-

берной порции большой грудной мышцы перед объединенным сухожилием клю-

вовидно-плечевой мышцы и короткой головки двуглавой мышцы плеча, а также 

различных методик трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины безопасно. 

Применение артроскопии при выполнении различных методик трансфера сухожи-

лия широчайшей мышцы спины обеспечивает повышенный уровень безопасности 

в отношении окружающих сосудисто-нервных структур. 

3. Все изученные варианты хирургических вмешательств для лечения паци-

ентов изучаемого профиля обеспечивают через 12 месяцев после вмешательства 

достоверное улучшение утраченных функций и снижение болевого синдрома. 

4. В качестве предпочтительных реконструктивных операций для пациентов 

с массивными повреждениями вращательной манжеты плечевого сустава, включа-

ющими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы могут быть обос-

нованно рекомендованы различные варианты трансфера сухожилия широчайшей 

мышцы спины в сочетании с частичным артроскопическим якорным швом. 

 

Апробация и реализация результатов исследования 

Результаты исследования диссертационной работы были доложены и обсуж-

дались на ежегодных научно-практических конференциях с международным уча-

стием: «Вреденовские чтения» (Санкт-Петербург, 2022; 2023), «АСТАОР» 

(Москва, 2023), «Ортобиология» (Москва, 2023), «Спортмедфорум» (Санкт-Петер-

бург, 2023), Всероссийской конференции молодых ученых «Вреденовские игры» 

(Санкт-Петербург, 2024).  

По теме диссертации опубликовано 5 печатных работ, из них 4 статьи в про-

фильных рецензируемых научных журналах, рекомендованных ВАК РФ для 
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публикации результатов диссертационных исследований и получен патент РФ на 

изобретение RU 2791403 С1. 

Результаты диссертационного исследования используются в практике ра-

боты в ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р.Р.Вредена» Минздрава России. Данные диссерта-

ционного исследования используются при обучении ординаторов, аспирантов и 

травматологов-ортопедов, проходящих усовершенствование по программе допол-

нительного образования в ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р.Р.Вредена» Минздрава России. 

 

Личное участие автора в получении результатов 

Диссертант самостоятельно провел анализ профильной научной литературы 

для обоснования цели и задач диссертационного исследования, лично выполнил 

анатомическую часть исследования, провел анализ полученных результатов.  

В ходе клинической части работы автор принимал участие в отборе пациен-

тов, участвовал в качестве оператора или ассистента в операциях, проводил кон-

трольные осмотры на всех сроках наблюдения, заносил в протоколы результаты 

опросов, клинических осмотров, анализировал МРТ и рентгенограммы, а также 

провел статистическую обработку полученных количественных данных. Им также 

были сформулированы выводы и практические рекомендации диссертационной ра-

боты, написан текст диссертации. Помимо этого, диссертант принимал активное 

участие в подготовке публикаций и заявки на изобретение по теме диссертации, 

выступал с научными докладами по результатам проведенных исследований. 

 

Объем и структура диссертации 

Диссертационная работа изложена на 212 страницах машинописного текста 

и состоит из введения, обзора литературы, описания материала и методов исследо-

вания, трех глав собственных исследований, заключения, выводов, практических 

рекомендаций, списка сокращений, списка литературы и приложений. Диссертация 

содержит 111 рисунков и 36 таблиц. Список литературы включает 280 источников, 

из них 47 отечественных и 233 – иностранных авторов. 
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ГЛАВА 1 

СОВРЕМЕННЫЕ ПОДХОДЫ К ЛЕЧЕНИЮ ПАЦИЕНТОВ С АРТРОПАТИЕЙ 

ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА ВСЛЕДСТВИЕ МАССИВНЫХ ПЕРЕДНЕ-ВЕРХНИХ 

РАЗРЫВОВ ВРАЩАТЕЛЬНОЙ МАНЖЕТЫ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА (ОБЗОР 

НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ). 

 

1.1. Медицинская и социальная значимость разрывов вращательной 

манжеты плечевого сустава 

Зачастую достаточно трудно сказать, где впервые было использовано то или 

иное понятие. Однако, еще в XVI веке значение надостной, подостной, 

подлопаточной и малой круглой мышц впервые определил А. Везалий, назвав эти 

мышцы «вращателями плеча» [3, 4, 29]. Первое описание повреждения мышц 

вращателей было опубликовано в 1834 году доктором J. G. Smith [238]. Позднее, в 

работе Codman E.A. датированной 1934 годом, были представлены первые 

сведения о необходимости хирургического восстановления сухожилий ротаторов 

[82]. Тогда же был введен термин вращательной манжеты плечевого сустава 

(ВМПС) – это мышечно-сухожильный комплекс состоящий из четырех мышц, 

окружающих головку плечевой кости, который в тесном взаимодействии 

обеспечивает все движения и стабильность плечевого сустава [1, 17, 29, 248]. Через 

10 лет после публикации Codman E.A., в 1944 году был опубликован труд H.L. 

McLaughlin, где обсуждалась этиология разрывов ВМПС и их лечение [176]. На 

сегодняшний день опубликовано огромное количество исследований, 

посвященных изучению данной проблемы. 

Повреждения вращательной манжеты плеча относятся к наиболее частым 

заболеваниям опорно-двигательного аппарата [170, 174, 260]. Данная патология 

является третьей причиной обращаемости среди пациентов с заболеваниями 

костно-мышечной системы (16%), после спины (23%) и коленей (19%) [252]. 

Распространенность разрывов ВМПС колеблется в диапазоне от 5% до 40% в 

общей популяции взрослого населения [151, 201]. Также необходимо отметить, что 

частота формирования полнослойных разрывов ВМПС четко коррелирует с 
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возрастом, так, у лиц старше 45 лет распространенность составляет около 20%, в 

возрастной группе старше 60 лет колеблется в рамках от 20% до 54%, а у лиц 

старше 80 лет разрывы возникают в 80% случаев  [5, 12, 13, 97, 170, 191, 247]. 

В различных литературных источниках доля массивных разрывов ВМПС 

колеблется в диапазоне от 10% до 40% среди всех разрывов вращательной манжеты 

[33, 66, 79, 91, 118, 206]. По данным одних авторов разрыв ВМПС относят к 

массивному, если в повреждение вовлечено два и более сухожилий, другие же 

источники определяют разрывы как массивные, если ширина разрыва составляет 

более 5 см [66, 125, 173, 246]. Стоит также отметить, что массивные разрывы 

ВМПС более характерны для больных старше 60 лет, а бессимптомно 

протекающие частичные разрывы у лиц среднего возраста со временем могут 

прогрессировать, в связи с чем ряд исследователей связывают дегенеративные 

процессы в сухожилиях ВМПС с естественным процессом старения [191, 206, 247].  

Несмотря на то, что подлопаточная мышца является самой крупной и 

сильной из мышц вращательной манжеты, ее сухожилие было описано в 

литературе как «забытое», в связи с его низкой изученностью, однако, по 

имеющимся данным, частота его повреждений составляет от 27 до 40%, а его 

изолированные повреждения очень редки [49, 53, 68, 158, 166, 172, 262]. 

Массивные разрывы ВМПС, в которые вовлечены сухожилия надостной и 

подостной мышц, так называемые «задне-верхние разрывы ВМПС», являются 

более изученными с точки зрения их диагностики и лечения [9, 36, 53, 160]. 

Для пациентов с повреждениями сухожилий ВМПС характерны два 

превалирующих симптома – боль и ограничение двигательной функции ПС. 

Однако далеко не все полнослойные разрывы ВМПС сопровождаются клинической 

симптоматикой, т.е. являются «симптоматическими», их доля, по данным 

литературы, составляет 34%. [122, 141, 159, 173, 191]. «Асимптоматические» 

повреждения вращательной манжеты имеют тенденцию к прогрессированию: так, 

у 30-40% больных в течение 2-5 лет регистрируются клинические проявления [141, 

159, 194]. Наиболее тяжелым клиническим проявлением данной патологии 

является снижение амплитуды активной элевации плеча, при сохранении 
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пассивного объема движений, что обозначается термином псевдопаралич верхней 

конечности (ППВК), который еще в 1976 году ввел H. Rossler в своей работе о 

разрывах «ротаторного апоневроза» [227, 250].  

По данным литературы, ежегодно в США возрастает потребность в 

хирургическом восстановлении повреждений ВМПС, и к 2022 году она составила 

более 1100000 вмешательств в год, что составляет от 3 до 5 миллиардов долларов 

в год на медицинские расходы, компенсационные выплаты работникам и потерю 

производительности, и число таких вмешательств продолжает расти [42, 86, 159, 

277, 278]. В литературе также приводятся данные, что массивные разрывы 

вращательной манжеты чаще приводят к потере работоспособности, длительному 

лечению и увеличивают затраты медицинских учреждений на лечение таких 

пациентов [277, 278].  

Демографическое старение населения и повышенные требования людей к 

состоянию здоровья необратимо ведет к увеличению количества выявленных 

пациентов с изучаемой патологией, что обуславливает тенденцию к росту 

показателей проводимых вмешательств по поводу повреждений ВМПС.  

 

1.2. Анатомия и биомеханика плечевого сустава. Роль передне-верхнего 

капсульно-сухожильного комплекса в обеспечении баланса горизонтальной 

и вертикальной пар сил 

Плечевой сустав является наиболее подвижным суставом человека и имеет 

шесть степеней свободы [1, 3, 11, 29, 121]. Весь объем движений в ПС 

обеспечивается четырьмя суставами: плече-лопаточным, акромиально-

ключичным, лопаточно-реберным и грудино-ключичным, и осуществляются за 

счет синергической работы 18 мышц окружающих плечевой сустав [1, 3, 121].  

Подвижность плечевого сустава обеспечивается балансом между его 

стабильностью и мобильностью [20, 171]. Так, высокая степень мобильности 

плечевого сустава обуславливается тем, что площадь суставной поверхности СВЛ 

составляет лишь треть от площади суставной поверхности ГПК, а стабильность 

обеспечивается за счет динамических (дельтовидная мышца, двуглавая мышца 
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плеча, мышцы вращательной манжеты) и статических (суставная губа, 

плечелопаточные связки и капсула ПС) стабилизаторов [1, 11, 17, 248].  

Главным условием для осуществления нормальной биомеханики ПС 

является соответствие центров ротации ГПК и СВЛ [171]. Роль динамических 

стабилизаторов заключается в обеспечении стабильности ПС за счет динамической 

компрессии ГПК к СВЛ в среднем диапазоне амплитуды движений, формируя две 

уравновешивающих друг друга пары сил, т.н. «force couples». В аксиальной 

плоскости ГПК центрируется по СВЛ за счет баланса между подостной и малой 

круглой мышцами сзади и подлопаточной мышцей спереди (по данным некоторых 

авторов также участвуют БГМ, ШМС и большая круглая мышцы). В коронарной 

плоскости дельтовидной мышце противопоставлены подлопаточная, подостная и 

малая круглая мышцы, кроме того сухожилие надостной мышцы удерживает ГПК 

от излишней верхней трансляции при отведении (рис.1.1) [1, 3, 29, 54, 67, 69, 121, 

171].  Соответствие центров ротации в крайних положениях амплитуды движений 

обеспечивается за счет статических стабилизаторов и синхронной подвижности 

лопатки и ее суставного отростка по отношению к головке плеча, обеспечиваемой 

мышцами лопатки [69, 171]. Таким образом, подвижность плечевого сустава 

является результатом сложного взаимодействия динамических и статических 

стабилизаторов, функционирующих в тесном взаимодействии.  

Рисунок 1.1 – Векторы мышечного баланса плечевого сустава в аксиальной 

(А) и корональной плоскостях (В) (Bauer S. et al., 2022) 



19 

Подлопаточная мышца обычно рассматривается как одно мышечно-

сухожильное звено, но анатомические и функциональные особенности 

демонстрируют различие между верхней и нижней частями мышцы. В сравнении с 

другими ротаторами, подлопаточная мышца значительно больше, а ее способность 

генерировать силу равна таковой у остальных мышц вместе взятых [140]. Верхние 

две трети подлопаточной мышцы сливаются в сухожилие и прикрепляются к 

малому бугорку, тогда как нижняя треть крепится мышечным брюшком в месте 

прикрепления [81, 146]. Такой тип крепления аналогичен прикреплению 

сухожилия подостной мышцы и малой круглой мышцы. Более того верхняя и 

нижняя части подлопаточной мышцы иннервируются разными нервами, верхним 

и нижним подлопаточными нервами и проявляют различную активность при 

электромиографии [134].  

Важной особенностью плечевого сустава является прохождение через его 

полость сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча (СДГДМП), где 

синовиальная мембрана капсулы, охватывая его, образует медиальный 

удерживатель СДГДМП, который продолжается в межбугорковое синовиальное 

влагалище. Данное сухожилие укрепляет сустав сверху и спереди, препятствуя 

подвывиху ГПК [21, 263]. В то же время патология СДГДМП является одной из 

самых частых причин болей в ПС [60, 175, 254, 258].  

В 1993 году Stephen S. Burkhart привел наиболее значимые анатомо-

биомеханические объяснения повреждений вращательной манжеты у лиц старше 

45 лет, введя понятие «rotator cable» или «ротаторного кабеля» – соединительно-

тканного образования соединяющего подлопаточное, надостное и подостное 

сухожилия, через который передается нагрузка от сокращающихся мышц 

вращающей манжеты к ГПК при осуществлении активных движений в плече-

лопаточном суставе, что обеспечивает функционирование четырех сухожилий 

ВМПС как единой анатомической структуры. Также, был описан «серповидный 

участок» – участок сухожильной ткани вращательной манжеты, ограниченный 

«ротаторным кабелем», где в результате снижения кровотока сначала 

прогрессируют дегенеративные изменения, а затем закономерно может произойти 
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формирование разрыва сухожильной ткани у любого человека с возрастом [65, 67]. 

В переднем отделе ротаторный кабель представляет собой бифуркацию волокон, 

начинающихся с обеих сторон от СДГДМП, продолжается кзади через 

сухожильную часть надостной мышцы и прикрепляется у нижнего края подостной 

мышцы. Данное образование сохраняет возможность передачи нагрузки от 

сухожилий вращательной манжеты по нему даже при наличии полнослойного 

разрыва в области «серповидного участка», при условии, что структура самого 

кабеля не повреждена [65]. За счет этого обеспечивается центрация ГПК 

относительно СВЛ, что сохраняет нормальную биомеханику ПС. 

Рис. 1.2 – «Ротаторный кабель» и «серповидный участок». Голубым выделен 

«ротаторный кабель», зеленым «серповидный участок». A – передняя точка креп-

ления на большом бугорке, В – задняя точка крепления, С – передняя точка креп-

ления на малом бугорке (Burkhart S.S. et al, 1993) 

Позднее, в 2000 году B. Jost в своей работе сделал важное уточнение в 

отношении интервала ротаторов (ИР) – участка фиброзной ткани с синовиальной 

выстилкой, разделяющего сухожилия подлопаточной и надостной мышцы [132]. 

Он впервые описал, что ИР имеет четыре основных слоя тканей, каждый из 

которых образован определенными анатомическими структурами: первый 

поверхностно расположенный слой – это волокна клювовидно-плечевой связки, 

второй слой – косые волокна соединяющие клювовидно-плечевую связку с 

подлопаточной и надостной мышцей, третий слой вновь образован волокнами 

клювовидно-плечевой связки, и четвертый слой – это ткань верхней плече-

суставной связки капсулы и синовиальная оболочка сустава (рис.1.3) [132]. 

Значимость данной публикации заключается в том, что целостность каждой из 
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перечисленных структур ИР определят целостность или возможные варианты 

повреждения сухожилия подлопаточной мышцы, а также стабильность СДГДМП 

[9, 132, 251].   

Рисунок 1.3 – Схематичное изображение интервала ротаторов (А) и 

расположение его слоев (В) (Jost B., 2000)  

Ряд важных анатомических и гистологических исследований 

продемонстрировал, что передняя точка крепления ротаторного кабеля 

прикрепляется к заднему краю биципитальной борозды, распространяясь на 7-13 

мм кзади, и, вплетаясь в структуры ротаторного интервала, крепится к верхнему 

краю сухожилия подлопаточной мышцы (СПМ). Таким образом переднюю точку 

крепления можно разделить на зоны большого и малого бугорков. Ширина 

передней точки крепления ротаторного кабеля на большом бугорке составляет в 

среднем 10,5 мм (от 7 до 13 мм), ширина прикрепления «серповидного участка» в 

среднем составляет 41,35 мм (от 10 до 52 мм), данных о размерах передней точки 

прикрепления на малом бугорке нет, так как «ротаторный кабель» является 

продолжением волокон клювовидно-плечевой связки и интимно связан с 

окружающими структурами [65, 182, 204]. 

Затем группа исследователей во главе с G. Walch и L. Nove-Josserand 

опубликовали работы в 1994 и 1997 году посвященные повреждениям 

вращательной манжеты при которых происходит дислокация СДГДМП [205, 258, 

259]. Они указали, что при подвывихах и вывихах СДГДМП имеется повреждение 

ткани передней порции сухожилия надостной мышцы, ткани интервала ротаторов 
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и верхней порции сухожилия подлопаточной мышцы, при этом повреждения ИР и 

верхней порции СПМ являются «скрытыми», описав таким образом «передне-

верхние» разрывы ВМПС [205, 258, 259]. Кроме того, в их работах было отражено, 

что подвывих СДГДМП намного чаще вызывает боль в ПС – 90% случаев (против 

50% при вывихе), однако, нарушение двигательной функции в виде ППВК чаще 

встречается у больных с вывихом СДГДМП в 37% случаев (против 4% при 

подвывихе) [258, 259]. Данные исследования дали толчок к дальнейшему изучению 

данных повреждений и на сегодняшний день они считаются наиболее сложными в 

диагностике и восстановлении. [9, 68, 110, 132, 145].  

 Современные исследования показывают особую важность целостности 

тканей верхнего отдела капсулы и вращательной манжеты плечевого сустава. 

Проведенное в 2007 году N. Pouliart et al. диссекционное исследование, а затем T. 

Mihata et al. в 2017 году в своем исследовании по изучению биомеханики на 

кадаверном материале доказали, что нарушение целостности верхнего капсульно-

сухожильного комплекса приводит к вторичной вертикальной нестабильности 

[187, 216]. В 2020 году Sung-Hyun Yoon et al. в своей работе указали на переднее 

смещение ГПК и снижение клювовидно-плечевого расстояния у пациентов с 

повреждением сухожилия подлопаточной мышцы [276]. Исследование M. 

Varacallo 2022 года также указывает на то, что СДГДМП и ткани ИР препятствуют 

передне-верхней трансляции ГПК [254]. 

Таким образом, учитывая данные профильных научных публикаций, можно 

сказать, что массивные разрывы ВМПС, включающие повреждения сухожилия 

подлопаточной мышцы не только могут вызывать стойкий болевой синдром и 

снижение функции ПС, но и достоверно ведут к передне-верхней трансляции 

головки плечевой кости, что является субстратом для развития артропатии 

плечевого сустава. Основываясь на этих фактах, становится очевидной 

необходимость четкой диагностики и лечения данного типа повреждений. 
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1.3. Этиология и патогенез разрывов сухожилий вращательной 

манжеты. Артропатия плечевого сустава как следствие полнослойного 

разрыва сухожилий вращательной манжеты плечевого сустава. Актуальные 

классификации повреждения ВМПС 

Впервые теорию повреждения сухожилий ВМПС в 1924 году представил 

A.W. Meyer, она была основана на их «истирании» [184]. Позднее, C.S. Neer et al. в 

1972 году была опубликована теория “акромиально-бугоркового конфликта” или 

“субакромиального импинджмент-синдрома” (СИС) в плечевом суставе, которая 

объясняла высокую распространенность повреждений вращательной манжеты [3, 

29, 201]. В дальнейшем, как уже было сказано выше, доктор S.S. Burkhart в 1993 

году с точки зрения анатомии и биомеханики обосновал механизм повреждений 

ВМПС [65, 67].  

На сегодняшний день, считается, что на формирование разрыва 

вращательной манжеты оказывает влияние множество факторов, среди которых 

выделяют внешние и внутренние. Так, к внешним факторам относят 

травматические повреждения, субакромиальный и внутренний импинджмент-

синдром, а к внутренним – гиповаскуляризацию и нарушение метаболизма тканей, 

их микроскопические изменения, а также возраст пациента и генетическую 

предрасположенность [167, 192, 208, 222, 274].  

Повреждение сухожилий ВМПС и СДГДМП может привести к передне-

верхней трансляции ГПК, разобщению центров ротации СВЛ и ГПК, а также 

уменьшению акромиально-плечевого интервала (АПИ). Все это характеризует 

вторичную вертикальную нестабильность ПС, что является основой развития 

артропатии плечевого сустава (АПС) [9, 21, 24]. Термин «артропатии разрыва 

вращательной манжеты плеча», под которым принято понимать уникальный 

вариант плече-лопаточного артрозо-артрита, вызванного утратой возможности 

ВМПС оказывать компрессирующее действие на головку плечевой кости к 

суставной впадине лопатки в связи с массивным повреждением вращательной 

манжеты, был введен в 1980 году C.S. Neer [198, 200, 230]. В 1990 году K. Hamada 

et al. была опубликована рентгенологическая классификация АПС, в которой была 
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отражена стадийность данной патологии, основанная на изменении показателя 

АПИ, ширины суставной щели ПС и изменении костной ткани акромиона, ГПК и 

СВЛ [64, 127]. Авторы данной классификации предположили, что данные 

рентгенологические признаки отражают стадийность патобиомеханических 

изменений, происходящих в плечевом суставе при массивных разрывах 

вращательной манжеты (рис.1.4) [127].  

Рисунок 1.4 – Оригинальное описание патобиомеханики ведущей к 

рентгенологическим изменениям у пациентов с массивными разрывами ВМПС 

(Hamada K. et al, 1990) 
 

Сокращение дельтовидной мышцы при элевации плеча в условиях 

массивного разрыва ВМПС приводит к верхнему смещению ГПК (сужение АПИ – 

I ст. АПС), возникает повышенная нагрузка на СДГДМП, выступающее в роли 

ограничителя дальнейшей трансляции ГПК, что в сумме с механическим трением 

о нижнюю поверхность акромиона ведет к его разрыву и дальнейшему сужению 

АПИ (II ст. АПС). Дальнейшая миграция ГПК ограничена акромионом и 

клювовидно-акромиальной связкой, которые выступают в качестве новой «точки 

опоры» для ГПК, в результате чего формируется вогнутая деформация на нижней 

поверхности акромиального отростка лопатки, которую можно сравнить с 

вертлужной впадиной («ацетабуляризация» – III ст. АПС). Дальнейшее вовлечение 

сухожилий ВМПС в разрыв ведет к нарушению горизонтального баланса сил, 
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приводя к сужению суставной щели (IV ст. АПС), а в последующем и коллапсу 

ГПК (V ст. АПС) [127]. Данное описание в полной мере отражает патологические 

изменения в ПС при массивных разрывах ВМПС, что обуславливает широкое 

применение данной классификации как в научных, так и клинических целях. 

В 2005 L. Nove-Josserand et al. в своем исследовании отметили, что не все 

пациенты могут быть классифицированы при помощи системы, предложенной 

Hamada et al., и описали группу пациентов, у которых было выявлено сужение су-

ставной щели ПС без ацетабуляризации акромиона. Данное уточнение обосновало 

модифицированную классификацию Hamada, выделив в четвертой стадии два под-

типа, что позволило классифицировать практически всех пациентов с массивными 

разрывами ВМПС [127, 206] 

Анатомическое исследование 1993 года доктора S.S. Burkhart, где была опи-

сана анатомия и биомеханическая роль «ротаторного кабеля» и «серповидного 

участка», дало старт множеству исследований, направленных на уточнение анато-

мических, гистологических и биомеханических свойств данных структур [65].  

Публикация H.M. Kim et al. определила, что разрывы чаще всего формиру-

ются в области на 13-17 мм позади сухожилия длинной головки двуглавой мышцы 

плеча, распространяясь в передне-заднем направлении, тем самым подтвердив, что 

«серповидный участок» является местом инициации дегенеративных процессов в 

сухожилиях ротаторов [144].  

Рис. 1.5 – «Ротаторный кабель» и «серповидный участок». Оранжевые точки 

– сухожильно-мышечный переход; синие – наружная граница «ротаторного ка-

беля»; желтые – внутренняя граница «ротаторного кабеля», ограничивающая «сер-

повидный участок»; черные – плечевая кость (Mesiha M.M. et al., 2013) 
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Анатомо-биомеханические исследования M.M. Mesiha et al., H.M. Kim et al. 

и P.B. Roache продемонстрировали, что разрывы сухожилия надостной мышцы, во-

влекающие переднюю точку крепления «ротаторного кабеля» на большом бугорке, 

связаны с большей ретракцией сухожилия, снижением его жесткости и увеличе-

нием тенденции к прогрессированию разрыва по сравнению с разрывами эквива-

лентного размера в области «серповидного участка» под физиологической нагруз-

кой надостной мышцы [144, 182, 226]. 

Рис. 1.6 – Прогрессирование разрыва вращательной манжеты при поврежде-

нии передней точки крепления «ротаторного кабеля» (Roache P.B., 2021) 

Биомеханические исследования показывают, что задне-верхние разрывы 

ВМПС, вовлекающие нижнюю часть подостной мышцы, приводят к передне-верх-

ней трансляции головки плечевой кости, а сухожилие двуглавой мышцы плеча в 

этой ситуации центрирует ГПК и предотвращает задний подвывих и вертикальную 

трансляцию ГПК. Вовлечение сухожилия подлопаточной мышцы в разрыв приво-

дит к утрате «удерживателя бицепса», вызывая нестабильность СДГДМП, тем са-

мым усугубляя нарушение биомеханики ПС [271]. 

В настоящее время существует достаточно много классификаций поврежде-

ний ВМПС, которые описывают характер и место разрыва, вовлеченные в разрыв 

сухожилия и их состояние (жировое перерождение, атрофию и ретракцию), что 

позволяет подобрать оптимальные варианты лечения для разных типов поврежде-

ний [24, 26, 39, 40].  
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По классификации H. Ellman предложенной в 1990 году в зависимости от сте-

пени вовлечения в повреждение сухожильной ткани ВМПС, выделяют частичные 

разрывы со стороны сустава, субакромиального пространства и интерстициальные 

повреждения, которые, в свою очередь, имеют 3 степени повреждения в зависимо-

сти от толщины, а также полнослойные разрывы [103]. Основанием для патологи-

ческой трансляции ГПК вверх является полнослойный разрыв сухожилий враща-

тельной манжеты, следовательно, частичные разрывы не могут активировать цепь 

патологических изменений в ПС, которые приводят к развитию АПС.  

По предложенной в 1982 году R. H. Cofield классификации полнослойные 

разрывы делятся на 4 группы: маленькие – менее 1 см в диаметре, средние от 1 до 

3 см, большие от 3 до 5 см, и массивные более 5 см, однако данная классификация 

не учитывает антропометрические данные пациента [43, 83].  В связи с этим С. 

Gerber et al. предложили называть разрыв массивным при наличии повреждения 

двух и более сухожилий [117]. В 1993 году Ellman и Gartsman предложили класси-

фицировать разрывы ВМПС в зависимости от формы: серповидный, L-образный, 

обратный L-образный, трапециевидный и массивный разрывы ВМПС [103, 113].  

Важной особенностью сухожилий задне-верхней части ВМПС является их 

способность к так называемой «деламинации». Впервые «деламинация» была опи-

сана в исследовании Sonnabend et al. в 2001 году как расслоение задне-верхней ча-

сти ВМПС, которое определяется как горизонтальное разделение паренхимы сухо-

жилия. Гистологические и иммунологические исследования продемонстрировали, 

что на верхушке разрыва можно обнаружить тонкую линию синовиальной ткани, 

за счет чего снижается васкуляризация ткани сухожилия, что может повлечь за со-

бой снижение потенциала заживления сухожилия после восстановления разрыва 

вращательной манжеты [240]. Сообщается, что распространенность деламинации 

варьируется от 37% до 92%. Такие различия в цифрах связаны, прежде всего с тем, 

что определения «деламинации» разнятся от источника к источнику [60, 78, 128, 

154, 169]. На сегодняшний день самой удобной является классификация, предло-

женная Choo et al., где деламинация разделена на 6 типов (рис.1.7) [78]. 



28 

Рис. 1.7 – Деламинация сухожилий вращательной манжеты (Choo H.J. et al., 

2015) 

Несмотря на то, что топография и размер повреждения играют важную роль 

в выборе тактики лечения, а наличие деламинации влияет на результат артроско-

пического якорного шва, необходимо также учитывать степень ретракции мышц 

(РМ) и жировой инфильтрации (ЖИ). В связи с этим в 1990 году D. Patte et al. была 

опубликована классификация, которая оценивала полнослойность повреждения, 

топографию, размер разрыва, вовлеченность структур в разрыв в сагиттальной 

плоскости, и степень РМ во фронтальной плоскости, степень атрофии мышц и со-

стояние СДГДМП [215]. Однако, в настоящее время активно используется лишь 

часть классификации, описывающая степень ретракции сухожилия надостной 

мышцы во фронтальной плоскости, в которой выделяется 3 стадии: 1 стадия – 

культя сухожилия расположена непосредственно у места прикрепления, 2 стадия – 

культя на уровне центра ГПК, 3 стадия – культя на уровне гленоида. (рис. 1.8).  

Рис. 1.8 – Классификация стадий ретракции сухожилия надостной мышцы во 

фронтальной плоскости: 1 – стадия I – незначительная ретракция проксимальной 

культи, 2 – стадия II – культя на уровне головки плечевой кости, 3 – стадия III – 

культя на уровне суставной впадины лопатки (Patte D. et al., 1990) 
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В 2006 году классификация D.Patte в сагиттальной плоскости была модифи-

цирована профессором P.Habermeyer, путем выделения 3 зон: зона А (передняя) – 

включающая повреждения сухожилия подлопаточной мышцы, ротаторного интер-

вала и СДГДМП; зона B (центральная) – включающая повреждения сухожилия 

надостной мышцы; зона С (задняя) – включающая повреждения сухожилий подост-

ной и малой круглой мышц (рис.1.9) [125].  

Рисунок 1.9 – (А) Классификация D. Patte в сагиттальной плоскости (6 сег-

ментов), (В) Модифицированная классификация P.Habermeyer (3 зоны): зона А (пе-

редняя); зона B (центральная); зона С (задняя) (Habermeyer P. et al., 2006)  

Определение степени ЖИ традиционно выполняется при помощи компью-

терной и магнитно-резонансной томографии (МРТ). Актуальная классификация 

жировой инфильтрации D. Goutallier была опубликована в 1994 году. Степень де-

генерации мышцы была охарактеризована инфильтрацией этих мышц участками 

жира на сагиттальных срезах компьютерной томографии (КТ), и подразделена на 

пять стадий: стадия 0 – соответствует полностью нормальной мышце, без каких-

либо жировых прожилок; стадия I – мышца содержит некоторые жировые про-

жилки; стадия II – ЖИ затрагивает менее 50% мышцы; стадия III – ЖИ соответ-

ствует 50 %; стадия IV – жировое перерождении затрагивает более 50% мышцы 

(рис.1.10). Во время исследования был проведен скрининг популяции здоровых 

людей, в связи с чем было принято решение, что ЖИ должна считаться патологи-

ческой начиная со стадии II. Также обнаружилось, что ЖИ может предшествовать 

разрыву, следовательно, данное состояние может быть как следствием, так и при-

чиной разрыва [123].  

А В 
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Рисунок 1.10 – Классификация жировой дистрофии надостной мышцы: А – 0 

стадия, B – I стадия, C – II стадия, D – III стадия, E – IV стадия (Goutallier D., 1994) 

По данным современных исследований жировая дегенерация надостной 

мышцы, является быстро прогрессирующей и охватывает всю мышцу, но после вы-

полнения рефиксации ее сухожилия показывает высокий потенциал к регрессу та-

ких изменений. В то же время дегенеративные изменения подостной и подлопаточ-

ной мышц демонстрируют низкий процент восстановления нормальной структуры 

мышцы. ЖИ распространяется на всю мышцу в случае повреждения более 50% 

надостного сухожилия, однако дегенерация подлопаточной мышцы не распростра-

няется за пределы мышцы, соответствующей оторванной части сухожилия. Чаще 

других подвергается дегенерации без повреждения собственного сухожилия по-

достная мышца, в частности при передне-верхних разрывах вращательной ман-

жеты [10, 117, 153, 173, 246]. 

В литературе частота повторных разрывов при выполнении сухожильно-

якорного шва у пациентов с высокой степенью ЖИ достигает 86%. Количество 

вовлеченных в разрыв сухожилий также обуславливает худший результат лечения. 

Низкие показатели регресса дегенеративных изменений обуславливают 

необходимость выполнения хирургических вмешательств в максимально ранние 

сроки. На поздних стадиях дегенерация необратима и прогрессирует, если ее не 

лечить [90, 94, 117, 129].  

В зависимости от возможности прямого восстановления фиксации края 

поврежденных сухожилий к их точке прикрепления в профессиональном 

сообществе принято разделять повреждения ВМПС на восстановимые и 

невосстановимые. На фундаментальном уровне повреждение ВМПС является 
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невосстановимым, если культю поврежденного сухожилия невозможно 

приблизить к месту анатомической точки крепления, или, по крайней мере, чуть 

латеральнее края суставного хряща (медиализированное положение), для фиксации 

без чрезмерного натяжения [234]. Хотя понятие «чрезмерного натяжения» и 

является несколько субъективным, его определяют как возможность приблизить к 

месту анатомической точки крепления край поврежденного сухожилия при 

нейтральной ротации и отведении ПС, при этом ни одно клиническое исследование 

не определяет допустимой степени отведения [212]. Чрезмерное натяжение в месте 

рефиксации является обычным явлением из-за естественного укорочения 

мышечных волокон и культи сухожилия, а также потери эластичности тканей при 

длительно существующих разрывах [85, 185]. На гистологическом уровне потеря 

эластичности связана с жировой инфильтрацией, а рубцевание увеличивает 

пассивное напряжение мышечно-сухожильного блока [118]. Согласно данным 

кадаверного исследования, медиализация точки фиксации более чем на 10 мм 

может привести к значительному ограничению движений ПС [273]. 

В связи с тем, что передне-верхний капсульно-сухожильный комплекс играет 

важную роль в обеспечении нормальной биомеханики ПС, а СДГДМП принимает 

активное участие в генезе болевого синдрома, стоит уделить особое внимание 

классификации повреждений данной локализации. По данным литературы, 

известно, что повреждения сухожилий вращательной манжеты плеча могут 

сопровождаться деструктивными изменениями сухожильной ткани длинной 

головки двуглавой мышцы плеча [175]. Прецизионная артроскопическая 

диагностика позволила понять механизмы и морфологию развития нестабильности 

СДГДМП внутри сустава и в пределах межбугорковой борозды [48, 158, 259].  

В 2004 году P. Habermayer et al. была опубликована классификация 

ассоциированных повреждений передне-верхнего отдела ВМПС и тканей 

образующих медиальный удерживатель бицепса («biceps pulley – lesion»), 

отражающая 4 степени выраженности нестабильности СДГДМП в зависимости от 

типа повреждения, тем самым еще раз обозначив связь этих вариантов 

повреждений (рис. 1.11) [125]. I степень – изолированное повреждение тканей 
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верхней плече-лопаточной связки; II – сочетанное повреждение тканей верхней 

плече-лопаточной связки, латерального пучка клювовидно-плечевой связки и 

частичного повреждения суставной поверхности передней порции сухожилия 

надостной мышцы; III – сочетанное повреждение тканей верхней плече-

лопаточной связки и частичного повреждения суставной поверхности верхней 

порции сухожилия подлопаточной мышцы; IV – сочетанное повреждение тканей 

верхней плече-лопаточной связки, латерального пучка клювовидно-плечевой 

связки, частичного повреждения суставной поверхности передней порции 

сухожилия надостной мышцы и частичного повреждения суставной поверхности 

верхней порции сухожилия подлопаточной мышцы.  

Рисунок 1.11 – Классификация ассоциированных повреждений медиального 

удерживателя бицепса и сухожилий ВМПС (Habermayer P. et al., 2004) 

Затем L. Lafosse et al. в 2007 году, основываясь на 200 выполненных 

артроскопических вмешательствах, выполненных по поводу повреждения 

сухожилий ВМПС, была опубликована новая классификация, посвященная 

нестабильности СДГДМП. Эта классификация отражала наличие и направление 

дислокации СДГДМП, степень его повреждения, а также характер 

ассоциированных повреждений ВМПС [158]. Немного позже, L. Lafosse et al. была 

опубликована классификация повреждений сухожилия подлопаточной мышцы, в 

которой выделялось 5 типов повреждений: тип 1 – частичное повреждение верхней 

трети; тип 2 – полнослойное повреждение верхней трети; тип 3 – полнослойное 

повреждение верхних двух третей; тип 4 – полнослойное повреждение всего 
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сухожилия, при сохранении центрации ГПК, степень ЖИ была равной или менее 3 

степени; тип 5 – полнослойное повреждение всего сухожилия, миграция ГПК, 

степень ЖИ была равной или более 3 степени [157].  

В 2012 году Франкоговорящим артроскопическим обществом (SFA), в 

частности B. Toussaint, была предложена новая артроскопическая классификация 

ассоциированных повреждений сухожилия подлопаточной мышцы. В ней 

выделяется 4 типа таких повреждений: тип 1 – частичное повреждение глубокого 

слоя сухожилия подлопаточной мышцы, при интактной передней стенке 

удерживателя бицепса; тип 2 – комбинированное частичное повреждение 

глубокого слоя сухожилия подлопаточной мышцы и передней стенки 

удерживателя бицепса; тип 3 – полный отрыв глубокого слоя сухожилия 

подлопаточной мышцы и разрыв передней стенки удерживателя бицепса; тип 4 – 

полный отрыв сухожилия подлопаточной мышцы и разрыв передней стенки 

удерживателя бицепса. Также данное исследование доказало, что наличие 

дислокации СДГДМП не означает, что имеется повреждение сухожилия 

подлопаточной мышцы, и наоборот, таким образом эти две патологии могут 

формироваться вне зависимости от друг друга [251]. На сегодняшний день данные 

классификации широко применяются в клинической практике для 

интраоперационной оценки частичных повреждений сухожилия подлопаточной 

мышцы. Повреждения, соответствующие 1 типу по классификации L. Lafosse и 3 и 

4 типам повреждений согласно классификации SFA, при которых развивается 

нестабильность СДГДМП, а также 2 и более типу по классификации L. Lafosse, 

являются наиболее значимыми с точки зрения функциональных нарушений ПС. 

По данным современных публикаций наличие у пациента псевдопаралича 

верхней конечности (ППВК), является прямым указанием на тяжелый характер по-

вреждения ВМПС [54, 62, 84, 91, 121]. Несмотря на то, что данное понятие широко 

используется в специализированной литературе, до недавнего времени не было 

четкого определения данного понятия, в связи с тем, что различные авторы приво-

дили разные характеристики данного состояния. Однако в 2017 году Hawkins R.J. 

и восемь международных лидеров в области хирургии плеча пришли к консенсусу, 
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определив «настоящий псевдопаралич» как отсутствие активной элевации плеча, 

при сохранении пассивной элевации, хронического характера, зачастую с передне-

верхней дислокацией ГПК, без улучшений на фоне обезболивающих блокад ПС 

[54, 84, 250]. Стоит отметить, что в последнее время активно ведутся исследования, 

направленные на изучение причин и факторов риска развития данного состояния 

[54, 87, 104, 112, 221, 250]. 

Опубликованное в 2012 году ретроспективное исследование P. J. Denard et 

al.,  показало, что у пациентов с ППВК всегда обнаруживался отрыв хотя бы одной 

из точек крепления ротаторного кабеля [91]. Дальнейшие исследования, изучаю-

щие ППВК, указали на важную роль сухожилия подлопаточной мышцы в форми-

ровании данного состояния. Так, в 2014 году в классификации повреждений пред-

ложенной P. Collin et al. сухожилие подлопаточной мышцы было разделено на 

верхнюю и нижнюю порцию, что позволило выполнить более подробную типиза-

цию повреждений данной локализации. Также, данное исследование показало 

наличие ППВК у 80% пациентов с разрывом передней порции сухожилия надост-

ной и полным отрывом сухожилия подлопаточной мышц, и в 45,4% случаев с раз-

рывами сухожилий надостной, подостной и верхней трети подлопаточной мышцы 

[84]. Затем, ряд исследований K. Wieser и L. Ernstbrunner et al. показали, что повре-

ждение более 50% сухожилия подлопаточной мышцы с признаками выраженной 

жировой инфильтрации (ЖИ), либо повреждение нижней части сухожилия подло-

паточной мышцы являются наиболее важными предикторами развития ППВК [104, 

268, 269].  

Позднее, в 2022 году в работе S. Bauer et al. на основании предложенной P. 

Collin et al. классификации была представлена «концепция экватора плеча»: ГПК, 

как сфера может быть разделена горизонтальными и косыми экваторами на верх-

ний (S), передне-верхний (AS) и задне-верхний (РS) сегменты вращательной ман-

жеты. Каждый сегмент нуждается, по крайней мере, в одном функционирующем 

мышечно-сухожильном узле, для сохранения баланса пар сил и обеспечения адек-

ватной точки опоры, тем самым предотвращая развитие ППВК (рис. 1.12) [54, 84, 

87]. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?sort=pubdate&term=Denard+PJ&cauthor_id=22955401
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Рисунок 1.12 – (A)  «Концепция экватора плеча» – Горизонтальные и наклон-

ные вертикальные экваторы, выделенные синим цветом, демонстрируют концеп-

цию экватора: тип B (полная потеря передне-верхней (AS) манжеты), тип C (полная 

потеря верхней (S) манжеты), тип E (полная потеря задне-верхней (PS) манжеты); 

(B) Распространенность ППВК в зависимости от типа разрыва (Bauer S. et al., 2022) 

Исходя из приведенных данных, можно сказать, что массивные повреждения 

ВМПС, включающие тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы, 

приводят к наиболее выраженным функциональным нарушениям ПС, требуют чет-

кой диагностики и своевременной рациональной хирургической коррекции. 

 

1.4. Хирургические методы лечения пациентов с массивными 

разрывами ВМПС, включающими тяжелые повреждения сухожилия 

подлопаточной мышцы 

Отсутствие потенциала сухожилий ВМПС к самостоятельному 

восстановлению, значительно увеличивает риск развития АПС, что обуславливает 

необходимость хирургической коррекции разрывов ротаторов [7, 18, 31, 32, 47, 

246]. Консервативное лечение у профильных пациентов мало отличается от 

такового у пациентов с повреждениями ВМПС другой локализации и включает в 

себя: применение нестероидных противовоспалительных средств (НПВС), 

инъекции кортикостероидов, физиотерапию и лечебную физкультуру, 

направленную на укрепление мышц и увеличение амплитуды движений в ПС [31, 

41, 44, 122, 241].  

Работа Codman E.A. опубликованная в 1934 году считается отправной точкой 

в развитии хирургии вращательной манжеты. Описанная позднее методика 

открытого костно-сухожильного шва исторически претерпела множество 
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модификаций и считалась «золотым» стандартом до начала 21 века. С развитием 

артроскопической техники и появлением надежных якорных фиксаторов, наиболее 

распространенной техникой хирургической коррекции разрывов вращательной 

манжеты стал артроскопический якорный шов (АЯШ) в различных его 

модификациях [139, 217, 219].  

В настоящее время известно, что применение техники АЯШ в различных его 

модификациях демонстрирует хорошие клинико-функциональные результаты 

(КФР) проведенного лечения при малых и средних размерах разрыва ВМПС, в то 

же время при массивных разрывах данная методика демонстрирует весьма высокий 

уровень неудовлетворительных исходов (от 12 до 86%) [90, 92, 94, 124, 213, 214, 

217, 261, 264, 275]. Это связано с тем, что при массивных разрывах ВМПС про-

цессы ретракции и жирового перерождения мышц приводят к необратимому 

уменьшению длины поврежденных структур, что лишает хирурга возможности 

прямой фиксации поврежденных сухожилий к костной ткани ГПК, а дегенеративно 

измененные сухожилия и атрофированные мышцы после их рефиксации обладают 

низким потенциалом к регрессу дегенеративных изменений [90, 94, 156, 161, 168].  

Концепция «частичной реконструкции» ВМПС, основанная на сохранении 

баланса пары сил в аксиальной плоскости между внутренним (подлопаточная 

мышца) и наружными ротаторами (подостная и малая круглая мышца), по мнению 

ряда специалистов, позволяет пациентам с ППВК достичь удовлетворительных ис-

ходов в долгосрочной перспективе [66, 93, 253, 278]. Однако ряд авторов, основы-

ваясь на том, что при поврежденной вращательной манжете преобладающая тяга 

дельтовидной мышцы вызывает передне-верхнюю трансляцию ГПК, утверждают, 

что восстановление баланса лишь горизонтальной пары сил приводит к дальней-

шему прогрессированию АПС и в долгосрочной перспективе не дает желаемого 

результата, более того, подобные реконструкции имеют высокий риск повторных 

разрывов (до 45%) [76, 133, 151, 245].  

Одновременно с ростом количества проводимых прямых восстановлений 

ВМПС накапливалось все больше данных о результатах применения этих вмеша-

тельств. Это привело к тому, что стали предлагаться другие варианты 
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хирургической коррекции изучаемой патологии с целью решить назревшие про-

блемы хирургии вращательной манжеты. В конце 70-х годов прошлого столетия 

было предложено использовать гемиартропластику ПС и применять различные за-

платки, которые принято называть «скаффолдами», с целью замещения дефектов 

ВМПС [50, 61, 199, 203, 219]. В следующем десятилетии были представлены экс-

периментальные техники различных вариантов мышечно-сухожильных трансфе-

ров (МСТ) для восстановления утерянной функции ПС [83, 116, 219]. Позднее, в 

2006 году была представлена идея использования субакромиального спейсера, ко-

торая в 2012 году была реализована в виде имплантации специального баллона с 

целью коррекции биомеханических нарушений ПС [142, 151, 272].   

Для лечения профильных пациентов также предлагается проводить артроско-

пическую обработку поврежденных сухожилий («дебридмент») с тенотомией 

СДГДМП. Данное вмешательство является эффективным методом снижения выра-

женности болевого синдрома, но не восстанавливает утраченной функции ПС [54, 

57, 250, 254, 255, 257]. Литературные источники указывают на то, что после выпол-

нения данных вмешательств у многих пациентов со временем наблюдается реци-

див болевого синдрома и дальнейшее прогрессирование АПС, в связи с чем при-

нято считать данную методику паллиативной [87, 255, 257].  

На сегодняшний день в литературе опубликованы различные варианты МСТ 

в которых используют сухожилия большой и малой грудных мышц, сухожилие ши-

рочайшей мышцы спины вместе с большой круглой мышцей или изолированно, а 

также сухожилия нижней частей трапециевидной мышцы [77, 101, 137, 261]. Для 

передне-верхних разрывов ВМПС в современной практике чаще используют 

трансфер сухожилия большой грудной мышцы (ТСБГМ) и трансфер сухожилия 

широчайшей мышцы спины (ТСШМС) [73, 75, 96, 223]. Использование МСТ поз-

воляет приблизить биомеханику плечевого сустава к нормальной, снизить болевой 

синдром и замедлить прогрессирование АПС, что и обуславливает интерес к дан-

ным методам лечения. Но высокая сложность проведения данных вмешательств 

требует высокого профессионализма хирурга, этим объясняются весьма высокие 

показатели осложнений в послеоперационном периоде, среди которых отмечают 
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разрывы сухожильной ткани в месте рефиксации (до 38%), неврологические и со-

судистые осложнения [80, 101, 136, 223]. 

По данным литературных источников ТСБГМ считается наиболее распро-

страненным и изученным вмешательством из группы МСТ для лечения пациентов 

изучаемого профиля [73, 80, 102, 137, 236, 279]. Впервые данную технику предло-

жил С. Gerber в 1996 году, после чего было описано множество вариантов выпол-

нения данной операции: в одних используют сухожилие грудинно-реберной пор-

ции большой грудной мышцы, в других – ключичной порции, в третьих все сухо-

жилие целиком; обсуждаются варианты позиционирования транспонируемого су-

хожилия кпереди и кзади от объединенного сухожилия клювовидно-плечевой 

мышцы и короткой головки двуглавой мышцы плеча [102, 115, 147, 224, 271]. С 

точки зрения биомеханики проведение транспонируемого сухожилия большой 

грудной мышцы (БГМ) кзади от объединенного сухожилия более выгодно, так как 

такое положение приближает вектор тяги к вектору подлопаточной мышцы, однако 

данное положение более опасно с точки зрения анатомии, так как имеется риск по-

вреждения мышечно-кожного нерва [80, 149, 224]. Стоит отметить, что по данным 

проведенного систематического обзора лишь в 2 случаях из 195 проведенных вме-

шательств отмечались неврологические осложнения [236].  В работе опубликован-

ной B. Elhassan и J.J. Warner в 2008 году была предложена техника транспозиции 

сухожилия грудинно-реберной порции большой грудной мышцы, проведенной под 

ее ключичной порцией, что обеспечивает приближение вектора тяги к вектору под-

лопаточной мышцы без риска повреждения мышечно-кожного нерва [102].  Вне 

зависимости от того, какая техника ТСБГМ используется, по данным современных 

научных публикаций отмечается значимое снижение боли и хороший результат по 

шкалам субъективной оценки пациента, однако отмечаются неудовлетворительные 

функциональные результаты, в частности ограничение внутренней ротации [73, 80, 

102, 114, 195, 236, 279]. Таким образом применение ТСБГМ у пациентов с низкими 

функциональными запросами является одним из вариантов лечения при массивных 

невосстановимых передне-верхних разрывах ВМПС.  
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Еще одним распространенным вариантом МСТ для хирургической коррек-

ции изучаемой патологии является трансфер сухожилия широчайшей мышцы 

спины. ТСШМС в паре с большой круглой мышцей впервые была описана J. В. 

L'Episcopo в 1934 году, с целью коррекции нарушения активной наружной ротации 

у пациентов с параличем Дюшена-Эрба [162]. Позднее, С. Gerber в 1988 году опи-

сал и применил транспозицию сухожилия широчайшей мышцы спины как способ 

вернуть активную наружную ротацию для пациентов с невосстановимыми задне-

верхними разрывами вращательной манжеты [119]. Развитие артроскопической хи-

рургии плечевого сустава привело к тому, что в 2007 г. доктор Е. Gervasi описал 

технику артроскопически-ассистированной транспозиции сухожилия широчайшей 

мышцы спины [120]. В дальнейшем, данная методика получила несколько моди-

фикаций, в 2015 г. B. Elhassan в своем исследовании описал технику переднего 

ТСШМС для лечения пациентов с передне-верхними повреждениями ВМПС, а в 

2016 году доктор Cutbush описал полностью артроскопический вариант ТСШМС 

для замещения дефектов задне-верхних ротаторов [88, 101, 131, 135, 138]. С точки 

зрения биомеханики передний ТСШМС более выгоден, чем ТСБГМ, так как вектор 

тяги широчайшей мышцы спины в большей степени совпадает с вектором подло-

паточной мышцы, а проведенное анатомическое исследование доказало безопас-

ность ТСШМС в отношении сосудисто-нервных структур находящихся в зоне опе-

ративного действия [73, 100, 101, 137].  

Опубликованные на сегодняшний день систематические обзоры результатов 

применения ТСШМС демонстрируют высокую удовлетворенность пациентов (бо-

лее 80%) от проводимых вмешательств, однако, доступные исследования артроско-

пически-ассистированных техник характеризуются малым числом наблюдений (от 

9 до 86 пациентов) и короткими сроками наблюдения (от 6 до 52 месяцев), в то 

время как для открытых техник уже имеются данные о долгосрочных результатах, 

и выглядят они весьма обнадеживающими [63, 116, 181, 210, 256]. Стоит отметить, 

что публикуются данные о высокой частоте послеоперационных разрывов тонкого 

и короткого (толщиной менее 2 мм и длиной в среднем 6 см) сухожилия широчай-

шей мышцы спины от точки фиксации на плечевой кости на протяжении и в месте 
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сухожильно-мышечного перехода (от 5,5% до 38%) [52, 75, 136]. По доступным 

данным в средние сроки наблюдения у пациентов подвергнутых артроскопически-

ассистированному ТСШМС происходит значительное снижение боли, улучшение 

функции ПС, отмечается отличная субъективная оценка проведенного вмешатель-

ства, более того данные вмешательства обеспечивают больший прирост как внут-

ренней, так и наружной ротации, чем другие методы [63, 80, 101, 136, 137, 181, 210, 

256, 279]. Приведенные данные, несмотря на то что на сегодняшний день не так 

много данных о долгосрочных результатах применения артроскопически-асисти-

рованных методик ТСМШС, позволяют считать данный метод весьма перспектив-

ным для лечения профильных пациентов. 

Несмотря на то, что идея применения различных заплаток – «скаффолдов», 

основанных на различных синтетических и биологических (алло- и аутотрансплан-

таты) тканях, для закрытия дефектов и улучшения прочностных характериcтик вос-

станавливаемой сухожильной части мышц ВМПС, по данным различных публика-

ций, демонстрирует высокий процент неудовлетворительных результатов, данная 

методика остается весьма перспективным направлением хирургии ПС, так как ве-

дется активная разработка и изучение новых материалов [51, 197, 199]. Растущее 

число исследований в этой области все еще оставляет множество вопросов касаемо 

опыта использования и результатов применения данной методики [225].  

Стоит отметить, что предложенная в 2012 г. японским ортопедом Т. Mihata 

техника артроскопической реконструкции верхней части капсулы плечевого су-

става (РВКПС) заслуживает особого внимания, так как данное вмешательство 

имеет высокую (80–90%) клиническую эффективность у пациентов с 1–2 стадиями 

АПС в соответствии с классификацией Hamada K. [36, 68-72, 187-190]. 

Основной целью РВКПС является улучшение биомеханики ПС за счет восста-

новления вертикальной стабильности, и центрации ГПК по отношению к СВЛ [35, 

187, 188, 239]. Таким образом главным недостатком данной методики является то, 

что изолированное ее применение при вовлечении в разрыв ВМПС сухожилия под-

лопаточной мышцы нецелесообразно, так как трансплантат не может полностью 

функционально восстановить сложный передне-верхний капсульно-сухожильный 
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комплекс ПС, в связи с чем данную методику следует рассматривать в сочетании с 

другими методами лечения, например МСТ [36, 177]. В современной ортопедиче-

ской практике происходит активное накопление опыта и совершенствование хи-

рургических техник РВКПС, а также изучение их клинико-функциональных ре-

зультатов, хотя отмечается, что исследований среднесрочных и отдаленных резуль-

татов данного метода лечения все еще достаточно мало [34, 58, 68, 74, 89, 211, 249]. 

Более того, стоит отметить, что недоступность аллогенного биоматериала для про-

ведения данных вмешательств на территории РФ ограничивает применение дан-

ного метода, так как применение широкой фасции бедра сопряжено с высокой трав-

матичностью в месте забора, а использование СДГДМП не позволяет полноценно 

реконструировать верхнюю капсулу плечевого сустава. 

 В 2006 году A.S. Kilinc et al. была предложена идея увеличения пространства 

между головкой плеча и акромионом путем установки субакромиального «спей-

сера» для обеспечения визуализации анатомического крепления сухожилий ВМПС 

при восстановлении ее повреждений и уменьшения выраженности болевого син-

дрома за счет центрации ГПК по СВЛ [142]. Позднее, в 2012 году был представлен 

биодеградируемый субакромиальный баллон «InSpace», который за счет нормали-

зации положения ГПК и переключения утраченной функции ВМПС на мышцы 

окружающие лопатку, прежде всего дельтовидную, восстанавливал функцию ПС и 

снижал выраженность болевого синдрома [95, 142, 151, 165, 218].  

Большинство опубликованных исследований, посвященных изучению ре-

зультатов использования этой методики, демонстрируют хорошие КФР за счет 

уменьшения боли и улучшении функции ПС, но они проводились на небольших 

группах пациентов с малыми сроками наблюдения [19, 22, 133, 229, 272]. Снижение 

выраженности болевого синдрома за счет баллонопластики при массивных разры-

вах ВМПС, по данным литературы, сопоставимо с таковым при проведении тено-

томии или тенодезе СДГДМП [177, 183, 218, 233].  Применение этого метода может 

быть показано пациентам старшего и пожилого возраста с артропатией на фоне 

массивных невосстановимых разрывов ВМПС как альтернатива РЭПС, либо в со-

четании с другими методами лечения [142, 218, 229, 231].  
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Наиболее молодым методом, целью которого является устранение вертикаль-

ной нестабильности ГПК, является «бурсальная акромиальная реконструкция» 

(БАР). Данная методика основывается на создании небиодеградируемого «интер-

позита» между ГПК и акромионом, фиксированного к акромиону. Это позволяет 

устранить недостатки РВКПС и баллонопластики, за счет того, что небиодегради-

руемый «интерпозит» позволяет надолго сохранить эффект низведения ГПК, а 

также не повреждается, за счет отсутствия фиксации к ГПК и СВЛ. На сегодняш-

ний день, в литературе отсутствует информация о средне- и долгосрочных резуль-

татах применения данной методики [59, 178, 220]. 

Основываясь на вышесказанном, можно сделать вывод, что применение 

«скаффолдов», РВКПС, баллонопластики и БАР не может быть рассмотрено в ка-

честве самостоятельных хирургических методов для лечения профильных пациен-

тов, хотя и являются перспективными вариантами улучшения КФР традиционно 

применяемых техник хирургической коррекции профильной патологии. 

Первые попытки использования эндопротезирования для лечения профиль-

ных больных заключались в применении анатомической гемиартропластики ПС с 

сохранением клювовидно-плечевой связки, что позволяло избавить пациентов от 

боли и обеспечить скромную двигательную функцию ПС. Использование, в даль-

нейшем, больших головок, которые были специально спроектированы для пациен-

тов с АПС на фоне массивных разрывов ВМПС, позволило незначительно улуч-

шить функциональные результаты данных вмешательств [38, 45, 50, 107, 111, 186]. 

На сегодняшний день считается, что применение первичной гемиартропластики 

ПС при массивных повреждениях ВМПС малоприменимо в связи с отсутствием 

сбалансированной вертикальной пары сил, что приводит либо к функционально 

плохому результату, либо к расшатыванию эндопротеза [156].  

Представленный в 1987 году реверсивный эндопротез плечевого сустава поз-

волил получить хороший функциональный результат в отсутствии целостности 

ВМПС, за счет увеличения рычага силы дельтовидной мышцы, благодаря медиа-

лизации и дистализации центра ротации ПС, что позволило компенсировать утра-

ченную функцию ВМПС [56, 148, 266]. 
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Несмотря на то, что показания к применению РЭПС из-за стремлениия улуч-

шить КФР лечения профильных больных в современной практике ортопедами 

были значительно расширены, данная методика считается самым радикальным ме-

тодом «спасения» при лечении массивных разрывов ВМПС [6, 14, 37, 38, 45, 107, 

186]. Традиционно РЭПС показано пациентам старшей возрастной группы с АПС 

стадии 3-5 и ППВК на фоне массивного разрыва ВМПС, а в настоящее время дан-

ная технология стала применяться и для лечения пациентов с АПС в стадии 1-3 [99, 

107, 163, 164, 180]. В литературных источниках применение РЭПС демонстрирует 

хорошие результаты лечения пациентов в ближайшие и средние сроки наблюдения 

[12, 45, 47, 150, 156, 232]. Однако выживаемость эндопротезов и ухудшение КФР 

после РЭПС в долгосрочной перспективе широко обсуждается в современной ли-

тературе [99, 106-109, 232, 237].  

Частота развития осложнений (перипротезные инфекции, нестабильность эн-

допротеза, перипротезные переломы, лопаточный «нотчинг» синдром) после РЭПС 

колеблется в диапазоне 13,9–39%, что значительно выше, чем после обычной арт-

ропластики, а тем более, чем после любых реконструктивных вмешательств. Кроме 

того, данная технология имеет ограниченные варианты ревизионных вмеша-

тельств, а их частота составляет от 8,3 до 9,0% [45, 99, 180, 186, 196, 237]. Стоит 

также отметить, что стоимость РЭПС кратно превышает стоимость проведения 

других реконструктивных вмешательств [97]. 

Таким образом отбор пациентов для выполнения РЭПС должен выполняться 

строго по показаниям, а применение данного метода лечения у физически актив-

ных пациентов и пациентов в возрасте моложе 65 лет осуществляется с особой 

осторожностью. 

Несмотря на имеющееся большое количество вариантов хирургических вме-

шательств при массивных повреждениях ВМПС, в настоящее время не сформиро-

вано четкого алгоритма выбора тактики лечения профильных больных [71, 76, 96, 

133, 151, 250, 269]. 
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1.5. Резюме 

Проведенный анализ профильной научной литературы позволил понять, что 

в настоящий момент не существует четкого алгоритма выбора тактики оператив-

ного лечения для пациентов с массивными разрывами вращательной манжеты пле-

чевого сустава, включающими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной 

мышцы. Имеется насущная необходимость в улучшении уже существующих и раз-

работке новых подходов к лечению профильных пациентов с целью улучшения ка-

чества жизни больных и снижения экономических затрат. 

Представленные в ортопедической практике мышечно-сухожильные транс-

феры, являющиеся эффективными методиками хирургической коррекции изучае-

мой патологии, слабо отражены в отечественной литературе. 

Опубликованные результаты применения наиболее изученных вмешательств 

АЯШ, ТСШМС, ТСБГМ и РЭПС для лечения пациентов изучаемого профиля 

весьма противоречивы. Также имеется недостаток данных о сравнительной эффек-

тивности указанных методик для лечения таких пациентов. 

Поэтому четкое обоснование показаний для применения того или иного вида 

хирургической коррекции, внедрение в широкую практику отечественных хирур-

гов техник мышечно-сухожильных трансферов и сравнительный анализ результа-

тов применения АЯШ, ТСШМС. ТСБГМ и РЭПС у пациентов рассматриваемого 

профиля, бесспорно, являются важными и актуальными задачами современной 

травматологии и ортопедии. Решение этих задач должно полноценно обеспечить 

разработку обоснованного алгоритма выбора тактики хирургического лечения па-

циентов с массивными разрывами вращательной манжеты плечевого сустава, 

включающими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы, тем са-

мым реализовав цель настоящего диссертационного исследования. 
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ГЛАВА 2 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

2.1. Структура и общая характеристика диссертационной работы 

В соответствии с целью и задачами диссертационного исследования наша ра-

бота была проведена в четыре этапа. На первом, ретроспективном, этапе работы 

были получены и проанализированы наиболее важные клинические составляющие, 

характеризующие структуру популяции больных с повреждениями ВМПС, в част-

ности, наличие травмы в анамнезе, давность заболевания, наличие ППВК, локали-

зация повреждения, и их взаимосвязь с демографическими и клиническими пока-

зателями пациентов. Ретроспективная часть исследования включала 254 наблюде-

ния вмешательств по поводу полнослойных повреждений ВМПС. Анализ получен-

ных данных ретроспективной группы пациентов позволил выявить закономерно-

сти между характером повреждения и клиническими проявлениями.  

На втором этапе была реализована анатомическая часть диссертационного 

исследования, направленная на топографо-анатомическое исследование мышечно-

сухожильных трансферов грудинно-реберной порции большой грудной мышцы и 

широчайшей мышцы спины, а также обоснование предложенной нами новой хи-

рургической техники артроскопически-ассистированной транспозиции сухожилия 

широчайшей мышцы спины. Основными отличиями новой оригинальной техники 

ТСШМС являлись использование дополнительных артроскопических портов для 

улучшения визуализации и обеспечения безопасности важных сосудисто-нервных 

структур, использование баллонного катетера Фолея, для проведения транспони-

руемого сухожилия в область новой точки фиксации,  а также использование ауг-

ментации сухожилия широчайшей мышцы спины для улучшения его прочностных 

характеристик. В ходе этого этапа нами было проведено четыре серии прикладных 

топографо-анатомических исследований на нефиксированных анатомических пре-

паратах плечевого сустава. Благодаря этим исследованиям нами были отработаны 

рациональные оперативные техники транспозиции сухожилия грудинно-реберной 

порции большой грудной мышцы (ТСБГМ), транспозиции сухожилия широчайшей 
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мышцы спины в дефект задне-верхней части ротаторов (ЗТСШМС), а также новой 

артроскопически-ассистированной транспозиции сухожилия широчайшей мышцы 

спины в дефект передне-верхней части ротаторов (ПТСШМС). Была оценена их 

безопасность в плане рисков повреждения крупных сосудистых и нервных образо-

ваний. Тем самым были созданы необходимые предпосылки для успешного внед-

рения предложенных хирургических техник в клиническую практику. В целом, 

второй этап нашей диссертационной работы был ориентирован на выполнение вто-

рой задачи исследования, а полученные результаты позволили решить ее.  

Третий этап исследования включал в себя клинико-функциональную и струк-

турную оценку результатов оперативного лечения 90 пациентов на сроке 6 и 12 

месяцев после проведения различных вмешательств на плечевом суставе. В зави-

симости от вида операции, которая использовалась для лечения профильных боль-

ных, было выделено шесть проспективных клинических групп.  

По итогам третьего этапа были оценены клинико-функциональные исходы с 

использованием балльных оценочных шкал Constant-Murley Score, ASES и ВАШ. 

Структурный результат оценивался путем рентгенологических и МР-

исследований. В ходе третьего этапа диссертационной работы успешно прошла 

апробацию предложенная оригинальная методика артроскопически-ассистирован-

ной транспозиции ШМС у пациентов с передне-верхними массивными разрывами 

ВМПС, на которую был получен патент РФ на изобретение RU 2791403 C1. 

Таким образом, третий этап работы позволил решить третью задачу 

исследования – оценить в динамике ближайшие (до одного года) структурные и 

клинико-функциональные результаты различных вариантов хирургического 

лечения (операции ААЯШ, ЧАЯШ, ПТСШМС, ЗТСШМС, ТСБГМ, РЭПС) у 

пациентов с массивными разрывами ВМПС, включающими тяжелые повреждения 

сухожилия подлопаточной мышцы. 

На четвертом этапе диссертационной работы был проведен совокупный 

анализ данных профильных научных публикаций, результатов ретроспективной 

части исследования, клинико-функциональных исходов лечения пациентов в 

проспективных клинических группах, а также данных МРТ и рентгеновских 
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снимков, отражающих структурный результат. На основании проведенного 

сравнительного анализа данных, удалось решить четвертую задачу исследования: 

обосновать алгоритм рационального выбора предпочтительной методики 

хирургического лечения пациентов с массивными разрывами ВМПС, 

включающими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы и 

уточнить показания к проведению различных оперативных вмешательств. 

 

2.2. Методика сбора данных литературы по изучавшейся проблеме 

Для анализа литературы по данной теме было изучено более 450 

иностранных и отечественных статей, опубликованных преимущественно в период 

с 2000 по 2024 год. Поиск публикаций осуществлялся в научных базах данных 

PubMed и eLIBRARY, по ключевым словам и словосочетаниям: вращательная 

манжета, подлопаточная мышца, невосстановимые разрывы вращательной 

манжеты, артроскопия плечевого сустава, шов вращательной манжеты, мышечно-

сухожильные трансферы, трансфер широчайшей мышцы спины, трансфер 

большой грудной мышцы, эндопротезирование плечевого сустава, псевдопаралич 

верхней конечности, rotator cuff, rotator cuff tear, subscapularis, irreparable rotator cuff 

tear,  shoulder arthroscopy, rotator cuff repair, tendon transfer, latissimus dorsi transfer, 

pectoralis major transfer, shoulder arthroplasty, shoulder pseudoparalysis.  

Из рассмотренных статей были отобраны наиболее релевантные источники 

(отечественных 47, и зарубежных 233), указанные в списке литературы. 

Анализ профильных научных публикаций проводился нами в исторической 

последовательности и в сравнительном плане, чтобы выделить спорные вопросы и 

нерешенные аспекты изучавшейся нами проблемы. Именно такие проблемные 

вопросы, посвященные хирургическому лечению пациентов с массивными 

повреждениями ВМПС, включающими тяжелые повреждения сухожилия 

подлопаточной мышцы, послужили основой для выбора цели нашей 

диссертационной работы и формулирования ее задач. 
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2.3. Материалы исследования 

2.3.1. Материалы ретроспективного исследования 

В ходе первого этапа нашего диссертационного исследования в соответствии 

с его целью и первой задачей был выполнен анализ ретроспективной группы 254 

пациентов с полнослойными разрывами ВМПС, которым в период с января 2018 

по август 2021 года выполнялись оперативные вмешательства в клинике ФГБУ 

НМИЦ ТО им Р.Р. Вредена. 

Критериями включения в исследование были: наличие полнослойных 

разрывов сухожилий ВМПС, отсутствие нарушений иннервации и возраст не менее 

18 лет. Критериями исключения из исследования были наличие сопутствующей 

нестабильности плечевого сустава, наличие признаков деформирующего артроза 

ПС 3 и 4 стадии и деструктивных изменений костной структуры ГПК. 

Пациентам выполнялись следующие виды оперативных вмешательств: 

артроскопический якорный шов (АЯШ), реверсивное эндопротезирование 

плечевого сустава (РЭПС), реконструкция верхней капсулы плечевого сустава 

(РВКПС) и трансфер сухожилия широчайшей мышцы (ТСШМС). 

Средний возраст обследуемых больных составил – 57,7±7,9 лет. Мужчин 

было – 168, женщин – 86. Данные, характеризующие пациентов и критерии их 

включения в исследование приведены ниже (табл. 2.1). 

Таблица 2.1 – Характеристики пациентов в ретроспективной группе исследования 

Вид оперативного вме-

шательства 
АЯШ РЭПС РВКПС ТСШМС Всего 

Количество  

пациентов 
197 30 18 9 254 

Данные, характеризующие пациентов 

Средний возраст 56,4±7,8 64,6±7,6 56,3±7,3 65,1±7 57,7±7,9 

Пол 
М - 136 

Ж - 61 

М - 12 

Ж - 18 

М - 14 

Ж - 4 

М - 6 

Ж - 3 

М - 168 

Ж - 86 

Критерии включения 

Тип разрыва Полнослойные разрывы сухожилий ВМПС 

Стадия АПС  

по К. Hamada [8] 
1 – 3 

Нейромиография Отсутствие нарушений иннервации и проводимости 
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Материалом исследования послужили амбулаторные карты больных; 

истории болезни; данные клинико-функциональных и рентгенологических 

исследований пациентов, лечившихся в хирургическом отделении №8 и в 

отделении восстановительной медицины №2 ФГБУ «НМИЦ ТО им. Р.Р.Вредена» 

СПб. Полученные сведения заносили в специально разработанную таблицу 

обследования больного, формализованную для последующей обработки на 

компьютере. 

 

2.3.2. Материалы топографо-анатомического исследования 

В рамках второго этапа нашего диссертационного исследования в 

соответствии с его целью и второй задачей была выполнена топографо-

анатомическая часть работы, включавшая четыре различных серии исследований. 

Данная часть работы была направлена на анатомическое обоснование и 

усовершенствование хирургических техник транспозиции сухожилия широчайшей 

мышцы спины и транспозиции грудинно-реберной порции сухожилия большой 

грудной мышцы.  

Топографо-анатомические исследования были выполнены на 10 интактных 

областях плечевого сустава (5 левых и 5 правых) у 5 нефиксированных трупов, 

умерших в возрасте от 48 до 72 лет в результате травм и заболеваний, не связанных 

с патологией этого сустава. 

Анатомический материал, помещение и инструментарий для исследований 

были предоставлены кафедрой оперативной хирургии (с топографической 

анатомией) Военно-медицинской академии им. С.М. Кирова. 

 

2.3.3. Материалы проспективного исследования 

В проспективной части диссертационного исследования были изучены ре-

зультаты лечения 90 больных с массивными повреждениями ВМПС, включаю-

щими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы, проходивших ле-

чение на базе травматолого-ортопедического отделения №16 и отделения восста-

новительной медицины №2 в клинике ФГБУ НМИЦ ТО Вредена с сентября 2021 
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по март 2023 года. Все пациенты были разделены на 6 групп по 15 пациентов в 

зависимости от вида выполненного хирургического вмешательства. В группе I па-

циентам выполнялся полностью анатомичный артроскопический якорный шов 

(ААЯШ) ВМПС с использованием техник однорядной или двурядной мостовидной 

фиксации сухожилий ротаторов в сочетании с тенодезом или тенотомией сухожи-

лия длинной головки двуглавой мышцы плеча. В группе II пациентам выполнялся 

частичный артроскопический якорный шов (ЧАЯШ) сохранившейся части сухожи-

лий подлопаточной и подостной мышц ВМПС с использованием техник одноряд-

ной или двурядной мостовидной фиксации сухожилий ВМПС в сочетании с тено-

дезом или тенотомией сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча. В 

группе III пациентам выполнялась новая артроскопически-ассистированная перед-

няя транспозиция сухожилия широчайшей мышцы спины (ПТСШМС) в сочетании 

с частичным швом задне-верхней части ВМПС или без него, в группе IV – артро-

скопически-ассистированная задняя транспозиция сухожилия широчайшей 

мышцы спины (ЗТСШМС) в сочетании со швом подлопаточного сухожилия. В 

группе V выполнялась транспозиция сухожилия грудинно-реберной порции сухо-

жилия большой грудной мышцы (ТСБГМ) в сочетании с частичным швом задне-

верхней части ВМПС или без него. В группе VI – реверсивное эндопротезирование 

плечевого сустава (РЭПС). 

 Критериями включения в исследование были:  

• наличие массивного разрыва двух и более сухожилий ВМПС, включа-

ющего тяжелое повреждение сухожилия подлопаточной мышцы, вери-

фицированного по данным МРТ или артроскопическим методом; 

• наличие дооперационных рентгенологических признаков АПС 1-3 ста-

дий на фоне массивного повреждения ВМПС;  

• возраст более 18 лет; 
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Критериями исключения из исследования были: 

• наличие у пациентов признаков деформирующего артроза ПС 3 и 4 ста-

дии и деструктивных изменений костной структуры ГПК на доопераци-

онных рентгенограммах; 

• нестабильность плечевого сустава; 

• адгезивный капсулит плечевого сустава; 

• нарушения иннервации и проводимости; 

• наличие тяжелых сопутствующих заболеваний. 

Средний возраст обследуемых больных составил – 59,4±8,5 лет. Среди них 

мужчин было – 55 (61,1%), женщин – 35 (38,9%). Данные, характеризующие паци-

ентов и критерии их включения в исследование по 6 сформированным клиниче-

ским группам, в зависимости от проведенного оперативного лечения, приведены 

ниже (табл. 2.2). 

Материалом исследования послужили данные из амбулаторных карт, исто-

рий болезни, заполненных пациентами на каждом визите опросников и анкет, а 

также данные клинико-функциональных и рентгенологических исследований па-

циентов. Полученные сведения заносили в специально разработанную карту обсле-

дования больного, формализованную для последующей обработки на компьютере.  

На первичном осмотре больного и контрольных осмотрах, проведенных на 

сроках 6 и 12 месяцев после оперативного лечения, выполнялось: измерение 

объема движений при помощи поверенного угломера; клиническое обследование 

при помощи функциональных тестов; заполнение опросников (шкалы ASES, CMS, 

ВАШ); оценка рентгенограмм и МРТ. 

Это исследование было одобрено локальным этическим комитетом ФГБУ 

«НМИЦ ТО им. Р.Р. Вредена» Минздрава России. 
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Таблица 2.2 – Характеристики пациентов в проспективной группе исследования 

Номер группы 

Всего 

I II III IV V VI 

р 

Вид оперативного вме-

шательства 
ААЯШ ЧАЯШ ПТСШМС ЗТСШМС ТСБГМ РЭПС 

Количество 

пациентов 
90 15 15 15 15 15 15 

 Данные, характеризующие пациентов 

Средний возраст 59,4±8,5 61,1±9,0 58,9±11,6 61,6±6,2 59,6±5,5 55,4±10,1 59,7±6,7 0,425 

Пол 

М – 55 

(61,1%) 

Ж – 35 

(38,9%) 

М – 7 

(46,7%) 

Ж – 8 

(53,3%) 

М – 8 

(53,3%) 

Ж – 7 

(46,7%) 

М – 9 (60,0%) 

Ж – 6 (40,0%) 

М – 12 

(80,0%) 

Ж – 3 (20,0%) 

М – 11 

(73,3%) 

Ж – 4 (26,7%) 

М – 8 

(53,3%) 

Ж – 7 

(46,7%) 

0,382 

Сторона поражения 

П – 70 

(77,8%) 

Л – 20 

(22,2%) 

П – 13 

(86,7%) 

Л – 2 (13,3%) 

П – 10 

(66,7%) 

Л – 5 (33,3%) 

П – 13 

(86,7%) 

Л – 2 (13,3%) 

П – 14 

(73,3%) 

Л – 1 (26,7%) 

П – 10 

(66,7%) 

Л – 5 (33,3%) 

П – 10 

(66,7%) 

Л – 5 (33,3%) 

0,245 

Доминирующая рука 70 (77,8%) 13 (86,7%) 10 (66,7%) 13 (86,7%) 14 (73,3%) 10 (66,7%) 10 (66,7%) 0,245 

Давность (мес.) 26,4±21,0 26,5±23,8 30,2±17,1 25,5±20,0 23,7±24,3 32,3±20,5 30,1±20,8 0,675 

Травма в анамнезе 36 (40,0%) 6 (40,0%) 5 (33,3%) 6 (40,0%) 9 (60,0%) 5 (33,3%) 5 (33,3%) 0,649 

Инъекции ГКС 49 (54,4%) 8 (53,3%) 10 (66,7%) 6 (40,0%) 7 (46,7%) 7 (46,7%) 11 (73,3%) 0,408 

Предшествующие вме-

шательства 
5 (5,6%) 0 (0,0%) 1 (6,7%) 1 (6,7%) 2 (13,3%) 0 (0,0%) 1 (6,7%) 0,608 

Курение 23 (25,6%) 4 (26,7%) 4 (26,7%) 4 (26,7%) 2(13,3%) 5 (33,3%) 4 (26,7%) 0,890 
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2.4. Методы исследований 

2.4.1. Методика проведения анатомической части работы 

В ходе исследования выполнялось препарирование, фотографирование 

препаратов на разных этапах препаровки, морфометрия изучаемых анатомических 

образований и их топографо-анатомические взаимоотношений.  

В ходе первой серии исследований нами были изучены детали топографии 

большой грудной мышцы, питающих и иннервирующих ее сосудов и нервов. Ви-

зуализация области плечевого сустава и большой грудной мышцы (БГМ) выполня-

лась следующим способом: удаляли кожу и подкожно-жировую клетчатку подклю-

чичной и подмышечной областей, а также передней грудной стенки. Затем для об-

легчения визуализации дельтовидная мышца отсекалась от проксимальной точки 

крепления на акромионе и латеральной трети ключицы, после чего лоскут смещали 

латерально (рис. 2.1).  

Рисунок 2.1. Диссекция области большой грудной мышцы 

Выполнялось измерение сухожилия БГМ, после чего большую грудную 

мышцу отсекали от места крепления на гребне большого бугорка плечевой кости, 

чтобы измерить ширину отсеченного сухожилия грудинно-реберной порции боль-

шой грудной мышцы и его экскурсию. Затем выполнялась диссекция, где при-

цельно изучали в прикладном отношении топографию медиального и латерального 

грудных нервов, а также измеряли расстояние до места вхождения нервов от отсе-

ченного края сухожилия, парастернальной линии на уровне 3 межреберья и ниж-

него края ключицы на уровне среднеключичной линии (рис. 2.2). 
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Рисунок 2.2 – Измерение расстояний до уровня вхождения медиального и ла-

терального грудных нервов: А) от отсеченного края сухожилия БГМ; В) от нижнего 

края ключицы на уровне среднеключичной линии 

Во второй серии экспериментов моделировалась транспозиция грудинно-ре-

берной порции сухожилия большой грудной мышцы (ГРПБГМ) по двум различ-

ным методикам [102, 224]. Визуализация области ПС и БГМ выполнялась анало-

гичным первой серии исследований способом, после чего выделялась ГРПБГМ, от-

секалась от точки крепления и прошивалась при помощи двух нитей. Следующим 

этапом ГРПБГМ проводилась в область малого бугорка под ключичной порцией 

БГМ, либо под объединенным сухожилием клювовидно-плечевой мышцы и корот-

кой головки двуглавой мышцы плеча и фиксировалась к малому бугорку при по-

мощи костно-сухожильного шва. Затем выполнялось дополнительное препариро-

вание и оценивались взаимоотношения транспонированного сухожилия с окружа-

ющими анатомическими структурами и мышечно-кожным нервом (рис. 2.3).  

Рисунок 2.3 – Оценка взаимоотношений транспонированной ГРПБГМ с 

окружающими анатомическими структурами: А) по методике B. Elhassan и J.J. 

Warner; В) по методике H. Resch 

А В 

В А 
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В третьей серии исследований изучалась топография широчайшей мышцы 

спины (ШМС), питающего ее сосудисто-нервного пучка, а также крупных крове-

носных сосудов и нервов, располагавшихся вблизи области операционного дей-

ствия. Визуализация области плечевого сустава и ШМС выполнялась следующим 

способом: в положении «на боку» удаляли кожу и подкожно-жировую клетчатку 

подключичной и подмышечной областей, а также передней и задней грудной 

стенки, затем для облегчения визуализации дельтовидная мышца поэтапно отсека-

лась от проксимальной точки крепления: на латеральной трети ключицы и перед-

нем крае акромиона, затем на ости лопатки и заднем крае акромиона и смещалась 

в латеральном направлении, большая грудная мышца отсекалась от гребня боль-

шого бугорка плечевой кости и отводилась медиально (рис. 2.4).  

Рисунок 2.4 – Диссекция области прикрепления ШМС (А) и заднего поддель-

товидного пространства (В) 

После чего тщательно препарировались кровеносные сосуды и нервы, фор-

мирующие сосудисто-нервный пучок (СНП), находящийся в области операцион-

ного поля, и измеряли расстояние от места крепления сухожилия широчайшей 

мышцы спины до структур СНП (рис. 2.5(а)). Затем изучали характер прикрепле-

ния сухожилий широчайшей мышцы спины и большой круглой мышцы, измеряли 

ширину сухожилия широчайшей мышцы спины (рис. 2.5(б)).  

А В 
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Рисунок 2.5 – Измерение расстояния от нижнего края сухожилия ШМС до 

лучевого нерва (А) и ширины сухожилия ШМС (В)  

Выполнив отсечение задней порции дельтовидной мышцы, измеряли рассто-

яние от задне-латерального угла акромиона и заднего края дельтовидной мышцы 

до места вхождения задней ветви подмышечного нерва в заднюю порцию дельто-

видной мышцы (рис. 2.6).  

Рисунок 2.6 – Измерение расстояния от задне-латерального угла акромиона 

(А) и заднего края дельтовидной мышцы (В) до места вхождения задней ветви под-

мышечного нерва в заднюю порцию дельтовидной мышцы  

Затем широчайшая мышца спины освобождалась от сращений с окружаю-

щими тканями, после чего измерялась ее экскурсия. Следующим этапом выполня-

лась диссекция питающего грудоспинного СНП и измерялось расстояние от края 

отсеченного сухожилия до места его вхождения в мышцу (рис. 2.7). 

А В 

А В 
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Рисунок 2.7 – Измерение расстояния от края отсеченного сухожилия до места 

вхождения грудоспинного СНП в ШМС 

Четвертая серия экспериментов заключалась в моделировании транспозиции 

сухожилия широчайшей мышцы спины в дефект передне-верхней части ротаторов 

(ПТСШМС) и дефект задне-верхней части ротаторов (ЗТСШМС). Визуализация 

области ПС и ШМС выполнялась аналогичным третьей серии исследований спосо-

бом, после ШМС освобождалась от сращений с окружающими тканями и переме-

щалась в область предполагаемого дефекта сухожилий ВМПС. Фиксация сухожи-

лия выполнялась при помощи костно-сухожильного шва. После чего выполнялось 

дополнительное и оценивалось взаимоотношение транспонированного сухожилия 

с окружающими анатомическими структурами: при перемещении в область боль-

шого бугорка с задней ветвью подмышечного нерва, при перемещении в область 

малого бугорка – с подмышечным и лучевым нервами (рис. 2.8). 

Рисунок 2.8 – Измерение расстояния от нижнего края транспонируемой 

ШМС до места выхода задней ветви подмышечного нерва из четырехстороннего 

отверстия (А); взаимоотношение транспонированной ШМС с окружающими 

структурами при задней (В) и передней (С) транспозиции 

А В С 
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Следует отметить, что выполненные четыре серии наших исследований были 

также направлены на отработку рациональных и безопасных оперативных 

манипуляций, которые позволят внедрить в широкую практику обсуждаемые 

методы оперативного лечения. Данные техники позволят снизить риски 

повреждения крупных нервно-сосудистых образований в области хирургического 

вмешательства, тем самым избежать осложнений предлагаемых видов 

вмешательств, описанных в литературе. 

Первоначальные данные, полученные в ходе топографо-анатомического 

исследования, фиксировались в протоколе для последующей обработки и анализа. 

Дополнительно производились фото- и видеосъемка анатомических препаратов 

для возможности демонстрации и дальнейшего изучения полученного материала. 

Все полученные данные вносили в электронную таблицу Exсel для последующего 

статистического анализа. 

 

2.4.2. Методики клинических исследований 

В ходе нашего исследования применялась стандартная схема обследования 

пациентов с повреждением сухожилий ВМПС. Она включала в себя: сбор анамнеза, 

клинический осмотр с использованием функциональных тестов, оценку функцио-

нального состояния плечевого сустава с применением клинико-функциональных 

шкал и оценку данных рентгенографии и магнитно-резонансной томографии. Все 

данные заносились в специально разработанную карту обследования пациента 

(приложение 1). 

Анамнестический метод. Клинический осмотр всех пациентов начинался с 

тщательного сбора анамнеза заболевания. В частности, пациентов спрашивали о 

характере жалоб, выясняли время, обстоятельства и механизм их возникновения, 

уточняли интенсивность и локализацию боли, присутствие эпизодов ночных болей, 

боли при физических нагрузках и бытовой активности пациента, затем узнавали 

объем оказанной медицинской помощи, наличие сопутствующих повреждений и 

заболеваний.  
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Методика выполнения клинического осмотра с измерением амплитуды дви-

жений и выполнением клинических тестов для выявления патологии вращатель-

ной манжеты плечевого сустава. Выполнялся визуальный осмотр области плече-

вого сустава в сравнении с контралатеральной стороной, в ходе которого отмеча-

лись: гипотрофия дельтовидной, надостной и подостной мышц, деформация перед-

него отдела плечевого сустава, акромиально-ключичного сочленения, грудной 

клетки, положение лопатки и подтянутость надплечья. 

Следующим этапом переходили к оценке амплитуды активных и пассивных 

движений плечевого сустава при помощи поверенного угломера. Оценивали 

отведение/приведение плеча, располагая угломер во фронтальной плоскости; 

сгибание/разгибание плеча – в сагиттальной плоскости; наружную ротацию плеча 

– в горизонтальной плоскости. В связи с отсутствием стандартизованной оценки 

внутренней ротации она измерялась аналогично опроснику Constant-Murley Score 

(CMS) – оценивали возможность завести ладонь исследуемой руки до 

определенного уровня (бедро, ягодица, крестцово-подвздошное сочленение, 

позвонки L3, T12, T7). Значения амплитуды движений в плечевом суставе 

приведены в таблице 2.3. 

Таблица 2.3 – Амплитуда движений в плечевом суставе 

Вид движения Амплитуда (в град.) 

Отведение / приведение 180 – 0 – 40 

Сгибание / разгибание 180 – 0 – 40 

Наружная ротация -90 – 0 – 90 

Внутренняя ротация Б/Я/КПС/L3/T12/T7 

При ограничении объема движений оценивалось соотношение объема 

активных и пассивных движений в суставе. Так, одинаковое ограничение 

амплитуды активных и пассивных движений расценивалось как контрактура ПС, 

что расценивалось как нарушение функции плечевого сустава в связи с его 

структурным повреждением, либо патологией капсулы ПС. Сохранение 

амплитуды пассивных движений, при снижении объема активных движений, 
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оценивалось как функциональное нарушение в результате повреждения структур 

ВМПС. Ограничение объема активного сгибания, либо активного отведения ниже 

уровня 90 при сохранении пассивной подвижности ПС принималось за умеренный 

псевдопаралич верхней конечности, ниже уровня 45 – за глубокий. 

Оценка функционального состояния ПС выполнялась при помощи 

стандартных клинических тестов для выявления патологии вращательной манжеты 

плечевого сустава. Использовали следующие тесты: тест «болезненной дуги» 

(Dowborn), тест акромиально-бугоркового конфликта (Neer), тест «пустой банки» 

(Jobe / Empty Can), тест O’Brien, тест Speed, тест Yergasson, тест принудительного 

приведения плеча, тесты резистентного сопротивления нагрузке подостной и 

подлопаточной мышц, тест Belly Press, тест Bear-hug, тест Gerber (Lift-off), тест 

«калитки» (External Rotation Lag Sign), тест «горниста» (Walch/Hornblower), тест 

«падающей руки» (Drop arm) и тест «недоуменного пожатия плечами» (Leclercq). 

Методика оценки функционального состояния плечевого сустава. Для опти-

мальной оценки клинико-функционального состояния плечевого сустава применя-

лись ортопедические шкалы. В нашем исследовании мы использовали следующие 

международные шкалы оценки: 

• American Shoulder and Elbow Surgeons Score (ASES) 

• Constant-Murley Score (CMS) 

• Визуально-аналоговая шкала (ВАШ / VAS) 

Шкала ASES является субъективным методом оценки функции ПС 

пациентом и позволяет оценить болевой синдром, функцию самообслуживания и 

мышечную силу. Данная шкала обладает высокой степенью валидности для 

различных патологий ПС, в том числе повреждений ВМПС, и имеет высокую 

корреляционную связь с другими шкалами оценки функции ПС [16].  

Данная шкала содержит 17 вопросов и состоит из 3 разделов: общая часть из 

6 вопросов, оценка интенсивности болевого синдрома и 10 вопросов позволяющие 

оценить функцию верхней конечности в повседневной жизни пациента. Методика 

оценки результатов по шкале ASES включала в себя анализ ответов на вопросы с 7 

по 17. Вопрос 7 является визуально-аналоговой шкалой оценки боли (ВАШ) от 0 
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до 10, где 0 - отсутствие боли, а 10 - самая сильная боль. Соответствие между 

баллами по шкалам ВАШ и ASES представлено в таблице (табл. 2.4.). 

Таблица 2.4 – Соответствие баллов ВАШ и ASES 

Боль по ВАШ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Балл по ASES 50 45 40 35 30 25 20 15 10 5 0 

Вопросы с 8 по 17 имеют по 4 варианта ответов, которые оцениваются в 

баллах: если действие не вызывает трудностей – 5 баллов; если затруднительно – 

3; очень трудно – 2; невозможно – 0. Максимальное количество баллов, которое 

можно набрать по тест-вопросам, составляет 50. Максимальное значение 

результата по шкале ASES составляет 100 баллов, а оценка производится 

следующим образом: > 80 баллов – отличный результат; 70-79 баллов – хороший; 

50-69 – удовлетворительный; и менее 50 баллов – неудовлетворительный. 

Шкала Constant-Murley Score (CMS), разработанная C. Constant и A. Murley, 

была признана Европейским обществом хирургии плечевого сустава (SECEC) как 

минимально достаточная для демонстрации и оценки функционального состояния 

ПС до и после оперативного лечения. Она состоит из групп вопросов объективной 

и субъективной оценки, подразделенных на подпункты: боль (максимум 15 

баллов), ежедневную активность (максимум 20 баллов), объем движений 

(максимум (40 баллов) и силу конечности (максимум 25 баллов). Чем выше 

показатель шкалы, тем лучше функциональное состояние плечевого сустава [23]. 

 

2.4.3. Методики проведения рентгенографии, магнитно-резонансной 

томографии плечевого сустава и оценки структурных изменений в зоне 

реконструкции 

Всем пациентам выполнялась до- и послеоперационная стандартная 

рентгенография плечевого сустава в прямой и аксиальной проекции, на которой 

определялась степень выраженности деформирующего артроза плечевого сустава 

и АПС с использованием классификации K. Hamada, путем измерения 
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акромиально-плечевого интервала (АПИ) и регистрации изменений костной 

структуры акромиона, ГПК и СВЛ [127].  

До- и послеоперационные МРТ плечевого сустава проводилось на томографе 

Siemens Espree с индукцией магнитного поля 1,5 Тл. Для обследования 

использовалась специализированная матричная катушка фирмы Siemens, 

предназначенная для ПС. Толщина полученных срезов составляла 3 мм. МРТ 

проводилось с использованием стандартных протоколов исследования в 

аксиальной, косо-сагиттальной и косо-корональной проекциях, с помощью 

которых были получены импульсные последовательности в T1 и Т2-взвешенном 

изображении в режиме градиентного эха - FFE_T2W, изображений, взвешенных по 

протонной плотности - TSE PDW, также с использованием эффекта подавления 

сигнала от жировой ткани - TSE PD SPAIR.  

На дооперационном этапе оценивалась локализация повреждения ВМПС, 

степень вовлечения сухожилий в разрыв по классификации H.Ellman [103], степень 

ретракции края поврежденного сухожилия по классификации D. Patte [215] и 

степень жировой дегенерации мышц по классификации D. Goutallier [123]. 

Полученные данные заносили в стандартизированный раздел характеристики 

разрыва карты обследования пациента (табл. 2.5). В данном разделе вносились 

результаты измерения АПИ в миллиметрах, стадия АПС, степень вовлечения 

сухожилий надостной (SSp), подостной (ISp), подлопаточной (SSc) и малой 

круглой мышц (Tm) в разрыв, степень их жировой дегенерации (ЖД) и степень 

ретракции (СР), согласно указанных ранее классификаций. 

После операций данный раздел дополнялся характеристиками полученными 

в ходе оперативного вмешательства: тип повреждения сухожилия подлопаточной 

мышцы, согласно классификациям Lafosse и Французского артроскопического 

сообщества [157, 251]; геометрическая форма разрыва, согласно классификации 

Ellman-Gartsman [113] (u – серповидный разрыв малых и средних размеров; U – 

втянутый U-образный разрыв или массивный, трапециевидный разрыв; L – L-

образный разрыв; R – обратный L-образный (Reverse L) разрыв); степень 
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деламинации поврежденных сухожилий задне-верхней части ротаторов, согласно 

классификации Choo et al. [78]. 

Таблица 2.5 – Пример заполнения раздела характеристики разрыва ВМПС в карте 

обследования пациента 

АПИ 

(мм.) 
АПС Сухожилие 

Степень 

вовлечения / тип 

повреждения SSc 

ЖД СР 
Форма 

разрыва 

Степень 

деламинации 

3 2 

SSp F 2 3 

R 0 
ISp - - - 

SSc 3 1 - 

Tm - - - 

SSp – надостная мышца; ISp – подостная мышца; SSc – подлопаточная мышца; Tm – малая 

круглая мышца 

Пациентам I-V групп проспективной части исследования выполнялось МРТ 

на сроках 6 и 12 месяцев для оценки динамики реинтеграции выполненной 

реконструкции к костной массе бугорков плеча и изменений АПИ в течение 1 года 

после операции. В целях объективизации оценки использовалась классификация 

реинтеграции сухожилий, предложенная H. Sugaya [242]. Данная классификация 

предполагает 5 вариантов изменений в сухожильной ткани в зоне выполненной 

реконструкции:  

1. фиксированный край сухожилия характеризуется достаточной 

толщиной, однородной низкой интенсивностью сигнала; 

2. при достаточной толщине, в структуре сухожилия имеются участки с 

высокой интенсивностью МР сигнала; 

3. имеются признаки частичного повреждения сухожилия в точке 

крепления менее чем на 50% его толщины; 

4. имеются признаки полнослойного разрыва сухожилия, но лишь на 

нескольких срезах; 

5. имеются признаки полнослойного разрыва на всех срезах.  
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Таким образом, 1-3 варианты картины МР-исследования свидетельствуют о 

реинтеграции выполненной реконструкции, а 4-5 варианты о несостоятельности 

шва или повторном разрыве. 

Пациентам VI группы проспективной части исследования на сроках 6 и 12 

месяцев после операции на стандартных прямых и аксиальных рентгенограммах 

изучали положение компонентов эндопротеза, наличие признаков лопаточного 

«нотчинг»-синдрома, остеолиза суставной впадины лопатки и диафиза плечевой 

кости согласно классификациям B.Melis et al. и F.Sirveaux et al. [180, 237]. Данные 

исследований вносились в раздел результатов послеоперационных 

инструментальных исследований в карте обследования пациента (табл. 2.6). 

Таблица 2.6 – Пример заполнения раздела результатов послеоперационных 

инструментальных исследований в карте обследования пациента 

Рентгенография МРТ 

АПИ «Нотчинг» Остеолиз Сухожилие Реинтеграция 

5 - - 

SSp 2 

ISp 1 

SSc - 

Tm - 

LD 1 

PM - 

LD – широчайшая мышца спины; PM – большая грудная мышца 
 

2.4.4. Хирургические техники 

Техника АЯШ. Все вмешательства выполнялись в положении пациента на «на 

боку» («lateral decubitus») со съемным вытяжением конечности по оси (груз 2 кг). 

Использовали четыре стандартных артроскопических порта (задний, передний, 

задне-латеральный, передне-латеральный), а также дополнительные минипорты 

для имплантации якорных фиксаторов. Проводили диагностику внутрисуставных 

повреждений, начиная с выявления патологии сухожилий ВМПС и СДГДМП, оце-

нивали состояние биципито-лабрального комплекса и акромиально-ключичного 
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сочленения. При наличии патологии СДГДМП, выполняли его V-образную тено-

томию, либо тенодез. При ограничении мобильности поврежденных сухожилий 

выполняли релиз: от гленоида, субакромиальной и субдельтовидной бурсы, иссе-

чение интервала ротаторов. После чего оценивали возможность прямого анатомич-

ного восстановления. Для фиксации сухожилий в зависимости от конфигурации 

разрыва использовали однорядный или двурядный якорный шов. Для формирова-

ния швов использовали два типа якорных фиксаторов – узловые и безузловые, из-

готовленные из биокрилрапида (BR) и полиэфирэфиркетона (PEEK), применяли 

высокопрочные нити и ленты. Металлические анкеры не использовали, чтобы из-

бежать снижения качества МРТ в послеоперационном периоде. При наличии пока-

заний выполняли резекцию акромиально-ключичного сустава и декомпрессию 

надлопаточного нерва. 

Техника ПТСШМС. В III группе проспективного исследования выполнялся 

передний трансфер сухожилия широчайшей мышцы спины по предложенной нами 

усовершенствованной артроскопически-ассистированной технике и защищенной 

патентом Российской Федерации RU 2791403. Указанная техника, предполагаю-

щая перемещение сухожилия ШМС в дефект передне-верхней части ротаторов с 

использованием баллонного катетера Фолея, дополнительных артроскопических 

портов и аугментации сухожилия аллогенной твердой мозговой оболочкой, по-

дробно описана нами далее в четвертой главе диссертации 

Техника ЗТСШМС. Всем 15 пациентам IV группы проспективного исследо-

вания был выполнен задний трансфер сухожилия широчайшей мышцы спины по 

предложенной нами усовершенствованной артроскопически-ассистированной тех-

нике, основанной на технике предложенной V. Jermolajevas [131]. Указанная тех-

ника, предполагающая перемещение сухожилия широчайшей мышцы спины в де-

фект задне-верхней части ротаторов с использованием баллонного катетера Фолея, 

дополнительных артроскопических портов и аугментации сухожилия аллогенной 

твердой мозговой оболочкой, подробно описана нами далее в четвертой главе дис-

сертации. 
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Техника ТСБГМ. Все вмешательства выполнялись в положении пациента 

«пляжное кресло» («beach chair»). Начинали с артроскопии плечевого сустава, вы-

полняли диагностику внутрисуставных повреждений. При наличии патологии 

СДГДМП, выполняли его V-образную тенотомию. При необходимости выполняли 

фиксацию сухожилия подостной мышцы с использованием одного или двух анке-

ров в зависимости от выраженности повреждения. 

Следующим этапом переходили к выполнению непосредственно трансфера 

грудинно-реберной порции большой грудной мышцы по технике описанной B. 

Elhassan и J.J. Warner [102]. Выполнялся расширенный дельтовидно-пекторальный 

доступ, визуализировалось сухожилие большой грудной мышцы (БГМ) на всю 

ширину его прикрепления к плечевой кости и интервал между грудинно-реберной 

и ключичной порциями. После чего БГМ тупо разделялась между на две порции, 

уходя в медиальную сторону не более чем на 7 см. Сухожильная часть, 

соответствующая грудинно-реберной порции, отсекалась, после чего прошивалась 

обвивным швом с помощью двух нерассасывающихся нитей №2. 

Затем формировался коридор под ключичной порцией большой грудной 

мышцы и кпереди от объединенного сухожилия клювовидно-плечевой мышцы и 

сухожилия короткой головки двуглавой мышцы плеча. Транспонируемое 

сухожилие проводилось через сформированный коридор, а ключичная порция в 

результате этого выступала как точка опоры, дабы приблизить его вектор силы к 

вектору подлопаточной мышцы.  

Сухожилие большой грудной мышцы фиксировалось к медиальной части 

большого бугорка плечевой кости сразу позади межбугорковой борозды при 

помощи двух безузловых анкерных фиксаторов в положении приведения и 

нейтральной ротации верхней конечности. После чего производили послойное 

ушивание раны и наложение швов на артроскопические порты. 

Техника РЭПС. Все вмешательства выполнялись в положении пациента 

«пляжное кресло» («beach chair») с использованием стандартного дельтовидно-

пекторального доступа в соответствии с описаниями C. Werner [265]. 
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Были использованы эндопротезы DePuy Delta X-tend (у 13 пациентов) и Unic 

Evolutis (у 2 пациентов) с цементным типом фиксации ножки (применяли костный 

цемент DePuy CMW 3 с гентамицином), у 3 пациентов были использованы 

гленосферы 38 размера, у 12 – 42 размера. У большей части пациентов (8) 

применяли вкладыш +6R мм, у 7 пациентов использовали вкладыши +3 и +6 мм. 

 

2.4.5. Методика восстановительного лечения после операции 

Протокол реабилитационного лечения в первом периоде включал иммобили-

зацию оперированной конечности мягкой повязкой типа Дезо с отводящей на 20 

градусов подушкой в течение 4-6 недель. С 5-7-ой недели рекомендовали упражне-

ния «пассивной» гимнастики (упражнения «маятник» и «скольжения» оперирован-

ной конечности по поверхности стола). Через 8-10 недель приступали к упражне-

ниям с активным включением мышц плечевого пояса. После восстановления объ-

ема движений под контролем реабилитолога выполнялись упражнения по укрепле-

нию мышц вращательной манжеты и стабилизаторов лопатки. Возврат пациента к 

повседневной бытовой активности происходит через 3-4 месяца после операции. 

Ограничения занятий спортом и тяжелым физическим трудом устанавливали на 7-

8 месяцев после операции.  

 

2.4.6. Статистическая обработка количественных данных 

Данные диссертационного исследования вносились в электронные таблицы 

Excel MS Office и были подвергнуты статистической обработке. Статистический 

анализ данных проводили на персональном компьютере с использованием 

статистического пакета IBM SPSS 23.0. За статистически значимый уровень р 

принимали 0,05.  

Первично для всех данных проводилась проверка нормальности 

распределения при помощи критериев Колмогорова-Смирнова и Шапиро-Уилка. 

Количественные показатели, имеющие нормальное распределение, описывались с 

помощью средних арифметических величин (M) и стандартных отклонений (SD), 

границ 95% доверительного интервала (95% ДИ). В случае отсутствия нормального 
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распределения количественные данные описывались с помощью медианы (Me) и 

нижнего и верхнего квартилей (Q1 – Q3). Категориальные данные описывались с 

указанием абсолютных значений и процентных долей. 

При нормальном распределении количественных данных сравнение 

производилось с использованием параметрических методик. Количественные 

данные двух групп сравнивались при помощи t-критерия Стьюдента для зависимых 

и независимых выборок, трех и более групп – при помощи однофакторного 

дисперсионного анализа для независимых выборок, при помощи следа Пиллая 

(Pillai’s trace) для зависимых, для попарных апостериорных сравнений 

использовался t-критерий Стьюдента с применением поправки Бонферрони. 

При ненормальном распределении, количественные данные двух групп срав-

нивались при помощи U-критерия Манна-Уитни, трех и более групп с помощью 

критерия Краскела-Уоллиса для независимых выборок и критерия Фридмана для 

зависимых, апостериорные сравнения – с помощью U-критерия Манна-Уитни с 

применением поправки Бонферрони. Для сравнения процентных долей при анализе 

многопольных таблиц сопряженности применяли критерий хи-квадрат Пирсона.  

Корреляционный анализ выполнялся с применением коэффициента Пирсона, 

однако, если одна из переменных не являлась нормально распределенной, исполь-

зовалась ранговая корреляция Спирмена.  
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ГЛАВА 3  

РЕТРОСПЕКТИВНЫЙ АНАЛИЗ ПАЦИЕНТОВ С ПОЛНОСЛОЙНЫМИ 

РАЗРЫВАМИ ВРАЩАТЕЛЬНОЙ МАНЖЕТЫ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА 

 

3.1. Общая характеристика больных 

В ретроспективную группу вошли 254 пациента с полнослойными разрывами 

вращательной манжеты плечевого сустава, прооперированных одной хирургиче-

ской бригадой в период с января 2018 по август 2021 года.  

Пациентам выполнялись следующие виды оперативных вмешательств: арт-

роскопический якорный шов (АЯШ) (77,6%, n=197), реверсивное эндопротезиро-

вание плечевого сустава (РЭПС) (11,8%, n=30), реконструкция верхней капсулы 

плечевого сустава (РВКПС) (7%, n=18) и трансфер сухожилия широчайшей мышцы 

(ТСШМС) (3,6%, n=9).  

Средний возраст больных в среднем составил 57,7±7,9 лет. Причем самому 

молодому пациенту было 24 года, а самому пожилому 85 лет. Подавляющее боль-

шинство пациентов (89%) было в возрасте от 40 до 70 лет. Из них мужчин было 

66,1% (n=168), женщин – 33,9% (n=86). Распределение больных по полу и возрасту 

представлено в таблице 3.1. 

Таблица 3.1 – Распределение пациентов ретроспективной группы по полу и воз-

расту 

Группа / подгруппа 
Кол-во боль-

ных 
Возраст 

Пол 

М Ж 

Ретроспективная 254 57,7±7,9 66,1% (168) 33,9% (86) 

• АЯШ 197 56,4±7,8 69% (136) 31% (61) 

• РЭПС 30 64,6±7,6 40% (12) 60% (18) 

• РВКПС 18 56,3±7,3 77,8% (14) 22,2% (4) 

• ТСШМС 9 65,1±7 66,7% (6) 33,3% (3) 
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Полнослойное повреждение вращательной манжеты правого плечевого су-

става (n=176) происходило чаще чем левого (n=78). При этом повреждение доми-

нирующей руки происходило в 69,7% случаев (n=177). Травму плечевого сустава в 

анамнезе отмечало 36,2% (n=92) пациентов. Время от момента возникновения жа-

лоб до оперативного вмешательства в среднем составило 29,2±22,9 месяца. При 

этом подавляющее большинство пациентов (82,3%) предъявляли жалобы более чем 

6 месяцев. Курение отмечено в анамнезе у 25,6% пациентов. Распределение паци-

ентов по стороне поражения и особенностям анамнеза в ретроспективной группе 

представлено в таблице 3.2. 

Таблица 3.2 – Распределение пациентов ретроспективной группы по стороне по-

ражения и особенностям анамнеза 

Группа / под-

группа 

Сторона пора-

жения 
Домин. 

рука 

Давность 

(мес.) 
Травма Курение 

П Л 

Ретроспективная 
69,3% 

(176) 

30,7% 

(78) 

69,7% 

(177) 
29,2±22,9 

36,2% 

(92) 

25,2% 

(64) 

• АЯШ 
70,1% 

(138) 

29,9% 

(59) 

70,7% 

(140) 
28,7±22,2 

36% 

(71%) 

26,8% 

(53) 

• РЭПС 
63,3% 

(19) 

37,7% 

(11) 
60% (18) 27,7±20,2 

30% 

(9) 
13,3% (4) 

• РВКПС 
77,8% 

(14) 

22,2% 

(4) 

77,8% 

(14) 
42,6±31,2 50% (9) 27,8% (5) 

• ТСШМС 
55,6% 

(5) 

44,4% 

(4) 

55,6% 

(5) 
23±22 

33,3% 

(3) 
22,2% (2) 

Сведения, полученные из медицинской документации, легли в основу ана-

лиза, касающегося локализации повреждения, его потенциала к восстановлению и 

выраженности функциональных нарушений. 



71 

3.2. Структура локализации и тяжести повреждения ВМПС у пациентов 

ретроспективной группы. Оценка корреляции типа повреждения с типом 

функциональных нарушений 

 Локализация повреждений ВМПС определялась исходя из данных медицин-

ской документации, МР-исследований и протокола операции. Из 254 пациентов с 

полнослойными повреждениями вращательной манжеты у 81 пациента (31,9%) 

было выявлено изолированное повреждение сухожилия надостной мышцы, у 74 

пациентов (29,1%) массивное повреждение сухожилий надостной и подостной 

мышц, у 70 пациентов (27,6%) массивное повреждение сухожилий надостной, по-

достной и подлопаточной мышц, у 28 пациентов (11%) массивное повреждение су-

хожилий надостной и подлопаточной мышц и у 1 пациента (0,4%) изолированное 

повреждение сухожилия подлопаточной мышцы. Таким образом, массивные по-

вреждения ВМПС составили 67,7% (n=172) от общего числа полнослойных повре-

ждений. Было отмечено, что массивные повреждения ВМПС демонстрируют боль-

шую давность от момента предъявления жалоб до операции, хотя эти различия ста-

тистически не значимы (30,7 месяцев против 26,6, р=0,313). Распределение разры-

вов по локализации у пациентов ретроспективной группы представлено на диа-

грамме (рис.3.1). 

Рисунок 3.1 – Распределение пациентов ретроспективной группы по локали-

зации повреждений ВМПС (SSp – надостная мышца; ISp – подостная мышца; SSc 

– подлопаточная мышца; Tm – малая круглая мышца) 
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 Следующим этапом была выполнена оценка доли невосстановимых разрывов 

ВМПС. За невосстановимый разрыв принималось такое повреждение ВМ, которое 

при оценке МР-исследований демонстрировало 3-4 степень жирового перерожде-

ния мышечного брюшка какого-либо из поврежденных сухожилий по классифика-

ции D. Goutallier, а степень ретракции этого сухожилия по классификации D. Patte 

соответствовала 3 степени.  Также во внимание принимались данные протоколов 

операций, в которых отмечалась степень восстановления анатомического крепле-

ния ВМ при АЯШ и уровень ретракции поврежденного края сухожилий ВМ. Доля 

невосстановимых повреждений составила 44,2% (n=76) от всех массивных разры-

вов ВМПС. Анализ показал, что статистически значимо невосстановимые разрывы 

чаще развиваются при повреждении задне-верхней части ротаторов (p<0,001) и во-

влечении большего числа сухожилий (p<0,001), а также демонстрируют большую 

давность от момента предъявления жалоб до операции (32,3 месяца против 28,1, 

р=0,416), хотя статистически достоверной разницы выявить не удалось.  Распреде-

ление невосстановимых разрывов по локализации у пациентов ретроспективной 

группы с массивными повреждениями ВМПС представлено на гистограмме 

(рис.3.2).  

Рисунок 3.2 – Распределение невосстановимых разрывов по локализации у 

пациентов ретроспективной группы с массивными повреждениями ВМПС 
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 Затем был выполнен анализ функциональных нарушений плечевого сустава 

в виде псевдопаралича верхней конечности (ППВК) при полнослойных поврежде-

ниях ВМПС. В нашем исследовании ППВК рассматривался как нарушение актив-

ной элевации верхней конечности, то есть снижение объема активного отведения и 

сгибания в плечевом суставе при сохранении пассивного объема движений. Сте-

пень выраженности ППВК оценивали как умеренную при снижении объема актив-

ного отведения и сгибания в плечевом суставе ниже уровня 90, как глубокую ниже 

уровня 45. 

 Таким образом, из 254 пациентов с полнослойными разрывами ВМПС у 

34,3% (87) пациентов имелись функциональные нарушения в виде ППВК. Из них 

66,7% (58) пациентов демонстрировали умеренный ППВК, 33,3% (29) – глубокий. 

Было выявлено, что у пациентов с массивным повреждением ротаторов ППВК воз-

никает чаще (p<0,001). Распределение долей пациентов с функциональными нару-

шениями плечевого сустава в виде ППВК по локализации повреждения ВМПС 

представлено на гистограмме (рис 3.3). 

Рисунок 3.3 – Распределение долей пациентов с функциональными наруше-

ниями плечевого сустава в виде ППВК по локализации повреждения ВМПС 

Следующим этапом была выполнена оценка зависимости выраженности 

функциональных нарушений от потенциала к восстановлению повреждения ВМ. 

Так, у 178 пациентов с восстановимыми разрывами ВМПС, ППВК отсутствовал в 
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75,3% (134) случаев, умеренный ППВК в 16,8% (30) случаев, глубокий ППВК в 

7,9% (14). У 76 пациентов с невосстановимыми разрывами ВМПС, ППВК отсут-

ствовал в 43,4% (33) случаев, умеренный ППВК в 36,8% (28) случаев, глубокий 

ППВК в 19,7% (15). Данные представлены на графике (рис. 3.4)  

Рисунок 3.4 – Доля пациентов с ППВК среди восстановимых и невосстано-

вимых разрывов ВМПС 

 Затем, было выполнено сравнение соотношения пациентов с ППВК по лока-

лизациям с подгруппами восстановимых и невосстановимых повреждений (рис. 

3.5). 

Рисунок 3.5 – Доля пациентов с ППВК среди восстановимых и невосстано-

вимых разрывов ВМПС 
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Таким образом, ППВК чаще развивался у пациентов с невосстановимыми 

разрывами ВМ (p<0,001). 

В ходе анализа полученных данных было отмечено, что ППВК чаще разви-

вается у пациентов с вовлечением сухожилия подлопаточной мышцы (СПМ) в раз-

рыв (p<0,001). Так, у пациентов без вовлечения СПМ в разрыв ППВК имелся у 

24,5% (38) пациентов, с вовлечением СПМ – у 49,5% (49). Более того, при вовлече-

нии СПМ в разрыв у пациентов чаще развивался глубокий ППВК (18,2% против 

7,1%). Данные представлены на графике (рис. 3.6). 

Рисунок 3.6 – Влияние вовлечения СПМ в разрыв на выраженность ППВК 

В ходе данного исследования также была рассмотрена зависимость выражен-

ности функциональных нарушений верхней конечности и типа повреждения сухо-

жилия подлопаточной мышцы. Оценка типа повреждения СПМ проводилась со-

гласно классификациям L.Lafosse и SFA. Выявлено, что у пациентов с частичным 

повреждением СПМ без повреждения удерживателя СДГДМП ППВК возникает 

значительно реже, лишь в 20% (7 из 35 пациентов) случаев, в то время как при по-

вреждении удерживателя СДГДМП или полнослойном повреждении СПМ ППВК 

возникал в 65,6% (42 из 64 пациентов). Более того, степень выраженности и частота 

функциональных нарушений, в виде ППВК, возрастали при более тяжелых повре-

ждениях СПМ (коэффициент корреляции Спирмена: 0,341, p<0,001). Влияние типа 

повреждения СПМ на выраженность ППВК представлено на графике (рис.3.7). 
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Рисунок 3.7 – Влияние типа повреждения СПМ на выраженность ППВК  

В ходе нашего исследования  мы также проанализировали взаимосвязь раз-

вития ППВК с вовлечением точек крепления «ротаторного кабеля» в разрыв, од-

нако, в отличии от работы P.J.Denard, мы рассматривали область передней точки 

крепления, как две отдельные структуры, так как отрыв глубокого слоя СПМ и по-

вреждение удерживателя СДГДМП вызывает нестабильность СДГДМП, и учиты-

вали различные комбинации вовлечения точек крепления «ротаторного кабеля» 

[91]. Так, ППВК у пациентов без вовлечения в разрыв точек крепления «ротатор-

ного кабеля» не развивался (p<0,001), с вовлечением одной точки крепления разви-

вался в 37,9% случаев, двух точек крепления в 63,3% случаев, трех точек крепления 

в 79,2% случаев. Распределение пациентов с ППВК в зависимости от вовлечения 

точек крепления «ротаторного кабеля» представлено на диаграмме (рис. 3.8.) 
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Рис. 3.8 – Зависимость развития ППВК в зависимости от вовлечения точек 

крепления «ротаторного кабеля» 

Представленные данные демонстрируют, что вовлечение большего числа то-

чек крепления «ротаторного кабеля» усугубляет проявления ППВК (коэффициент 

корреляции Спирмена: 0,599, p<0,001). 

 

3.3. Обоснование рабочей анатомо-биомеханической классификации 

повреждений вращательной манжеты 

Проведенный статистический анализ ретроспективной группы пациентов, а 

также анализ литературных данных, позволили выявить важность восприятия вра-

щательной манжеты плечевого сустава как единой анатомо-биомеханической 

структуры. Данный факт обуславливает необходимость разработки единой класси-

фикации повреждений, которая будет учитывать все особенности повреждений 

вращательной манжеты с точки зрения анатомии, биомеханики и потенциала к ана-

томическому восстановлению. Подобный подход позволит стандартизировать опи-

сание всего объема повреждений, выработав единый язык для всех специалистов, 

занимающихся хирургией плечевого сустава. Таким образом, появится возмож-

ность избежать разночтений при выставлении показаний к тому или иному виду 

хирургических вмешательств, выработать четкие рекомендации для лечения тех 

или иных видов повреждений, упростится статистическая обработка результатов 
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лечения, что является фундаментом для выработки консенсуса относительно алго-

ритма выбора тактики хирургического лечения для пациентов с полнослойными 

повреждениями вращательной манжеты. 

Предлагаемая классификация объединяет в себе идеи предложенных раннее 

классификаций повреждений вращательной манжеты и основывается на анатоми-

ческих данных и биомеханических свойствах структур ВМПС.  

Учитывая однородность функциональных нарушений при частичном повре-

ждении СПМ с отрывом глубокого слоя и повреждением удерживателя СДГДМП 

и полнослойных повреждений СПМ (рис. 3.7.), а также представленные данные ли-

тературы, мы предлагаем разделять повреждения подлопаточной мышцы на три 

типа: частичное повреждение СПМ без отрыва глубокого слоя и повреждения удер-

живателя СДГДМП, повреждение прикрепления верхних двух третей подлопаточ-

ной мышцы или частичное повреждение СПМ с отрывом глубокого слоя и повре-

ждением удерживателя СДГДМП, и повреждения крепления нижней трети подло-

паточной мышцы. 

Исследование P.J. Denard и данные выполненного нами анализа продемон-

стрировали, что ППВК развивается только при вовлечении в разрыв точек крепле-

ния «ротаторного кабеля» и, что вовлечение большего числа точек крепления «ро-

таторного кабеля» усугубляет проявления ППВК (рис.3.8) [91].  

На сегодняшний день опубликовано множество классификаций повреждений 

ВМПС, которые описывают характер и место разрыва, вовлеченные в разрыв сухо-

жилия и их состояние (жировое перерождение, атрофию и ретракцию). В последнее 

время публикуются классификации, которые, кроме характера повреждения, учи-

тывают риск развития функциональных нарушений ПС в виде ППВК, например 

классификация предложенная P. Collin et al [84]. Однако в ходе нашего исследова-

ния не было выявлено ни одной классификации, которая бы могла описать весь 

спектр повреждений сухожилий ВМПС. Более того, в ходе анализа собственного 

клинического материала и профильной литературы было выявлено, что данные о 

функциональных нарушениях при некоторых вариантах разрывов ротаторов серь-

езно разнятся от источника к источнику. 
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В связи с этим предлагается классификация, которая будет легка в примене-

нии и позволит осуществлять качественную статистическую обработку клиниче-

ских материалов за счет унифицирования описания повреждения ВМПС. Новая 

классификация предполагает описание разрыва ВМПС в виде формулы:  

F/P(a/b/i; 1/2/3). R/I. I(A)/II(B)/III(C)/IV/V. u/U/L/R. 0/a/b/c 

Так обозначение различных вариантов разрывов ВМПС будет иметь следую-

щий вид: F.I.IA,II,IIIC.U.0 (полнослойный массивный невосстановимый трапецие-

видный разрыв сухожилий надостной, подостной и верхних двух третей подлопа-

точной мышц с вовлечением передней точки крепления ротаторного кабеля на 

большом и малом бугорках без деламинации) или Pa1.R.IA (частичное поврежде-

ние сухожилия надостной мышцы со стороны сустава менее ¼ толщины с вовлече-

нием передней точки крепления ротаторного кабеля на большом бугорке). 

Рисунок 3.9 – Зоны повреждения ВМПС, точки крепления «ротаторного ка-

беля» и нижней трети сухожилия подлопаточной мышцы. Зона I – сухожилие 

надостной мышцы; Зона II – сухожилие подостной мышцы; Зона III – сухожилие 

подлопаточной мышцы; Зона IV – сухожилие малой круглой мышцы; Зона V – 

нижняя треть подлопаточной мышцы; A –  передняя точка крепления на большом 

бугорке; В – задняя точка крепления; С – передняя точка крепления на малом бу-

горке 

Первое буквенное обозначение характеризует степень вовлечения сухожиль-

ной ткани в разрыв. F – полнослойное (full-thickness) повреждение; P – частичное 

(partial-thickness) повреждение, а – со стороны сустава (articular side), b – со сто-

роны бурсы (bursal side), i – интерстициальное повреждение, 1 – менее ¼ толщины 
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сухожилия, 2 – менее ½ толщины сухожилия, 3 – более ½ толщины сухожилия. 

Данный раздел соответствует классификации H. Ellman [103]. 

Второе буквенное обозначение характеризует возможность прямого анато-

мичного восстановления повреждения при помощи шва. R – восстановимое 

(repairable) повреждение; I – невосстановимое (irreparable) повреждение. Предпо-

лагается принимать за невосстановимый разрыв такое повреждение ВМ, которое 

при оценке МР-исследований демонстрировало 3-4 степень жирового перерожде-

ния мышечного брюшка какого-либо из поврежденных сухожилий по классифика-

ции D. Goutallier [123], а степень ретракции этого сухожилия по классификации D. 

Patte соответствовала 3 степени [215], либо при отсутствии возможности прямого 

анатомичного восстановления при артроскопии. 

Третье буквенно-цифровое обозначение характеризует локализацию повре-

ждения, вовлечения в разрыв точек крепления «ротаторного кабеля» и нижней 

трети сухожилия подлопаточной мышцы (рис. 3.12). I – зона 1 (сухожилие надост-

ной мышцы); II – зона 2 (сухожилие подостной мышцы); III – зона 3 (сухожилие 

подлопаточной мышцы); IV – зона 4 (сухожилие малой круглой мышцы); V – зона 

5 (нижняя треть прикрепления подлопаточной мышцы); А – передняя точка креп-

ления «ротаторного кабеля» на большом бугорке; В – задняя точка крепления «ро-

таторного кабеля»; С – передняя точка крепления «ротаторного кабеля» на малом 

бугорке. Достоверная оценка вовлечения точек крепления «ротаторного кабеля» 

возможна только в момент артроскопии плечевого сустава в связи с малыми разме-

рами данных анатомических образований. Предлагается оценивать повреждение в 

точке А, если край повреждения сухожилия надостной мышцы находится на рас-

стоянии менее 10 мм от биципитальной борозды; в точке В, если имеется повре-

ждение нижнего края сухожилия подостной мышцы; в точке С, если имеется по-

вреждение глубокого слоя СПМ и удерживателя СДГДМП.  

Оценка повреждения подлопаточной мышцы осуществляется следующим 

образом: III – если имеется частичное повреждение сухожилия подлопаточной 

мышцы без повреждения глубокого слоя и удерживателя СДГДМП (1, 2 тип по 

классификации SFA, 1 тип по классификации Lafosse); IIIC – если имеется 
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частичное или полное повреждение  верхних двух третей сухожилия подлопаточ-

ной мышцы с повреждением глубокого слоя и удерживателя СДГДМП (3,4 тип по 

классификации SFA, 1,2,3 тип по классификации Lafosse); IIIC,V – если имеется 

тотальное или субтотальное повреждение сухожилия подлопаточной мышцы более 

чем на 2/3 трети площади прикрепления (4 тип по классификации SFA, 4,5 тип по 

классификации Lafosse). Такой метод оценки обусловлен анатомическими особен-

ностями подлопаточной мышцы, способностью вызывать различные варианты 

биомеханических нарушений ПС и различной сложностью восстановления при-

крепления подлопаточной мышцы [157, 251]. 

Такое описание локализации разрывов позволяет выделить 26 типов повре-

ждений в зависимости от вовлечения важных анатомических структур ответствен-

ных за сохранение нормальной биомеханики плечевого сустава. 

Четвертое буквенное обозначение характеризует геометрическую форму раз-

рыва, его следует использовать только для полнослойных разрывов ВМПС. u – сер-

повидный разрыв малых и средних размеров; U – втянутый U-образный разрыв или 

массивный, трапециевидный разрыв; L – L-образный разрыв; R – обратный L-

образный (Reverse-L) разрыв. Данная часть соответствует классификации Ellman-

Gartsman [113]. 

Пятое буквенно-цифровое обозначение характеризует степень деламинации 

поврежденных сухожилий задне-верхней части ротаторов. В своей классификации 

мы предлагаем использовать данную характеристику только для полнослойных 

разрывов с вовлечением сухожилий задне-верхней части, так как деламинация при 

частичных разрывах ротаторов полностью соответствует классификации H. Ellman 

[78]. Так, в соответствии с классификацией Choo et al.: 0 – отсутствие деламинации; 

a – деламинация с преимущественной ретракцией листка со стороны сустава; b – 

деламинация с преимущественной ретракцией листка со стороны бурсы; с – дела-

минация с равномерной ретракцией обоих листков.  

В настоящее время определение «массивного» разрыва еще не было четко 

стандартизировано. Cofield et al. предложили определять массивные разрывы, как 

повреждения размером более 5 см в передне-заднем, либо медиально-латеральном 
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размерах, тогда как Gerber et al. предложили определять массивные разрывы, как 

полнослойные разрывы минимум 2 сухожилий [83, 117]. В данной классификации 

мы предлагаем использовать определение массивных разрывов, предложенное 

Gerber et al. [117]. 

Исходя из вышесказанного, данная классификация будет учитывать все пред-

ложенные ранее актуальные классификации разрывов ВМПС, особенности анато-

мии и биомеханики структур ПС, факторов влияющих на возможность прямого 

восстановления и приращения поврежденных сухожилий, тем самым позволит 

четко описывать вариант повреждения ВМПС, что в свою очередь позволит оцени-

вать риски повторного разрыва сухожилий и разграничить показания для примене-

ния тех или иных вмешательств при различных вариантах повреждений ВМПС. 

 

3.4. Резюме 

В результате проведенного анализа ретроспективной группы пациентов с 

полнослойными повреждениями ВМПС были получены следующие выводы: 

- факторами риска повреждений вращательной манжеты являются: мужской 

пол и возраст старше 40 лет, так как среди исследуемых пациентов преобладали 

мужчины (66,1%), возраст пациентов преимущественно составлял от 40 до 70 лет 

(89,0%); 

- чаще повреждения возникали в правом плечевом суставе (69,3%) и домини-

рующей руке (69,7%); 

- подавляющее большинство пациентов предъявляли жалобы более 6 месяцев 

до момента операции (82,3%), в среднем 29,2±22,9 месяцев; 

- доля массивных повреждений ВМПС составила 66,7%, из них 44,2% оказа-

лись невосстановимыми;  

- невосстановимые разрывы статистически значимо чаще развиваются при 

повреждении задне-верхней части ротаторов (p<0,001) и вовлечении большего 

числа сухожилий (p<0,001), а также демонстрируют большую давность от момента 

предъявления жалоб до операции (р=0,416), хотя статистически это подтвердить не 

удалось. 
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- у 34,3% пациентов имелись функциональные нарушения в виде ППВК, фак-

торами риска развития ППВК являлись: массивные (p<0,001) и невосстановимые 

(p<0,001) повреждения, вовлечение сухожилия подлопаточной мышцы (p<0,001), 

вовлечение точек крепления «ротаторного кабеля» (p<0,001); 

- повреждения сухожилия подлопаточной мышцы усугубляют проявления 

ППВК (коэффициент корреляции Спирмена: 0,341, p<0,001); 

- вовлечение большего числа точек крепления «ротаторного кабеля» усугуб-

ляет проявления ППВК (коэффициент корреляции Спирмена: 0,599, p<0,001); 

Полученные данные демонстрируют, что массивные невосстановимые раз-

рывы ВМПС с тяжелыми повреждениями СПМ (вовлекающими переднюю точку 

крепления «ротаторного кабеля» на малом бугорке) являются наиболее грозными 

повреждениями с точки зрения нарушения нормальной биомеханики и, как след-

ствие, развития ППВК. В изученной литературе нет указаний на точные варианты 

таких повреждений. Согласно предложенной классификации такие повреждения 

имеют 8 вариантов локализации: IA,IIIC; IA,IIIC,V; IA,II,IIIC; IA,IIB,IIIC; 

IA,II,IIIC,V; IA,IIB,IIIC,V; IA,IIB,IIIC,IV; IA,IIB,IIIC,IV,V (рис. 3.10). Изложенные 

выше данные обосновали выбор данной группы пациентов для проспективного ис-

следования вариантов лечения таких пациентов. 

Рисунок 3.10 – Изучаемые варианты повреждений ВМПС. A – IA,IIIC; B – 

IA,IIIC,V; C – IA,II,IIIC; D – IA,IIB,IIIC; E – IA,IIB,IIIC,V; F – IA,IIB,IIIC,IV; G – 

IA,II,IIIC,V; H – IA,IIB,IIIC,IV,V  
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ГЛАВА 4 

ТОПОГРАФО-АНАТОМИЧЕСКИЕ ОБОСНОВАНИЯ ТРАНСФЕРА 

СУХОЖИЛИЯ ГРУДИННО-РЕБЕРНОЙ ПОРЦИИ БОЛЬШОЙ ГРУДНОЙ 

МЫШЦЫ И УСОВЕРШЕНСТВОВАННЫХ АРТРОСКОПИЧЕСКИ-

АССИСТИРОВАННЫХ ТЕХНИК ТРАНСФЕРА СУХОЖИЛИЯ 

ШИРОЧАЙШЕЙ МЫШЦЫ СПИНЫ 

 

В четвертой главе представлены результаты прикладных экспериментальных 

и топографо-анатомических исследований, проведенных нами в ходе апробации и 

усовершенствования различных техник мышечно-сухожильных трансферов: 

трансфера сухожилия грудинно-реберной порции большой грудной мышцы 

(ТСБГМ), переднего трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины 

(ПТСШМС), предполагающего отсечение сухожилия от гребня малого бугорка 

плечевой кости, перемещение его в область дефекта ВМПС с фиксацией  на месте 

прикрепления сухожилия подлопаточной мышцы в области малого бугорка плече-

вой кости, а также заднего трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины 

(ЗТСШМС), предполагающего отсечение сухожилия от гребня малого бугорка пле-

чевой кости и перемещение его в область дефекта ВМПС с фиксацией на месте 

крепления сухожилий надостной и подостной мышц в области большого бугорка.  

В рамках решения второй задачи диссертационной работы были выполнены 

четыре серии взаимосвязанных исследований. В первой серии исследований в ходе 

топографо-анатомического исследования на фиксированном анатомическом мате-

риале выделяли большую грудную мышцу, измеряли ширину сухожилия БГМ у ее 

точки прикрепления на гребне большого бугорка плечевой кости, препарировали 

медиальный и латеральный грудные нервы и измеряли расстояния до мест их вхож-

дения в мышцу.  

Во второй серии исследований моделировали транспозицию грудинно-ре-

берной порции сухожилия большой грудной мышцы (ГРПБГМ) под ее ключичной 

порцией, согласно методике опубликованной B. Elhassan и J.J. Warner [102] и 
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методике опубликованной H.Resch [224], с последующей оценкой взаимоотноше-

ния транспонированной мышцы с мышечно-кожным нервом.  

Третья серия исследований была направлена на изучение топографо-анато-

мических особенностей широчайшей мышцы спины и области прикрепления ее су-

хожилия. После отсечения дельтовидной и большой грудной мышц на фиксирован-

ном анатомическом материале выделяли сухожилие широчайшей мышцы спины с 

препарированием сосудисто-нервных образований в этой области и оценивали их 

взаимное расположение, измеряли расстояние от отсеченного края сухожилия до 

питающего сосудисто-нервного пучка и экскурсию сухожилия. Дополнительно в 

области прикрепления сухожилия широчайшей мышцы спины и заднем поддель-

товидном пространстве препарировались крупные сосудистые и нервные струк-

туры, которые находятся вблизи области операционного действия.   

Полученные в ходе третьей серии исследований сведения позволили сплани-

ровать и провести четвертую серию исследований, в ходе которой на фиксирован-

ном анатомическом материале моделировали техники трансфера сухожилия широ-

чайшей мышцы спины. После этого проводили дополнительную оценку взаимоот-

ношений транспонированного сухожилия, фиксированного на месте крепления су-

хожилий надостной и подостной мышц в области большого бугорка плечевой ко-

сти, либо на месте прикрепления сухожилия подлопаточной мышцы в области ма-

лого бугорка плечевой кости, и крупных сосудистых и нервных образований 

вблизи области операционного действия. 

Выполнение четырех перечисленных выше серий исследований на втором 

этапе нашей диссертационной работы дало важные сведения о взаимоотношении 

указанных анатомических структур, что позволило обосновать относительную без-

опасность выполнения исследуемых мышечно-сухожильных трансферов, создало 

необходимые предпосылки для уточнения важных технических деталей, выбора 

метода транспозиции грудинно-реберной порции большой грудной мышцы и усо-

вершенствования техник артроскопически-ассистированного трансфера сухожи-

лия широчайшей мышцы спины, а также успешного их внедрения в клиническую 

практику.  
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4.1. Результаты топографо-анатомического исследования большой грудной 

мышцы 

Детали топографии большой грудной мышцы, питающих и иннервирующих 

ее сосудов и нервов, были изучены нами в ходе первой серии исследований, прове-

денной на 10 интактных областях плечевого сустава у пяти нефиксированных тру-

пов. В ходе этих исследований мы стремились оценить риски повреждения указан-

ных важных анатомических структур при выделении ГРПБГМ.  

В ходе исследование было отмечено, что сухожильное прикрепление БГМ на 

гребне большого бугорка плечевой кости имеет U-образную форму и состоит из 2 

отдельных слоев (рис.4.1). Передняя пластинка является конечной частью ключич-

ной порции БГМ, тогда как задняя пластинка берет начало от ГРПБГМ. Грудинно-

реберная и ключичная пластинки, сливаясь в одно сухожилие, поворачиваются по-

чти на 180 вокруг своей продольной оси перед прикреплением к гребню большого 

бугорка плечевой кости. Это вращение приводит к прикреплению волокон гру-

динно-реберной порции кверху и кзади от волокон ключичной порции.  

Рисунок 4.1 – Сухожилие большой грудной мышцы: (А) вид спереди; (В) 

схема расположения листков сухожилия; (С) вид сверху 

Выполнялось измерение ширины сухожилия БГМ у точки ее крепления к 

гребню большого бугорка плечевой кости, ширину сухожилия отсеченной гру-

динно-реберной порции БГМ и экскурсию отсеченного сухожилия за биципиталь-

ную борозду на уровне малого бугорка в положении приведения и нейтральной ро-

тации верхней конечности. Полученные данные приведены в таблице 4.1. 

А B C 
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Таблица 4.1 – Ширина сухожилия БГМ, ширина сухожилия отсеченной ГРПБГМ, 

экскурсия отсеченного сухожилия 

Изучаемые  

показатели 

Общее ко-

личество 

Среднее 

(мм) 
SD Min (мм) Max (мм) 

Ширина сухожилия БГМ 

у точки крепления 
10 58,5 5,68 48 66 

Ширина сухожилия от-

сеченной ГРПБГМ 
10 39,6 5,24 34 51 

Экскурсия отсеченного 

сухожилия ГРПБГМ 
10 28,4 6,70 12 36 

Большая грудная мышца иннервируется за счет медиального и латерального 

грудных нервов. Латеральный грудной нерв берет свое начало от латерального 

пучка плечевого сплетения, проходит в медиальном направлении вдоль верхнего 

края малой грудной мышцы под ключичной порцией большой грудной мышцы, от-

давая ветви к мышечному брюшку и обеспечивает иннервацию для ключичной 

порции большой грудной мышцы. Медиальный грудной нерв берет свое начало от 

медиального пучка плечевого сплетения, проходя сквозь малую грудную мышцу, 

отдает конечные ветки в медиальном направлении вдоль нижнего края малой груд-

ной мышцы к абдоминальной и грудинно-реберным порциям большой грудной 

мышцы (рис. 4.2). 

Рисунок 4.2 – Иннервация грудинно-реберной и ключичной порций большой 

грудной мышцы (на желтых держалках ветви латерально и медиального грудных 

нервов, на красной держалке ветвь латеральной грудной артерии) 
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Кровоснабжение большой грудной мышцы обеспечивается в основном за 

счет ветвей грудо-акромиальной артерии, латеральной и верхней грудной артерий 

и передних межреберных перфорирующих ветвей внутренней грудной артерии. 

Достоверно известно, что благодаря богатой сети анастомозов, большой грудной 

мышце достаточно одного из двух основных источников питания: ветвей грудо-

акромиальной артерии или передних межреберных перфорирующих ветвей внут-

ренней грудной артерии (рис. 4.3) [193]. В связи с этим и тем фактом, что передние 

межреберные перфорирующие ветви внутренней грудной артерии лежат вне зоны 

оперативного действия, препарирования питающих сосудов и измерения расстоя-

ний до них не производилось. 

В большинстве случаев ветви латеральной грудной артерии идут с ветвями 

медиального грудного нерва и должны рассматриваться как фактор потенциаль-

ного риска травмы при хирургическом разделении большой грудной мышцы. 

Рисунок 4.3 – (А) Схема кровоснабжения большой грудной мышцы; (Б) Ветвь 

латеральной грудной артерии (на красной держалке) в сопровождении ветви меди-

ального грудного нерва 

 С целью обеспечения безопасности в отношении указанных структур во 

время оперативного вмешательства мы в своем исследовании измеряли расстояние 

от края отсеченного сухожилия БГМ, латерального края грудины (парастернальной 

линии) на уровне 3 межреберья, нижнего края ключицы по среднеключичной ли-

нии до ближайшего места вхождения ветвей медиального и латерального грудного 

нервов. Полученные результаты приведены в таблице 4.2. 

А B 
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Таблица 4.2 – Расстояния до мест вхождения латерально грудного и медиального 

грудного нервов от разных анатомических ориентиров 

Расстояние 
Общее коли-

чество 

Среднее 

(мм) 
SD 

Min 

(мм) 

Max 

(мм) 

от отсеченного края сухожилия 

БГМ до места вхождения ЛГН 
10 128,9 17,64 102 150 

от отсеченного края сухожилия 

БГМ до места вхождения МГН 
10 118,2 16,10 90 141 

от латерального края грудины 

до места вхождения ЛГН 
10 89,6 11,30 71 105 

от латерального края грудины 

до места вхождения МГН 
10 111,3 7,89 99 122 

от нижнего края ключицы до 

места вхождения ЛГН 
10 26,5 3,98 22 34 

от нижнего края ключицы до 

места вхождения МГН 
10 103,6 5,83 95 114 

В целом, проведение первой серии прикладного топографо-анатомического 

исследования показало, что сухожилие грудинно-реберной порции большой груд-

ной мышцы имеет ширину 39,6±5,24 мм, экскурсию сухожилия 28,4±6,70 мм, а без-

опасный коридор мобилизации ГРПБГМ составляет не более 90 мм, так как на этом 

расстоянии в мышцу могут входить ветви медиального грудного нерва. 

 

4.2. Результаты моделирования трансфера сухожилия грудинно-реберной 

порции большой грудной мышцы 

В ходе второй серии экспериментов, проведенной на 10 препарированных об-

ластях плечевого сустава у пяти нефиксированных трупов, была смоделирована 

транспозиция грудинно-реберной порции сухожилия большой грудной мышцы по 

двум различным методикам [102, 224], после чего выполнено дополнительное пре-

парирование области оперативного действия с целью оценить взаимоотношение 

транспонированного сухожилия с окружающими анатомическими структурами.  

Визуализировав сухожилие большой грудной мышцы на всю ширину при-

крепления, через интервал между грудинно-реберной и ключичной порциями БГМ 

выполняли ее разделение между двумя порциями тупым методом расширяясь в ме-

диальную сторону не более чем на 9 см., так как на этом уровне в мышцу может 

входить медиальный грудной нерв. Сухожильная часть, соответствующая 
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грудинно-реберной порции, отсекалась, после чего прошивалась обвивным швом с 

помощью двух нитей №2 (рис. 4.4).  

Рисунок 4.4 – (А) Выделение ключичной (КПБГМ) и грудинно-реберной пор-

ции (ГРПБГМ) БГМ; (Б) Прошитое сухожилие ГРПБГМ 

Следующим этапом, в зависимости от используемой методики, формиро-

вался коридор, через который проводилось транспонируемое сухожилие. При мо-

делировании методики представленной B. Elhassan и J.J. Warner [102] коридор фор-

мировался под ключичной порцией БГМ и кпереди от объединенного сухожилия 

клювовидно-плечевой мышцы и сухожилия короткой головки двуглавой мышцы 

плеча. Ключичная порция в результате этого выступала как точка опоры для транс-

понируемого сухожилия, приближая его вектор к вектору подлопаточной мышцы.  

При моделировании методики, опубликованной H.Resch [224], коридор фор-

мировался под ключичной порцией большой грудной мышцы и кзади от объеди-

ненного сухожилия клювовидно-плечевой мышцы и короткой головки двуглавой 

мышцы плеча. Объединенное сухожилие в результате этого выступало как точка 

опоры для транспонируемого сухожилия, максимально приближая его вектор к 

вектору подлопаточной мышцы.  

Фиксация сухожилия производилась к латеральной части малого бугорка 

плечевой кости сразу кпереди от межбугорковой борозды, что также обеспечивало 

большее соответствие вектору подлопаточной мышцы и увеличивало натяжение 

транспонируемой мышцы.  

После фиксации транспонированного сухожилия выполнялась оценка его 

взаимоотношения с окружающими анатомическими образованиями. 

А B 
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Так, при выполнении транспозиции ГРПБГМ по методике предложенной B. 

Elhassan и J.J. Warner [102], во всех случаях транспонируемое сухожилие находи-

лось вне хода мышечно-кожного нерва, а объединенное сухожилие выступало в 

роли его «щита» (рис. 4.5). 

Рисунок 4.5 – Трансфер ГРПБГМ по методике предложенной B. Elhassan и 

J.J. Warner. Дельтовидная мышца отведена латерально. МБ – малый бугорок пле-

чевой кости, КО – клювовидный отросток, ОС – объединенное сухожилие, МГМ – 

малая грудная мышца, КПБГМ – ключичная порция БГМ, ГРПБГМ – грудинно-

реберная порция БГМ 

При выполнении трансфера ГРПБГМ по методике, опубликованной H.Resch 

[223], сухожилие ГРПБГМ проходит в непосредственной близости от мышечно-

кожного нерва позади объединенного сухожилия (рис.4.6). 

В ходе нашего исследования мы измеряли расстояния от верхушки клюво-

видного отростка до места вхождения наиболее проксимальной ветки мышечно-

кожного нерва (АВ), от верхушки клювовидного отростка до верхнего края транс-

понируемого сухожилия (АС), от нижнего края транспонируемого сухожилия до 

места вхождения наиболее проксимальной ветки мышечно-кожного нерва (DB) и 

ширину транспонируемого сухожилия на уровне объединенного сухожилия (СD).  
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 Рисунок 4.6 – Трансфер ГРПБГМ по методике, предложенной H.Resch. 

Дельтовидная мышца отведена латерально. МБ – малый бугорок плечевой кости; 

КО – клювовидный отросток; ОС – объединенное сухожилие; МГМ – малая груд-

ная мышца; МКН – мышечно-кожный нерв; ГРПБГМ – грудинно-реберная порция 

БГМ; КПБГМ – грудинно-реберная порция БГМ; А – верхушка клювовидного от-

ростка; В – место вхождения наиболее проксимальной ветки мышечно-кожного не-

рва; C,D – верхний и нижний края транспонируемого сухожилия соответственно 

Данные измерения продемонстрировали, что транспонируемое сухожилие 

ГРПБГМ находится в непосредственной близости от мышечно-кожного нерва, тем 

самым может создавать условия для его сдавления, что может привести к осложне-

ниям данного хирургического вмешательства. 

Полученные данные представлены в таблице 4.3. 

Таблица 4.3 – Взаиморасположение транспонируемого сухожилия ГРПБГМ, клю-

вовидного отростка и мышечно-кожного нерва 

Расстояние 
Общее  

количество 

Среднее 

(мм) 
SD 

Min 

(мм) 

Max 

(мм) 

от верхушки клювовидного отростка до места 

вхождения наиболее проксимальной ветки мы-

шечно-кожного нерва (АВ) 

10 40,7 4,03 34 46 

от верхушки клювовидного отростка до верх-

него края транспонируемого сухожилия (АС) 
10 2,8 1,94 0 7 

от нижнего края транспонируемого сухожилия 

до места вхождения наиболее проксимальной 

ветки мышечно-кожного нерва (DB) 

10 3,8 2,32 0 8 

Ширина транспонируемого сухожилия на 

уровне объединенного сухожилия (СD) 
10 34,3 4,56 28 42 
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 Вторая серия прикладного топографо-анатомического наглядно демонстри-

рует, что выполнение трансфера сухожилия ГРПБГМ по методике, опубликован-

ной H.Resch [224], может создавать условия для сдавления ветвей мышечно-кож-

ного нерва транспонируемым сухожилием, в связи с чем в своей работе мы исполь-

зовали методику предложенную B. Elhassan и J.J. Warner [102]. 

 

4.3. Результаты топографо-анатомического исследования широчайшей 

мышцы спины и области прикрепления ее сухожилия 

В ходе третьей серии экспериментов, проведенной на 10 препарированных 

областях плечевого сустава у пяти нефиксированных трупов, нами были изучены 

топография широчайшей мышцы спины, питающего ее сосудисто-нервного пучка, 

а также крупных кровеносных сосудов и нервов, располагавшихся вблизи области 

операционного действия. На данном этапе мы стремились оценить риски повре-

ждения и сдавления указанных анатомических структур при выполнении артроско-

пически-ассистированных техник трансфера сухожилия ШМС.  

Для облегчения визуализации диссекция области ПС выполнялась в положе-

нии «на боку» с поэтапным отсечением дельтовидной мышцы от проксимальной 

точки крепления: на латеральной трети ключицы и переднем крае акромиона, затем 

на ости лопатки и заднем крае акромиона. Визуализировалось и отсекалось сухо-

жилие БГМ у самого места его прикрепления. После чего тщательно препарирова-

лись кровеносные сосуды и нервы, формирующие сосудисто-нервный пучок 

(СНП), находящийся в области операционного поля – плечевая артерия и вена, лу-

чевой, мышечно-кожный, срединный и локтевой нервы, медиальный кожный нерв 

плеча, медиальный кожный нерв предплечья. При этом прицельно изучали в при-

кладном отношении топографию подмышечного и лучевого нерва (рис.4.7). 

В ходе нашего исследования мы измеряли ширину прикрепления сухожилия 

ШМС, ширину отсеченного сухожилия ШМС и взаимоотношение сухожилий 

ШМС и большой круглой мышцы. В 3 из 10 случаев широчайшая мышца спины и 

большая круглая мышца имели общее сухожилие и их можно было разделить 

только острым путем. Полученные данные представлены в таблице 4.4.  
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Рисунок 4.7 – Прикрепление ШМС (вид спереди): ШМС – сухожилие широ-

чайшей мышцы спины; СНП – сосудисто-нервный пучок; ЛН – лучевой нерв; ПН 

– подмышечный нерв 

Таблица 4.4 – Ширина прикрепления сухожилия ШМС, отсеченного сухожилия 

ШМС, взаимоотношение сухожилий ШМС и большой круглой мышцы 

Изучаемые  

показатели 

Ширина прикрепления сухожилия 

ШМС 

Ширина отсеченного сухожилия 

ШМС 

Общее количество 10 10 

Среднее (мм) 33,6 29,9 

SD 4,34 4,30 

Min (мм) 27 24 

Max (мм) 42 38 

Особо обращали внимание на область прикрепления сухожилия широчайшей 

мышцы спины, так как в этой области находятся следующие анатомические струк-

туры: лучевой нерв, плечевая артерия, подмышечный нерв и передняя огибающая 

плечевую кость артерия с сопутствующими одноименными венами («три сестры»).  

Лучевой нерв, являясь продолжением заднего пучка плечевого сплетения, по-

следовательно проходит над тремя мышцами (в направлении сверху вниз): подло-

паточной, ШМС и большой круглой мышцей. Направляясь от проксимального к 

дистальному краю над передней поверхностью сухожилия ШМС проходит лате-

рально и кзади, следуя к спиральной борозде. В области нижнего края сухожилий 

ШМС и большой круглой мышцы лучевой нерв прилежит к ним. Позади лучевого 

нерва имеется фиброзное соединение между длинной головкой трехглавой мышцы 

плеча и нижним краем сухожилий ШМС и большой круглой мышцы, расстояние 

от точки крепления нижнего края сухожилия ШМС до которого в среднем 
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составляет 36,3±6,29 мм. Крайне важно выполнять его рассечение, так как если 

этого не сделать, транспонируемая мышца не будет иметь достаточной экскурсии 

для выполнения трансфера (рис. 4.8).   

Рисунок 4.8 – Прикрепление ШМС (вид спереди): ШМС – сухожилие широ-

чайшей мышцы спины; ФП – фиброзная перемычка 

Подмышечный нерв также является продолжением заднего пучка плечевого 

сплетения, проходя кпереди от подлопаточной мышцы, он огибает ее нижний край, 

идет в четырехстороннее отверстие в сопровождении задней огибающей плечевую 

кость артерии и одноименных вен. На выходе из четырехстороннего отверстия он 

отдает ветвь к задней порции дельтовидной мышцы и направляется в поперечном 

ходу волокон дельтовидной мышцы направлении, отдавая ей свои ветви на протя-

жении, заканчиваясь в области передней порции дельтовидной мышцы (рис. 4.9).  

Рисунок 4.9 – Заднее поддельтовидное пространство: задняя порция дельто-

видной мышцы отведена латерально, на желтой держалке подмышечный нерв, на 

красной – задняя огибающая плечевую кость артерия и одноименные вены 
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В положении нейтральной ротации и приведения лучевой нерв находится на 

максимальном удалении от нижнего края сухожилия ШМС на гребне малого бу-

горка плечевой кости и находится в среднем на 27,9±3,86 мм медиальнее у верхнего 

края сухожилия ШМС, и на 25,9±5,15 мм медиальнее у нижнего края, прилегая к 

нему за счет фиброзной перемычки. Подмышечный нерв располагался в среднем 

на расстоянии 13,7±4,41 мм медиальнее точки крепления верхнего края сухожилия 

ШМС. Кратчайшее расстояние от места крепления сухожилия ШМС до СНП в 

среднем составило 24,4±4,39 мм. Задняя ветвь подмышечного нерва входила в зад-

нюю порцию дельтовидной мышцы в среднем на 51,2±7,55 мм дистальнее задне-

латерального угла акромиона. Кратчайшее расстояние от заднего края дельтовид-

ной мышцы до места вхождения подмышечного нерва составило в среднем 

18,6±2,06 мм. Полученные данные приведены в таблице 4.5. 

Таблица 4.5 – Расстояние от точки прикрепления сухожилия ШМС до лучевого 

нерва, подмышечного нерва, перемычки с длинной головкой трехглавой мышцы 

плеча и СНП, от задне-латерального угла акромиона и заднего края дельтовидной 

мышцы до места вхождения задней ветви подмышечного нерва 

Расстояние 
Общее  

количество 

Среднее 

(мм) 
SD 

Min 

(мм) 

Max 

(мм) 

от точки крепления ШМС на уровне 

верхнего края сухожилия до лучевого 

нерва 

10 27,9 3,86 22 33 

от точки крепления ШМС на уровне 

нижнего края сухожилия до лучевого 

нерва 

10 25,9 5,15 18 35 

от точки крепления ШМС на уровне 

верхнего края сухожилия до подмы-

шечного нерва 

10 13,7 4,41 7 21 

кратчайшее от прикрепления ШМС 

до СНП 
10 23,30 4,87 16 31 

от точки крепления ШМС на уровне 

нижнего края сухожилия до пере-

мычки с длинной головкой трехгла-

вой мышцы плеча 

10 36,3 6,29 24 46 

от задне-латерального угла акроми-

она до места вхождения задней ветви 

подмышечного нерва 

10 51,2 7,55 42 63 

кратчайшее от заднего края дельто-

видной мышцы до места вхождения 

задней ветви подмышечного 

10 18,6 2,06 16 22 
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Следующим этапом сухожилие широчайшей мышцы спины отсекалось у са-

мого места прикрепления. При отсечении сухожилия было отмечено, что оно явля-

ется очень тонким, это, по нашему мнению, объясняет обсуждаемую в литературе 

проблему разрывов сухожилия ШМС после его фиксации в новой точке (рис.4.10). 

Рисунок 4.10 – Сухожилие широчайшей мышцы спины 

Затем по направлению волокон ШМС выводилось на заднюю поверхность 

грудной клетки, где выполнялась диссекция широчайшей мышцы спины до места 

вхождения питающего ее СНП.  

ШМС кровоснабжается преимущественно грудоспинной артерией, которая 

является продолжением подлопаточной артерии – ветви подмышечной артерии. 

Грудоспинной нерв, являющийся ветвью заднего пучка плечевого сплетения, обес-

печивает иннервацию широчайшей мышцы спины. Нерв проходит в СНП с грудо-

спинной артерией и сопутствующими венами. Ветвление артерии и нерва тесно 

связаны между собой. Нерв входит в ШМС в той же точке, что и артерия, на перед-

ней поверхности мышцы (рис.4.11).  

Рисунок 4.11 – Отсеченная ШМС и ее питающий грудоспинной СНП (вид 

спереди, на желтых держалках ветви грудоспинного нерва, на красной держалке 

грудоспинная артерия) 
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Затем измеряли расстояние от отсеченного края сухожилия до места вхожде-

ния питающего СНП и экскурсию отсеченного сухожилия за гребень малого бу-

горка плечевой кости на уровне прикрепления ШМС. Питающий СНП входил в 

мышцу в среднем на расстоянии 139,5±16,74 мм от края отсеченного сухожилия, а 

экскурсия отсеченного сухожилия составила в среднем 35,7±5,8 мм. Полученные 

результаты приведены в таблице 4.6. 

Таблица 4.6 – Расстояние от отсеченного края сухожилия ШМС до места вхожде-

ния питающего СНП и экскурсия отсеченного сухожилия ШМС 

Изучаемые  

показатели 

Расстояние от отсеченного края сухожилия 

ШМС до места вхождения питающего СНП 

Экскурсия отсеченного 

сухожилия ШМС 

Общее количество 10 10 

Среднее (мм) 139,5 35,7 

SD 16,74 5,80 

Min (мм) 112 27 

Max (мм) 161 48 

Третья серия исследований позволила сделать следующие выводы: 

1. Выполнение изолированного трансфера широчайшей мышцы спины 

не всегда возможно ввиду общего прикрепления ШМС и большой 

круглой мышцы; 

2. Близость важных анатомических структур в области оперативного 

вмешательства подтверждает значимость использования преимуществ 

артроскопии при проведении данного типа вмешательств – улучшен-

ная визуализация, прецизионность и атравматичность; 

3. Адекватный коридор мобилизации широчайшей мышцы спины со-

ставляет не более 112 мм, так как на этом уровне в широчайшую 

мышцы спины может входить грудоспинный СНП. 
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4.4. Моделирование техник трансфера сухожилия широчайшей мышцы 

спины и обоснование новой артроскопически-ассистированной техники 

трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины 

Четвертая серия нашего прикладного топографо-анатомического исследова-

ния предполагала моделирование на анатомическом материале техник заднего и 

переднего трансферов сухожилия широчайшей мышцы спины с целью уточнения 

топографических взаимоотношений транспонируемой мышцы и окружающих ана-

томических структур, а также разработки оперативных приемов, упрощающих дан-

ные вмешательства.  

 

4.4.1. Первый этап: забор сухожилия широчайшей мышцы спины 

Первый этап проходил идентично для обеих предложенных методик: дельто-

видная мышца поэтапно отсекалась от проксимальной точки крепления: на лате-

ральной трети ключицы и переднем крае акромиона, затем на ости лопатки и зад-

нем края акромиона, со смещением лоскута в латеральном направлении с целью 

прямой визуализации плечевого сустава, переднего и заднего поддельтовидных 

пространств. Затем визуализировали сухожилие широчайшей мышцы спины у са-

мого места прикрепления от гребня малого бугорка плечевой кости и отсекали его. 

После отсечения сухожилия широчайшая мышца спины освобождалась от адгезий 

с окружающими тканями и выводилась кзади от плечевого сустава по ходу направ-

ления мышечного брюшка. Затем сухожилие прошивали с помощью двух нитей 

№2 обвивным швом (рис. 4.12).  

Рисунок 4.12 – Отсеченное сухожилие ШМС 
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4.4.2. Второй этап ПТСШМС: проведение и фиксация сухожилия 

широчайшей мышцы спины на малом бугорке плечевой кости 

При моделировании техники переднего трансфера сухожилия широчайшей 

мышцы спины, перед выведением ШМС в область задней грудной стенки, устанав-

ливался баллонный катетер Фолея со стороны малого бугорка плечевой кости в ди-

стальном направлении в области отсеченного сухожилия на уровне длинной го-

ловки трехглавой мышцы плеча под объединенным сухожилием клювовидно-пле-

чевой мышцы и сухожилия короткой головки двуглавой мышцы плеча (рис. 4.13).  

Рисунок 4.13 – Вид установленного баллонного катетера Фолея при модели-

ровании ПТСШМС 

После прошивания сухожилия широчайшей мышцы спины свободные концы 

нитей продевали в ушко предустановленного катетера, и, посредством тяги за ка-

тетер, сухожилие ШМС переводилось в область новой точки крепления на малом 

бугорке плечевой кости, после чего сухожилие фиксировалось к плечевой кости 

(рис. 4.14).  

Использование баллонного катетера Фолея в роли проводника позволяет про-

вести ШМС в том же анатомическом коридоре, в котором находится интактная 

мышца. Данный маневр позволяет сохранить анатомические взаимоотношения с 

окружающими структурами, за счет чего не создается условий для их повреждения 

или сдавления, так как, согласно наших измерений, перемещение точки крепления 

ШМС по оси плечевой кости при ее фиксации на малом бугорке плечевой кости 

происходит в среднем на расстояние 41,6 мм  5,92мм. 
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Рисунок 4.14 – Взаимное расположение транспонированного сухожилия 

ШМС и окружающих структур 

Данная техника была выполнена на 5 областях плечевого сустава трех фик-

сированных трупов и была успешно реализована в каждой из пяти изученных об-

ластей ПС. При выполнении данного вмешательства, за счет установки баллонного 

катетера Фолея, транспонированная ШМС проходит в том же анатомическом ко-

ридоре, что и неотсеченная нативная мышца, за счет чего не создается условий для 

сдавления окружающих нервных структур: подмышечного и лучевого нервов. 

 

4.4.3. Второй этап ЗТСШМС: проведение и фиксация сухожилия 

широчайшей мышцы спины на большом бугорке плечевой кости 

При моделировании техники заднего трансфера сухожилия широчайшей 

мышцы спины следующим этапом сухожилие широчайшей мышцы проводилось в 

область новой точки крепления на большом бугорке плечевой кости: в область на-

тивного прикрепления сухожилия подостной мышцы. После чего сухожилие фик-

сировалось к плечевой кости. Дельтовидная мышца затем рефиксировалась к прок-

симальной точке крепления, и проводилась оценка взаимоотношений транспони-

рованного сухожилия и окружающих структур (рис.4.15). 

При выполнении ЗТСШМС транспонируемое сухожилие прилежит своей 

дорсальной поверхностью к задней ветви подмышечного нерва в заднем поддель-

товидном пространстве. Несмотря на это не создается условий для сдавления зад-

ней ветви подмышечного нерва за счет их расположения в различных плоскостях. 
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Рисунок 4.15 – Ход транспонированного сухожилия ШМС: (А) задняя порция 

дельтовидной мышцы отведена латерально; (Б) дельтовидная мышца фиксирована 

к ости лопатки 

Более того, в ходе нашего исследования мы измерили расстояния от задне-

латерального угла акромиона до места выхода подмышечного нерва из четырех-

стороннего отверстия (АB), от задне-латерального угла акромиона до верхнего 

края транспонируемого сухожилия (АС), от нижнего края транспонируемого сухо-

жилия до места выхода подмышечного нерва из четырехстороннего отверстия (DB) 

и ширину транспонируемого сухожилия на этом уровне (СD) (рис. 4.16). Получен-

ные данные представлены в таблице 4.7. 

Рисунок 4.16 – Измерение расстояния от задне-латерального угла акромиона 

до места выхода подмышечного нерва из четырехстороннего отверстия. А – задне-

латеральный угол акромиона; В – место выхода подмышечного нерва из четырех-

стороннего отверстия; C,D – верхний и нижний края транспонируемого сухожилия 

соответственно 

А В 
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Таблица 4.7 – Взаиморасположение транспонируемого сухожилия ШМС, задне-

латерального угла акромиона и подмышечного нерва 

Расстояние 
Общее ко-

личество 

Среднее 

(мм) 
SD 

Min 

(мм) 

Max 

(мм) 

от задне-латерального угла акромиона до ме-

ста выхода подмышечного нерва из четырех-

стороннего отверстия (АВ) 

10 77,2 5,02 69 88 

от задне-латерального угла акромиона до верх-

него края транспонируемого сухожилия (АС) 
10 13,8 3,68 8 19 

от нижнего края транспонируемого сухожилия 

до места выхода подмышечного нерва из четы-

рехстороннего отверстия (DB) 

10 36,8 2,79 31 40 

ширина транспонируемого сухожилия (СD) 10 25,9 4,85 18 35 

 

Представленные данные демонстрируют, что транспонируемая ШМС не со-

здает условий для сдавления задней ветви подмышечного нерва. 

Данная техника была выполнена на 10 областях плечевого сустава пяти не-

фиксированных трупов и была успешно реализована в каждой из шести изученных 

областей плечевого сустава. Расположение транспонированного сухожилия ШМС 

в заднем поддельтовидном пространстве находится в тесном контакте с задней вет-

вью подмышечного нерва. Данный факт, обуславливает важность формирования 

«коридора» в заднем поддельтовидном пространстве под артроскопической визуа-

лизацией, так как проведение транспонируемого сухожилия «вслепую» может при-

вести к ятрогенному повреждению задней ветви подмышечного нерва. 

 

4.5. Усовершенствование артроскопически-ассистированных техник 

трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины 

Проведенные нами исследования продемонстрировали визуальную картину 

топографо-анатомических взаимоотношений между крупными сосудисто-нерв-

ными образованиями и широчайшей мышцей спины в области ее прикрепления на 

гребне малого бугорка плечевой кости.  

Близость расположения плечевой артерии, лучевого и подмышечного нервов 

к сухожилию ШМС обуславливает значимость использования артроскопического 

метода забора этого сухожилия. Использование дополнительных артроскопиче-

ских портов при заборе сухожилия упрощает данный процесс и позволяет 
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использовать «переключатель портов» («switching stick»), как ретрактор, обеспечи-

вая безопасную рабочую полость в области прикрепления ШМС.  

Топографическое расположение задней ветви подмышечного нерва демон-

стрирует необходимость прямой визуализации путем артроскопической ассистен-

ции при формировании канала транспозиции при выполнении ЗТСШМС в заднем 

поддельтовидном пространстве, так как имеется риск повреждения нерва или не-

правильного пассажа ШМС при формировании канала вслепую. 

Установка баллонного катетера Фолея в области отсеченного края сухожилия 

широчайшей мышцы спины при выполнении ПТСШМС позволяет безопасно про-

вести транспонируемую мышцу в том же анатомическом коридоре, в котором нахо-

дится нативная мышца, за счет чего обеспечивается безопасность в отношении 

сдавления подмышечного и лучевого нервов транспонированной ШМС.  

Малая толщина сухожилия широчайшей мышцы спины и тот факт, что боль-

шая круглая мышца и широчайшая мышца спины могут иметь общее прикрепле-

ние, обуславливают необходимость аугментации сухожилия широчайшей мышцы 

спины, за счет чего повышается его прочность и нивелируется травматизация су-

хожилия при его заборе. 

 

4.5.1. Усовершенствование артроскопически-ассистированной техники 

заднего трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины 

Опубликованная в 2015 г. V. Jermolajevas техника артроскопически-ассисти-

рованного заднего трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины послужила 

основой для предлагаемого нами метода [131].  

Прежде всего, в отличии от оригинальной техники мы предлагаем выполнять 

данное вмешательство в положении пациента на «на боку» («lateral decubitus») со 

съемным вытяжением конечности по оси, что позволит снизить риск развития 

осложнений, связанных с использованием управляемой гипотонии, так как данное 

положение более безопасно с точки зрения сохранения адекватного кровоснабже-

ния головного мозга, чем положение «пляжное кресло» [179].  
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Пациента фиксируют в положении на здоровом боку с использованием боко-

вых упоров. С целью профилактики плексопатии под здоровый бок подкладыва-

ется свернутая простынь. В головном конце операционного стола закрепляют дер-

жатель предплечья для удобства позиционирования руки при выполнении откры-

той части операции (рис. 4.17). Плечо стандартно ограничивают стерильными про-

стынями с сохранением свободного пространства 10-15 см ниже подмышечной 

складки для проведения открытого этапа хирургического вмешательства.  

Рисунок 4.17 – Укладка больного на операционном столе 

Для выполнения данного вмешательства применяют стандартные (задний, 

верхний и нижний переднелатеральные, передний) и дополнительные супрапекто-

ральный и латеральный супрапекторальный артроскопические порты (рис. 4.18). 

Рисунок 4.18 – Артроскопические порты для артроскопически-ассистирован-

ного трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины: 1 – стандартный задний 

артроскопический порт; 2 – стандартный передний артроскопический порт; 3 – 

стандартный задне-латеральный порт; 4 – стандартный верхний передне-латераль-

ный порт; 5 – стандартный нижний передне-латеральный порт; 6 – супрапектораль-

ный порт; 7 – латеральный супрапекторальный порт 
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Первым этапом вмешательства, находясь артроскопом в стандартном заднем 

порте (порт №1), выполняется диагностика внутрисуставных повреждений, начи-

ная с выявления патологии сухожилий ВМПС и СДГДМП, оценивается состояние 

биципито-лабрального комплекса и акромиально-ключичного сочленения. При 

наличии патологии СДГДМП, выполняется его V-образную тенотомию. Наличие 

полнослойных повреждений сухожилия подлопаточной мышцы (2 и более тип по 

классификации Lafosse) является противопоказанием для выполнения данного 

типа вмешательств. При необходимости, из стандартного переднего артроскопиче-

ского порта (порт №2) выполняется фиксация частичного повреждения сухожилия 

подлопаточной мышцы с использованием одного анкерного фиксатора.  

Следующим этапом переходят к формированию коридора в заднем поддель-

товидном пространстве согласно оригинальной технике: находясь артроскопом в 

стандартном задне-латеральном порте (порт №3), работая синовиальным резекто-

ром (шейвером) из стандартного заднего артроскопического порта (порт №1), по-

зади мышечного брюшка малой круглой мышцы на уровне суставной впадины ло-

патки рассекается задняя поддельтовидная фасция и визуализируется четырехсто-

роннее и трехстороннее отверстия, разделенные вертикально идущими волокнами 

сухожилия длинной головки трехглавой мышцы плеча. С особой осторожностью 

выделяется задняя ветвь подмышечного нерва, выходящая из четырехстороннего 

отверстия в сопровождении задней огибающей плечевую кость артерии, и, продви-

гаясь медиальнее, пространство позади трехстороннего отверстия расчищается от 

жировой ткани до визуализации идущих в горизонтальном направлении мышеч-

ных волокон большой круглой мышцы. Артроскоп переводится в стандартный зад-

ний порт (порт №1), из стандартного задне-латерального порта (порт №3) в области 

позади трехстороннего отверстия при помощи артроскопического зажима устанав-

ливается и раздувается баллонный катетер Фолея, который в дальнейшем высту-

пает как проводник для транспонируемого сухожилия (рис 4.19). 
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Рисунок 4.19. Схема установки в области трехстороннего отверстия баллон-

ного катетера Фолея. 

Следующий этап – артроскопический передний релиз и отсечение сухожилия 

ШМС от гребня малого бугорка плечевой кости. Из стандартного переднего порта 

(порт №2) выполняется иссечение интервала ротаторов с обязательным использо-

ванием аблятора при рассечении его медиальной части. Под прямым визуальным 

контролем устанавливается через передний порт (порт №2) мягкая канюля Pass-

Port Arthrex диаметром 8 мм таким образом, чтобы ее внутренняя мембрана была 

фиксирована под передней частью дельтовидной мышцы. При таком расположе-

нии канюли происходит гидропрепаровка переднего поддельтовидного простран-

ства. Далее артроскоп перемещается в передний порт (порт №2) и направляется 

сверху вниз внесуставно между передней частью дельтовидной мышцы и объеди-

ненным сухожилием короткой головки двуглавой мышцы плеча и клювоплечевой 

мышцы. После чего внесуставно рассекаются ткани переднего поддельтовидного 

пространства шейвером, установленным через верхний и нижний передне-лате-

ральные порты (порты №4 и №5) до появления верхней границы сухожильной ча-

сти БГМ и супрапекторального участка СДГДМП. Медиальнее места крепления 

сухожилия БГМ к плечевой кости в нижней трети сухожильной части подлопаточ-

ной мышцы визуализируются ветви передних огибающих плечо сосудов (две вены 

и артерия), обозначаемых в специальной литературе термином «три сестры». Чуть 

ниже находится верхняя граница сухожильной части ШМС (рис. 4.20). 



108 

Рис. 4.20 – Визуализация ветвей передних огибающих плечо сосудов (две 

вены и артерия, «три сестры») 

Затем формируется в нижней точке дельтовидно-грудной борозды дополни-

тельный супрапекторальный порт (порт №6). На протяжении одного сантиметра 

сухожилие БГМ частично удаляют для улучшения обзора и доступа к сухожилию 

ШМС, расположенной под БГМ и книзу от подлопаточной мышцы (рис. 4.18). 

В результате поочередных манипуляций шейвера и аблятора создается про-

странство между тремя структурами: объединенным сухожилием (короткой го-

ловки двуглавой мышцы плеча и клювоплечевой мышцы) спереди, большой груд-

ной мышцей сбоку и сухожилием широчайшей мышцы спины сзади.  

Затем мы предлагаем на 2 см латеральнее супрапекторального порта форми-

ровать дополнительный латеральный супрапекторальный порт (порт №7), через ко-

торый в сформированное пространство заводится «переключатель портов» 

(«switching stick»), который отводит объединенное сухожилие и большую грудную 

мышцу кпереди, чем улучшает визуализацию, увеличивает рабочее пространство, 

в том числе за счет усиления гидропрепаровки тканей, тем самым обеспечивая без-

опасность в отношении сосудисто-нервных структур (рис. 4.18).  

Важно работать шейвером в низкоскоростном режиме под обязательным ви-

зуальным контролем в «безопасной» зоне (т.е. дистальнее передних огибающих 

плечо сосудов) до того момента, пока не будет достигнут хороший обзор волокон 

сухожилия широчайшей мышцы, проходящих в поперечном направлении снаружи 

внутрь (рис. 4.21). 
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Рисунок 4.21 – Сухожилие широчайшей мышцы спины 

Далее аблятором выполняется мобилизация верхнего края сухожилия ШМС 

путем рассечения ткани между ним и передними огибающими плечо сосудами. За-

тем аналогичным образом мобилизируется его нижний край, рассекая аблятором 

ткани между нижним краем ШМС и лучевым нервом, расположенным ниже и пе-

ресекающим границы сухожилий широчайшей мышцы спины и большой круглой 

мышцы на расстоянии от 18 до 37 мм медиальнее места крепления нижнего края 

сухожилия ШМС к плечевой кости. Отсечение сухожильной ткани широчайшей 

мышцы спины от гребня малого бугорка выполняется аблятором, после чего арт-

роскопическим зажимом отсеченное сухожилие смещают медиально параллельно 

ходу волокон большой круглой мышцы насколько позволяет длина инструмента.  

Следующий этап вмешательства – открытое выделение отсеченного сухожи-

лия ШМС и его мобилизация из подмышечного доступа. 

Рука снимается с вытяжения и размещается предплечьем на подставке в из-

головье стола. Оперативное поле закрывается инцизной пленкой с целью профи-

лактики инфекционных осложнений. Выполняется прямой разрез длиной 6-8 см, 

начинаясь на 3-4 см выше подмышечной складки посередине задней половины под-

мышечной впадины, и продолжаясь дистально по задней подмышечной линии. 

Выполняется послойное рассечение тканей подкожно-жировой клетчатки и 

фасции до визуализации полоски «белой ткани», отчетливо выделяющейся кпереди 

от большой круглой мышцы (рис. 4.22). 
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Рисунок 4.22 – Открытый этап операции. Выделение отсеченного сухожилия 

широчайшей мышцы спины 

Если сухожилие было должным образом мобилизовано во время второй арт-

роскопической части вмешательства, то его выведение в рану не вызывает никаких 

технических трудностей. Вслед за этим позади большой круглой мышцы выво-

дится из раны предустановленный раздутый баллонный катетер Фолея. 

Затем за верхний и нижний края сухожилия широчайшей мышцы спины осу-

ществляется небольшое натяжение и проводится освобождение мышечной ткани 

ШМС от сращений с окружающими тканями. По передней поверхности мышцу 

можно мобилизовывать не более чем на 11 см, так как на этом уровне, согласно 

нашему исследованию и данным литературы, в ШМС входить грудоспинный СНП.  

С целью повышения прочностных характеристик сухожилия ШМС выполня-

ется его армирование аллогенной твердой мозговой оболочкой. По верхнему и 

нижнему краю выполняется обвивной шов нитями разного цвета (рис. 4.23).  

Рисунок 4.23 – Аугментированное аллогенной твердой мозговой оболочкой 

сухожилие широчайшей мышцы спины 
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Финальный этап операции: проведение сухожилия ШМС в сустав под артро-

скопическим контролем и его фиксация к большому бугорку плечевой кости. 

Верхняя конечность возвращается в положение отведения с вытяжением. 

Баллонный катетер Фолея сдувается, в ушко катетера проводятся свободные концы 

нитей, с помощью которых прошито сухожилие ШМС. При проведении ШМС в 

сустав важно следить за нитями, чтобы она не перекручивалась. 

Под контролем оптики, расположенной в заднем порте (порт №1) из задне-

латерального порта (порт №3) выполняется проведение сухожилия ШМС путем 

проведения катетера Фолея в субакромиальное пространство (рис. 4.24). 

Рис. 4.24 – Вид транспонированного сухожилия широчайшей мышцы спины 

в области большого бугорка 

Затем оптика располагается в верхнем передне-латеральном порте (порт №3) 

и проверяется подвижность ШМС. Выполняется декортикация области большого 

бугорка плечевой кости в области футпринта сухожилия подостной мышцы. Пер-

вый якорь располагают в максимальной близости с суставным хрящом ГПК, а вто-

рой на 2-3 см дистальнее первого в костной ткани большого бугорка, повторяя ана-

томическое крепление сухожилия подостной мышцы. Фиксацию нитей осуществ-

ляют в положении нейтральной ротации конечности безузловыми якорными фик-

саторами. При наличии показаний выполняют резекцию акромиально-ключичного 

сустава и декомпрессию надлопаточного нерва. Производят ушивание раны в под-

мышечной области и наложение швов на артроскопические порты. 
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По нашему мнению, такой вариант выполнения артроскопически-ассистиро-

ванного ЗТСШМС является более безопасным и контролируемым вмешатель-

ством, а использование армирования сухожилия широчайшей мышцы спины поз-

воляет снизить риски его разрыва в новой точке фиксации. 

 

4.5.2. Усовершенствование артроскопически-ассистированной техники 

переднего трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины 

Предлагаемая нами новая артроскопически-ассистированная техника перед-

него трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины основана на технике, пред-

ложенной K.Wieser [267] и осуществляется следующим образом. 

Укладка пациента осуществляется аналогично предложенному ранее спо-

собу ЗТСШМС (рис.4.17). Применяют описанные раннее стандартные (задний, 

верхний и нижний переднелатеральные, передний) и дополнительные супрапекто-

ральный и латеральный супрапекторальный артроскопические порты (рис. 4.18). 

Первым этапом вмешательства, находясь артроскопом в стандартном заднем 

порте (порт №1), выполняется диагностика внутрисуставных повреждений, начи-

ная с выявления патологии сухожилий ВМПС и СДГДМП, оценивается состояние 

биципито-лабрального комплекса и акромиально-ключичного сочленения. В пре-

обладающем количестве случаев присутствует патология СДГДМП, в этом случае 

выполняют его V-образную тенотомию. Проводится оценку целостности сухожи-

лий надостной, подостной, малой круглой мышц, верифицируется значимое повре-

ждение сухожилия подлопаточной мышцы. При необходимости из стандартного-

задне-латерального порта (порт №3) выполняется фиксация сухожилия подостной 

мышцы с использованием одного или двух анкеров.  

Затем переходят к следующему этапу – артроскопическому переднему ре-

лизу и отсечению сухожилия широчайшей мышцы спины от гребня малого бугорка 

плечевой кости. Данный этап выполняется аналогично описанному раннее способу 

ЗТСШМС.  

Одновременно с его выполнением формируется безопасный коридор для 

проведения сухожилия ШМС к малому бугорку плечевой кости за счет 
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прецизионной визуализации и оценки близости важных анатомических структур. 

После отсечения и смещения сухожилия в медиальном направлении из переднего 

порта (порт №2) в области края отсеченного сухожилия устанавливается баллон-

ный катетер Фолея, который в дальнейшем раздувается (рис. 4.25). 

Рисунок 4.25 – Установленный и раздутый в области отсеченного края сухо-

жилия широчайшей мышцы спины баллонный катетер Фолея 

Открытый этап операции также выполняется аналогично описанному ранее 

способу, однако при диссекции для визуализации отсеченного сухожилия широ-

чайшей мышцы спины кпереди от большой круглой мышцы также находится и 

предустановленный баллонный катетер Фолея (Рис. 4.26). 

Рисунок 4.26 – Выделенное сухожилие широчайшей мышцы спины и баллон-

ный катетер Фолея 

После мобилизации сухожильную часть широчайшей мышцы спины также 

армируют аллогенной твердой мозговой оболочкой и прошивают при помощи 

нерассасывающихся нитей.  
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После этого, вернув верхнюю конечность в положение отведения с вытяже-

нием, путем тяги за предустановленный баллонный катетер Фолея сухожилие 

ШМС под контролем оптики расположенной в верхнем передне-латеральном порте 

(порт №3) проводится в переднее поддельтовидное пространство (рис. 4.27). 

Рис. 4.27 – Вид транспонированного сухожилия широчайшей мышцы спины 

в области малого бугорка 

Фиксация сухожилия ШМС выполняется при артроскопе расположенном в 

верхнем передне-латеральном порте (порт №4). Концы нитей перемещаются в пе-

редний порт (порт №2) и проверяется подвижность ШМС. Важно контролировать 

положение швов, чтобы избежать скручивания сухожилия. Выполняется декорти-

кация области малого бугорка плечевой кости. Первый якорь располагают в мак-

симальной близости от межбугорковой борозды по границе с суставным хрящом 

ГПК, второй якорь располагают на 2-3 см дистальнее первого, повторяя анатоми-

ческое крепление сухожилия подлопаточной мышцы. Фиксацию нитей осуществ-

ляют в положении нейтральной ротации конечности безузловыми якорными фик-

саторами. При наличии показаний выполняют резекцию акромиально-ключичного 

сустава и декомпрессию надлопаточного нерва. Производят ушивание раны в под-

мышечной области и наложение швов на артроскопические порты. 

По нашему мнению, такой вариант выполнения артроскопически-ассистиро-

ванного ПТСШМС кроме указанных выше преимуществ, позволяет провести 

ШМС в нативном анатомическом коридоре. В ходе настоящего исследования на 

данную технику был оформлен патент РФ RU 2791403. 
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4.6. Резюме 

В целом, проведенные нами исследования продемонстрировали визуальную 

картину топографо-анатомических взаимоотношений транспонированных сухожи-

лий грудинно-реберной порции большой грудной мышцы и широчайшей мышцы 

спины и значимых сосудистых и нервных образований в области оперативного 

вмешательства, которые видны на представленных выше изображениях.  

По данным топографического исследования большой грудной мышцы адек-

ватный коридор мобилизации грудинно-реберной порции большой грудной 

мышцы составляет не более 9 см. Применение трансфера грудинно-реберной пор-

ции большой грудной мышцы по технике предложенной B. Elhassan и J.J. Warner 

не провоцирует сдавления мышечно-кожного нерва, что позволяет определить дан-

ную технику как предпочтительную. Следует отметить, что данная методика явля-

ется легко воспроизводимой и не требует прохождения долгой «кривой обучения». 

  Исследование топографии широчайшей мышцы спины выявило что в трети 

случаев прикрепление широчайшей мышцы спины является общим с большой 

круглой мышцей и позволило определить безопасный коридор мобилизации не бо-

лее 11 см. Была отмечена близость крупных сосудисто-нервных структур в области 

прикрепления ШМС, что обосновывает применение артроскопии при заборе сухо-

жилия. Также при использовании артроскопической ассистенции и соблюдении 

техник трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины повреждения сосуди-

стых и нервных структур, практически исключаются ввиду их адекватной визуали-

зации и отведения с помощью «переключателя портов» и формирования безопас-

ных анатомических коридоров, а использование армирования сухожилия ШМС 

позволяет повысить его прочностные характеристики, тем самым снижая риски его 

разрыва в новой точке фиксации. 

Таким образом, в ходе проведенных четырех серий прикладных эксперимен-

тально-анатомических исследований были продемонстрированы относительная 

безопасность и преимущества предложенных техник мышечно-сухожильных 

трансферов.  
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ГЛАВА 5 

СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ КЛИНИКО-ФУНКЦИОНАЛЬНЫХ И 

СТРУКТУРНЫХ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ПРОФИЛЬНЫХ ПАЦИЕНТОВ С 

ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ РАЗЛИЧНЫХ ВИДОВ ХИРУРГИЧЕСКИИХ 

ВМЕШАТЕЛЬСТВ 

 

Настоящая глава посвящена сравнительному анализу результатов лечения 

пациентов изучаемого профиля после выполнения шести различных вариантов 

хирургических вмешательств: артроскопического якорного шва с частичным 

(ЧАЯШ), либо полностью анатомичным восстановлением вращательной манжеты 

(ААЯШ), артроскопически-ассистированной передней транспозиции сухожилия 

широчайшей мышцы спины (ПТСШМС), артроскопически-ассистированной 

задней транспозиции сухожилия широчайшей мышцы спины (ЗТСШМС), 

транспозиции грудинно-реберной порции большой грудной мышцы (ТСБГМ) и 

реверсивного эндопротезирования плечевого сустава (РЭПС). 

Проводился анализ результатов лечения каждой группы пациентов, где 

оценивали половозрастные характеристики, особенности анамнеза, выраженность 

болевого синдрома, а также функциональный и структурный результаты, согласно 

классификациям, шкалам и опросникам, описанным во второй главе. Оценка 

результатов лечения всех пациентов проводилась в динамике до хирургического 

вмешательства и через 6 и 12 месяцев после их выполнения. 

В результате сравнительного анализа результатов лечения шести 

проспективных клинических групп были получены статистически значимые 

различия (p<0,05), демонстрирующие преимущества различных вмешательств. 

На основании анализа данных профильной литературы, анатомической части 

исследования и собственного клинического материала был разработан алгоритм 

рационального выбора тактики хирургического лечения для пациентов изученного 

профиля. 
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5.1 Предварительный алгоритм выбора тактики хирургического лечения 

пациентов с массивными разрывами вращательной манжеты плечевого 

сустава, включающими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной 

мышцы 

Проведенный анализ современной научной литературы показал, что 

несмотря на то, что для лечения массивных повреждений ВМПС в последние годы 

предлагается множество хирургических методик, до сих пор не существует 

«золотого стандарта» хирургического лечения и нет четких руководств к 

предпочтительному выбору тех или иных вмешательств. 

Прежде всего, стоит отметить, что всем пациентам с массивными разрывами 

ВМПС при наличии выраженных признаков остеоартрита, а также артропатии 

плечевого сустава 4 и более степени по классификации K.Hamada, показано 

выполнение реверсивного эндопротезирования, так как органосохраняющие 

реконструктивные вмешательства не смогут в полной мере избавить пациентов от 

боли и восстановить функцию ПС. РЭПС также показано пациентам в возрасте 

старше 65 лет с низким функциональным запросом, так как, несмотря на хорошо 

прогнозируемые благоприятные долгосрочные результаты лечения, данное 

вмешательство не обеспечивает такого же восстановления функции ПС, как 

реконструктивные вмешательства, и практически не имеет ревизионных опций. 

Еще одним противопоказанием для реконструктивных вмешательств являются 

повреждения мест прикрепления малой круглой мышцы и нижней трети 

подлопаточной мышцы, так как данные повреждения являются весьма тяжелыми 

для прямого восстановления, серьезно нарушают биомеханику ПС и являются 

значимым фактором риска неудовлетворительных исходов при реконструктивных 

вмешательствах   [76, 80, 87, 151, 152, 207, 280].  

При отсутствии противопоказаний к реконструктивным вмешательствам 

следующим этапом следует рассматривать возможность анатомичного 

восстановления ВМПС, при этом следует учитывать не только данные 

предоперационных инструментальных исследований (степень ретракции 

сухожилий, жировую инфильтрацию мышечного брюшка, акромиально-плечевой 
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интервал), но и данные интраоперационной картины (подвижность сухожилий, 

степень деламинации, форму разрыва), а также биологические факторы пациента 

(возраст, курение, сопутствующие заболевания и др.), которые могут являться 

фактором риска несостоятельности шва ВМПС [79, 130, 151, 152, 235, 244].  

Безусловно, при наличии возможности прямого анатомичного восстановления 

следует отдавать предпочтение данному виду вмешательств. 

В настоящее время имеется множество методов хирургической коррекции 

невосстановимых разрывов ВМПС, являющихся альтернативой РЭПС, однако, в 

своем исследовании мы решили сосредоточиться на наиболее распространенных и 

изученных вмешательствах: сухожильных трансферах широчайшей мышцы спины 

и большой грудной мышцы, а также частичном артроскопическом якорном шве.  

Частичный артроскопический якорный шов допустимо применять при 

отсутствии противопоказаний к реконструктивным вмешательствам у профильных 

пациентов с невосстановимыми повреждениями ВМПС любой локализации, в то 

время как применение заднего трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины 

возможно только при задне-верхних повреждениях, сочетающихся с частичным 

повреждением сухожилия подлопаточной мышцы, при условии его 

восстановления, а применение переднего трансфера сухожилия широчайшей 

мышцы спины и трансфера сухожилия грудинно-реберной порции большой 

грудной мышцы следует выполнять при передне-верхней локализации 

невосстановимых повреждений и, при необходимости, сочетать с частичным 

восстановлением задне-верхней части ВМПС [76, 80, 87, 151, 152, 207, 280]. 

С учетом имеющихся показаний и противопоказаний к изучаемым 

хирургическим вмешательствам был сформирован предварительный алгоритм 

выбора тактики хирургического лечения пациентов с массивными разрывами 

ВМПС, включающими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы, 

который представлен ниже в виде блок-схемы (рис.5.1). 
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Рисунок 5.1 – Предварительный алгоритм выбора тактики хирургического 

лечения пациентов с массивными разрывами вращательной манжеты плечевого 

сустава, включающими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы 

Суть данного алгоритма заключается в следующем: при наличии у пациента 

признаков остеоартрита ПС 2 и более степени по классификации Kellgren-

Lawrence, либо АПС 4 и более степени по классификации K.Hamada, либо 

повреждении точек крепления малой круглой мышцы и нижней трети 

подлопаточной мышцы, а также низком функциональном запросе и возрасте более 

65 лет, следует выполнять реверсивное эндопротезирование плечевого сустава. 

При отсутствии противопоказаний к реконструктивным вмешательствам и 

возможности анатомичного восстановления ВМПС следует выполнять 

анатомичный артроскопический якорный шов. 

При невосстановимых разрывах ВМПС, локализованных в задне-верхней 

части в сочетании с частичным повреждением сухожилия подлопаточной мышцы, 

в качестве вариантов хирургического лечения можно рассматривать ЗТСШМС и 

ЧАЯШ, при передне-верхних повреждениях – ПТСШМС и ТСБГМ, а в случае 

восстановимых повреждений сухожилия подлопаточной мышцы и ЧАЯШ. 

Данный алгоритм лег в основу распределения пациентов проспективной 

части исследования по группам хирургических вмешательств, что позволило на 

основании сравнительного анализа результатов собственных клинических 
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исследований, а также данных научных публикаций, сформировать четкий 

алгоритм рационального выбора тактики хирургического лечения пациентов с 

массивными разрывами вращательной манжеты плечевого сустава, включающими 

тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы. 

 

5.2. Общая характеристика больных 

В проспективную часть диссертационного исследования было включено 90 

больных с массивными повреждениями ВМПС, включающими тяжелые 

повреждения сухожилия подлопаточной мышцы, прооперированных в НМИЦ ТО 

им. Р.Р. Вредена в период с сентября 2021 года по март 2023 года. Распределение 

пациентов по группам описано в главе 2.  

Распределение пациентов по возрасту, полу и особенностям анамнеза, а 

также этапы оперативного лечения, используемые у пациентов проспективного 

исследования, описаны во второй и четвертой главах. Статистически значимых 

различий между группами по полу, возрасту и особенностям анамнеза не выявлено 

(p>0,05), что подтверждает их сопоставимость по данным показателям (табл. 2.2). 

Распределение пациентов по локализации повреждения и показатель 

акромиально-плечевого интервала (АПИ) представлены в таблице 5.1. 

Статистически значимых различий между группами по этим показателям не 

выявлено (p>0,05), что также подтверждает их сопоставимость. 

Усредненные показатели амплитуды активных движений в плечевом суставе 

и распределение по наличию выраженных функциональных нарушений в виде 

псевдопаралича верхней конечности представлены в таблице 5.2. Было выявлено, 

что у 53 (58,9%) пациентов имелся ППВК, из них 32 (35,6%) демонстрировали 

умеренное нарушение функции, 21 (23,3%) – глубокое. Показатель наружной 

ротации был статистически значимо ниже в группах ЗТСШМС и РЭПС по 

сравнению с группой ААЯШ, это связано с более тяжелыми повреждениями задне-

верхней части ВМПС. Статистически значимых различий между группами по 

остальным показателям выявлено не было (p>0,05). 
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Таблица 5.1 – Распределение пациентов по локализации повреждения и показатель АПИ 

Изучаемые показатели Всего 
I II III IV V VI 

р 
ААЯШ ЧАЯШ ПТСШМС ЗТСШМС ТСБГМ РЭПС 

Л
о
к
ал

и
за

ц
и

я
, 
аб

с.
 

(%
) 

SSp+ISp+SSc 61 (67,8%) 8 (53,3%) 9 (60,0%) 9 (60,0%) 15 (100,0%) 8 (53,3%) 12 (80,0%) 

0,053 SSp+SSc 28 (31,1%) 7 (46,7%) 6 (40,0%) 6 (40,0%) 0 (0,0%) 7 (46,7%) 2 (13,3%) 

SSp+ISp+SSc+Tm 1 (1,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (6,7%) 

АПИ, мм 3,0 (2,0;4,0) 3,0 (3,0;4,0) 3,0 (2,0;4,0) 3,0 (2,5;4,0) 3,0 (3,0;4,0) 4,0 (2,5;4,0) 2,0 (2,0;4,0) 0,578 

Таблица 5.2 – Усредненные показатели амплитуды активных движений и распределение по наличию ППВК 
Изучаемые пока-

затели 
Всего 

I II III IV V VI 
р 

ААЯШ ЧАЯШ ПТСШМС ЗТСШМС ТСБГМ РЭПС 

Сгибание, гр. 
105,0 

(71,3;127,5) 

130,0 

(97,5;140,0) 

105,0 

(95,0;125,0) 

110,0 (85,0; 

117,5) 

100,0 (72,5; 

120,0) 

110,0 

(70,0;122,5) 

90,0 

(50,0;107,5) 
0,118 

Отведение, гр. 
80,0 

(60,0;110,0) 

100,0 

(77,5;110,0) 

85,0 

(67,5;120,0) 

90,0 

(70,0;102,5) 

70,0 

(60,0;102,5) 

90,0 

(55,0;107,5) 

70,0 

(42,5;97,5) 
0,498 

Нар. Ротация, гр. 
32,5 

(30,0;45,0) 

60,0 

(40,0;62,5) 

35,0 

(30,0;45,0) 

40,0 

(30,0;42,5) 

30,0 

(30,0;37,5) 

40,0 

(30,0;42,5) 

25,0 

(15,0;30,0) 
<0,001 

В
н

. 
р
о
та

ц
и

я
, 

аб
с.

 (
%

) 

Б 14 (15,6%) 0 (0,0%) 3 (20,0%) 4 (26,7%) 3 (20,0%) 0 (0,0%) 4 (26,7%) 

0,117 

Я 31 (34,4%) 2 (13,3%) 5 (33,3%) 7 (46,7%) 5 (33,3%) 5 (33,3%) 7 (46,7%) 

КПС 29 (32,2%) 6 (40,0%) 5 (33,3%) 4 (26,7%) 4 (26,7%) 7 (46,7%) 3 (20,0%) 

L3 9 (10,0%) 2 (13,3%) 1 (6,7%) 0 (0,0%) 3 (20,0%) 2 (13,3%) 1 (6,7%) 

T12 6 (6,7%) 4 (26,7%) 1 (6,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (6,7%) 0 (0,0%) 

T7 1 (1,1%) 1 (6,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

П
П

В
К

, 

аб
с.

 (
%

) Отс. 37 (41,1%) 8 (53,3%) 7 (46,7%) 6 (40,0%) 5 (33,3%) 7 (46,7%) 4 (26,7%) 

0,858 Умер. 32 (35,6%) 5 (33,3%) 5 (33,3%) 6 (40,0%) 7 (46,7%) 4 (26,7%) 5 (33,3%) 

Глуб. 21 (23,3%) 2 (13,3%) 3 (20,0%) 3 (20,0%) 3 (20,0%) 4 (26,7%) 6 (40,0%) 
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Усредненные данные бальной оценки по функциональным шкалам CMS, 

ASES и ВАШ представлены в таблице 5.3. Результаты оценки по всем 

функциональным шкалам на дооперационном этапе являлись 

неудовлетворительными во всех группах. Данный факт также подтверждался и при 

клиническом обследовании больных, проявляясь в виде стойкого болевого 

синдрома, снижения амплитуды активных движений в ПС и положительных 

клинических тестов на повреждение ВМПС. Пациенты отмечали значительное 

ограничение физической активности и снижение качества жизни в целом. 

Таблица 5.3 – Усредненные данные оценки по шкалам CMS, ASES и ВАШ на 

дооперационном этапе 

 Всего 
I II III IV V VI 

р 
ААЯШ ЧАЯШ ПТСШМС ЗТСШМС ТСБГМ РЭПС 

CMS 40,2±8,1 44,1±8,1 40,8±8,7 38,7±9,2 39,5±7,7 40,6±7,7 37,7±7,0 0,359 

ASES 
37,0 

(28,0;42,0) 

39,0 

(36,0;48,0) 

39,0 

(30,5;45,5) 

35,0 

(30,0;38,0) 

35,0 

(27,5;40,5) 

38,0 

(31,5;42,0) 

34,0 

(27,0;39,0) 
0,237 

ВАШ 
5,0 

(4,0;6,0) 
4,9±1,2 5,1±1,4 4,9±1,5 5,1±1,3 4,9±1,3 5,2±1,3 0,981 

При сопоставлении данных степени выраженности болевого синдрома и 

балльной оценки функционального состояния по шкалам CMS и ASES между 

группами на дооперационном этапе не было выявлено статистически достоверной 

разницы (p>0,05), что подтверждает их сопоставимость по данным показателям. 

 

5.3. Результаты лечения пациентов групп проспективного исследования 

В ходе нашего исследования был выполнен анализ результатов лечения 

пациентов при помощи различных вариантов хирургического лечения в динамике 

на сроках до операции, через 6 и 12 месяцев после операции. Анализу подверглись 

такие критерии как амплитуда активных движений плечевого сустава, болевой 

синдром, данные клинико-функциональных шкал и данные послеоперационных 

рентгенологических и МР-исследований плечевого сустава. Также собирались 

данные об осложнениях развившихся в послеоперационном периоде. 
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5.3.1 Результаты лечения пациентов группы I – при помощи анатомического 

артроскопического якорного шва 

Амплитуда активных движений плечевого сустава. По результатам 

проведенного исследования амплитуды активных движений в плечевом суставе в 

группе I (ААЯШ) до операции средний показатель активного сгибания составил 

115,3°±34,0°; отведения 92,3°±31,7°; наружной ротации 53,3°±14,3°; внутренней 

ротации в среднем до уровня L3 позвонка. Через год с момента операции сгибание 

составляло 160,7°±12,1°; отведение 150,3°±11,6°; наружная ротация 61,7°±7,5°; 

внутренняя ротация в среднем осталась на уровне L3 позвонка. Данные амплитуды 

активных движений плечевого сустава в динамике на сроках до операции, через 6 

и 12 месяцев после операции представлены на рисунках 5.2-5.3. 

 

Рисунок 5.2 – Динамика амплитуды сгибания и отведения в плечевом суставе 

у пациентов в группе ААЯШ 

Рисунок 5.3 – Динамика амплитуды наружной и внутренней ротации в пле-

чевом суставе у пациентов в группе ААЯШ 

Анализ амплитуды активных движений в динамике продемонстрировал, что 

по всем изучаемым показателям произошел статистически значимый прирост 

(p<0,05). Прирост через 12 месяцев после операции по показателю сгибания 
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составил 45,3°±23,9°, отведения 58,0°±26,9°, наружной ротации 8,3°±9,6°.  

Наибольший прирост показателей активной элевации произошел в первые 6 

месяцев после операции. Сравнительная динамика представлена в таблице 5.4. 

Таблица 5.4 – Динамика амплитуды активных движений в плечевом суставе в 

группе I (ААЯШ, n=15) 

Показатель 
Сроки 

р 
До 6 мес. 12 мес. 

Сгибание, гр. 115,3±34,0 148,3±15,1 160,7±12,1 <0,001 

ΔСгибание, гр. - 33,0±21,9 45,3±23,9 - 

Отведение, гр. 92,3±31,7 132,7±15,1 150,3±11,6 <0,001 

ΔОтведение, гр. - 40,3±25,1 58,0±26,9 - 

Наружная ротация, гр. 53,3±14,3 57,3±8,8 61,7±7,5 <0,001 

ΔНаружная ротация, гр. - 4,0±6,3 8,3±9,6 - 

В
н

у
тр

ен
н

я
я
 р

о
та

ц
и

я
 Б 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

0,030 

Я 2 (13,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

КПС 6 (40,0%) 7 (46,7%) 4 (26,7%) 

L3 2 (13,3%) 1 (6,7%) 3 (20,0%) 

T12 4 (26,7%) 4 (26,7%) 5 (33,3%) 

T7 1 (6,7%) 3 (20,0%) 3 (20,0%) 

ΔВнутренняя ротация - 0,5±0,7 0,7±1,2 - 

Интенсивность болевого синдрома и данные клинико-функциональных шкал. 

В дооперационном периоде показатель интенсивности болевого синдрома составил 

4,9±1,2; шкалы CMS 44,1±8,1; шкалы ASES 41,5±10,7. Через 12 месяцев после 

операции показатель интенсивности болевого синдрома составил 1,9±0,8; шкалы 

CMS 75,5±4,4; шкалы ASES 82,9±5,7. Данные интенсивности болевого синдрома и 

клинико-функциональных шкал в динамике на сроках до операции, через 6 и 12 

месяцев после операции представлены на рисунках 5.4-5.5. 
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Рисунок 5.4 – Динамика болевого синдрома у пациентов в группе ААЯШ 

Рисунок 5.5 – Динамика шкал CMS и ASES у пациентов в группе ААЯШ 

Было отмечено, что основной прирост показателей клинико-

функциональных шкал и снижение интенсивности болевого синдрома произошли 

в первые 6 месяцев после операции. Полный анализ динамики представлен в 

таблице 5.5. 

Таблица 5.5 – Динамика интенсивности болевого синдрома и клинико-

функциональных шкал в группе I (ААЯШ, n=15) 

Показатель 
Сроки 

р 
До 6 мес. 12 мес. 

ВАШ 4,9±1,2 2,7±1,0 1,9±0,8 <0,001 

ΔВАШ - -2,2±0,9 -3,1±1,0 - 

CMS 44,1±8,1 70,7±5,1 75,5±4,4 <0,001 

ΔCMS - 26,7±5,4 31,5±6,2 - 

ASES 41,5±10,7 76,4±6,7 82,9±5,7 <0,001 

ΔASES - 34,9±7,3 41,4±8,1 - 

Данные рентгенологических и МР-исследований. Распределение пациентов 

по локализации согласно предложенной классификации представлено на рисунке 

5.6.  
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Рисунок 5.6 – Распределение пациентов по локализации по предложенной 

классификации в группе I (ААЯШ, n=15) 

В дооперационном периоде показатель акромиально-плечевого интервала 

(АПИ) в среднем составил 3,5±1,3 мм, а через год составил 5,5±1,2 мм (р<0,001). 

Однако, было отмечено, что на сроке через 6 месяцев после операции показатель 

АПИ в среднем был выше (5,8±0,9 мм), но статистически значимой разницы между 

показателями АПИ на сроках 6 и 12 месяцев выявлено не было (p=0,164). Данные 

показателя АПИ в динамике на сроках до операции, через 6 и 12 месяцев после 

операции представлены на рисунке 5.7. 

Рисунок 5.7 – Динамика АПИ у пациентов в группе ААЯШ 

При оценке МР-исследований спустя 6 месяцев после операции у 4 (26,7%) 

пациентов приращение сухожилий соответствовало 1 степени по классификации 

H.Sugaya, у 10 (66,7%) – 2 степени, у 1 (6,7%) пациента – 3 степени. Через 12 

месяцев после операции у 11 (73,3%) пациентов приращение сухожилий 

соответствовало 1 степени, у 3 (20,0%) пациентов – 2 степени, у 1 (6,7%) пациента 

– 5 степени (повторный разрыв). Повторный разрыв был обнаружен в точке 

6
(40,0%)

2
(13,3%)

7
(46,7%)

IA, II, IIIC IA, IIB, IIIC IA, IIIC
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крепления сухожилия надостной мышцы у пациента, у которого на сроке спустя 6 

месяцев после операции приращение соответствовало 3 степени. Несмотря на это, 

пациент был удовлетворен результатом и от повторного вмешательства отказался.   

Осложнения. В послеоперационном периоде у 2 (13,3%) пациентов 

определялась гематома в проекции артроскопических портов.  И, как было указано 

выше, у 1 (6,7%) пациента был обнаружен повторный разрыв на сроке спустя 12 

месяцев после операции. 

 

5.3.2 Результаты лечения пациентов группы II – при помощи частичного 

артроскопического якорного шва 

Амплитуда активных движений плечевого сустава. По результатам 

проведенного исследования амплитуды активных движений в плечевом суставе в 

группе II (ЧАЯШ) до операции средний показатель активного сгибания составил 

104,3°±26,9°; отведения 86,0°±33,6°; наружной ротации 36,7°±13,3°; внутренней 

ротации в среднем до уровня ягодицы. Через год с момента операции сгибание 

составляло 153,0°±14,2°; отведение 141,0°±11,7°; наружная ротация 46,3°±8,1°; 

внутренняя ротация в среднем возросла до уровня L3 позвонка. Данные амплитуды 

активных движений плечевого сустава в динамике на сроках до операции, через 6 

и 12 месяцев после операции представлены на рисунках 5.8-5.9. 

Рисунок 5.8 – Динамика амплитуды сгибания и отведения в плечевом суставе 

у пациентов в группе ЧАЯШ 
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Рисунок 5.9 – Динамика амплитуды наружной и внутренней ротации в пле-

чевом суставе у пациентов в группе ЧАЯШ 

Анализ амплитуды активных движений в динамике продемонстрировал, что 

по всем изучаемым показателям произошел статистически значимый прирост 

(p<0,001) и через 12 месяцев после операции по показателю сгибания составил 

48,7°±18,7°, отведения 55,0°±27,1°, наружной ротации 9,7°±10,1°.  Наибольший 

прирост показателей активной элевации и наружной ротации произошел в первые 

6 месяцев после операции. Сравнительная динамика представлена в таблице 5.6. 

Таблица 5.6 – Динамика амплитуды активных движений в плечевом суставе в 

группе II (ЧАЯШ, n=15) 

Показатель 
Сроки 

р 
До 6 мес. 12 мес. 

Сгибание, гр. 115,3±34,0 140,3±15,6 153,0±14,2 <0,001 

ΔСгибание, гр. - 36,0±17,2 48,7±18,7 - 

Отведение, гр. 86,00 ± 33,60 121,3±18,6 141,0±11,7 <0,001 

ΔОтведение, гр. - 35,3±19,9 55,0±27,1 - 

Наружная ротация, гр. 36,67 ± 13,32 45,7±8,6 46,3±8,1 <0,001 

ΔНаружная ротация, гр. - 9,0±8,1 9,7±10,1 - 

В
н

у
тр

ен
н

я
я
 

р
о
та

ц
и

я 

Б 3 (20,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

<0,001 

Я 5 (33,3%) 4 (26,7%) 1 (6,7%) 

КПС 5 (33,3%) 5 (33,3%) 5 (33,3%) 

L3 1 (6,7%) 5 (33,3%) 6 (40,0%) 

T12 1 (6,7%) 1 (6,7%) 3 (20,0%) 

T7 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

ΔВнутренняя ротация - 0,7±0,6 1,3±0,8 - 

Интенсивность болевого синдрома и данные клинико-функциональных шкал. 

В дооперационном периоде показатель интенсивности болевого синдрома составил 

5,1±1,4; шкалы CMS 40,8±8,7; шкалы ASES 37,6±11,4. Через 12 месяцев после 
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операции показатель интенсивности болевого синдрома составил 2,1±0,9; шкалы 

CMS 71,5±4,7; шкалы ASES 77,9±6,6. Данные интенсивности болевого синдрома и 

клинико-функциональных шкал в динамике на сроках до операции, через 6 и 12 

месяцев после операции представлены на рисунках 5.10-5.11. 

Рисунок 5.10 – Динамика болевого синдрома у пациентов в группе ЧАЯ 

Рисунок 5.11 – Динамика шкал CMS и ASES у пациентов в группе ЧАЯШ 

Было отмечено, что основной прирост показателей клинико-

функциональных шкал и снижение интенсивности болевого синдрома произошли 

в первые 6 месяцев после операции. Анализ динамики представлен в таблице 5.7. 

Таблица 5.7 – Динамика интенсивности болевого синдрома и клинико-

функциональных шкал в группе II (ЧАЯШ, n=15) 

Показатель 
Сроки 

р 
До 6 мес. 12 мес. 

ВАШ 5,1±1,4 2,9±0,8 2,1±0,9 <0,001 

ΔВАШ - -2,2±0,9 -3,1±1,0 - 

CMS 40,8±8,7 65,8±3,6 71,5±4,7 <0,001 

ΔCMS - 26,7±5,4 31,5±6,2 - 

ASES 37,6±11,4 69,9±4,3 77,9±6,6 <0,001 

ΔASES - 34,9±7,3 41,4±8,1 - 
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Данные рентгенологических и МР-исследований. Распределение пациентов 

по локализации согласно предложенной классификации представлено на рисунке 

5.12.  

Рисунок 5.12 – Распределение пациентов по локализации по предложенной 

классификации в группе II (ЧАЯШ, n=15) 

В дооперационном периоде показатель акромиально-плечевого интервала 

(АПИ) в среднем составил 3,1±1,4 мм, а через год составил 4,3±0,8 мм (р<0,001). 

Данные показателя АПИ в динамике на сроках до операции, через 6 и 12 месяцев 

после операции представлены на рисунке 5.13. 

При оценке МР-исследований спустя 6 месяцев после операции у 5 (33,3%) 

пациентов приращение сухожилий соответствовало 1 степени по классификации 

H.Sugaya, у 9 (60,0%) – 2 степени, у 1 (6,7%) пациента – 3 степени. Через 12 месяцев 

после операции у 10 (66,7%) пациентов приращение сухожилий соответствовало 1 

степени, у 5 (33,3%) пациентов – 2 степени.   

Рисунок 5.13 – Динамика АПИ у пациентов в группе ЧАЯШ 

Осложнения. В послеоперационном периоде у 1 (6,7%) пациента 

определялась гематома в проекции артроскопических портов. 
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5.3.3 Результаты лечения пациентов группы III – при помощи 

артроскопически-ассистированного переднего трансфера сухожилия 

широчайшей мышцы спины 

Амплитуда активных движений плечевого сустава. По результатам 

исследования амплитуды активных движений в группе III (ПТСШМС) до операции 

средний показатель сгибания составил 102,0°±24,8°; отведения 84,3°±33,1°; 

наружной ротации 36,7°±13,6°; внутренней ротации в среднем до уровня ягодицы. 

Через год сгибание составляло 144,7°±12,3°; отведение 126,7°±16,9°; наружная 

ротация 48,0°±13,1°; внутренняя ротация в среднем возросла до уровня L3 

позвонка. Данные амплитуды активных движений ПС в динамике до операции, 

через 6 и 12 месяцев после операции представлены на рисунках 5.14-5.15. 

Рисунок 5.14 – Динамика амплитуды сгибания и отведения в плечевом су-

ставе у пациентов в группе ПТСШМ 

Рисунок 5.15 – Динамика амплитуды наружной и внутренней ротации в пле-

чевом суставе у пациентов в группе ПТСШМС 

Анализ амплитуды активных движений в динамике продемонстрировал, что 

по всем показателям произошел статистически значимый прирост (p<0,001) и через 

12 месяцев после операции по показателю сгибания составил 42,7±18,3°, отведения 

42,3±22,0°, наружной ротации 11,3±9,5°. Данные представлены в таблице 5.8. 
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Таблица 5.8 – Динамика амплитуды активных движений в плечевом суставе в 

группе III (ПТСШМС, n=15) 

Показатель 
Сроки 

р 
До 6 мес. 12 мес. 

Сгибание, гр. 102,0±24,8 128,3±17,2 144,7±12,3 <0,001 

ΔСгибание, гр. - 26,3±14,9 42,7±18,3 - 

Отведение, гр. 84,3±33,1 115,0±20,8 126,7±16,9 <0,001 

ΔОтведение, гр. - 30,7±15,6 42,3±22,0 - 

Наружная ротация, гр. 36,7±13,6 44,3±10,8 48,0±13,1 <0,001 

ΔНаружная ротация, гр. - 7,7±7,5 11,3±9,5 - 

В
н

у
тр

ен
н

я
я
 р

о
та

ц
и

я
 Б 4 (26,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

<0,001 

Я 7 (46,7%) 2 (13,3%) 0 (0,0%) 

КПС 4 (26,7%) 8 (53,3%) 6 (40,0%) 

L3 0 (0,0%) 4 (26,7%) 5 (33,3%) 

T12 0 (0,0%) 1 (6,7%) 3 (20,0%) 

T7 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (6,7%) 

ΔВнутренняя ротация - 1,3±0,6 1,9±0,9 - 

Интенсивность болевого синдрома и данные клинико-функциональных шкал. 

В дооперационном периоде показатель интенсивности болевого синдрома составил 

4,9±1,5; шкалы CMS 38,7±9,2; шкалы ASES 34,7±12,4. Через 12 месяцев после 

операции показатель интенсивности болевого синдрома составил 1,4±1,0; шкалы 

CMS 70,8±4,3; шкалы ASES 72,1±4,0. Данные интенсивности болевого синдрома и 

клинико-функциональных шкал в динамике на сроках до операции, через 6 и 12 

месяцев после операции представлены на рисунках 5.16-5.17. 

Рисунок 5.16 – Динамика болевого синдрома у пациентов в группе ПТСШМС 
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Рисунок 5.17 – Динамика шкал CMS и ASES у пациентов в группе ПТСШМС 

Было отмечено, что основной прирост показателей клинико-

функциональных шкал и снижение интенсивности болевого синдрома произошли 

в первые 6 месяцев после операции. Полный анализ динамики представлен в 

таблице 5.9. 

Таблица 5.9 – Динамика интенсивности болевого синдрома и клинико-

функциональных шкал в группе III (ПТСШМС, n=15) 

Показатель 
Сроки 

р 
До 6 мес. 12 мес. 

ВАШ 4,9±1,5 2,3±1,1 1,4±1,0 <0,001 

ΔВАШ - -2,6±1,2 -3,9±1,3 - 

CMS 38,7±9,2 66,1±5,8 70,8±4,3 <0,001 

ΔCMS - 27,5±5,6 32,1±6,3 - 

ASES 34,7±12,4 68,3±5,5 72,1±4,0 <0,001 

ΔASES - 33,6±9,0 37,4±10,0 - 

Данные рентгенологических и МР-исследований. Распределение пациентов 

по локализации согласно предложенной классификации представлено на рисунке 

5.18.  

В дооперационном периоде показатель акромиально-плечевого интервала 

(АПИ) в среднем составил 3,3±1,1 мм, а через год составил 4,8±0,9 мм (р<0,001). 

Данные показателя АПИ в динамике на сроках до операции, через 6 и 12 месяцев 

после операции представлены на рисунке 5.19. 
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Рисунок 5.18 – Распределение пациентов по локализации по предложенной 

классификации в группе III (ПТСШМС, n=15) 

Рисунок 5.19 – Динамика АПИ у пациентов в группе ПТСШМС 

При оценке МР-исследований спустя 6 месяцев после операции у 4 (26,7%) 

пациентов приращение сухожилий соответствовало 1 степени по классификации 

H.Sugaya, у 10 (66,7%) – 2 степени, у 1 (6,7%) пациента – 3 степени. Через 12 

месяцев после операции у 8 (53,3%) пациентов приращение сухожилий 

соответствовало 1 степени, у 7 (46,7%) пациентов – 2 степени.   

Осложнения. В послеоперационном периоде у 1 (6,7%) пациента 

определялась гематома в проекции артроскопических портов. 

 

5.3.4 Результаты лечения пациентов группы IV – при помощи 

артроскопически-ассистированного заднего трансфера сухожилия 

широчайшей мышцы спины 

Амплитуда активных движений плечевого сустава. По результатам 

проведенного исследования амплитуды активных движений в плечевом суставе в 

группе IV (ЗТСШМС) до операции средний показатель активного сгибания 
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составил 99,0°±31,9°; отведения 78,3°±33,3°; наружной ротации 32,3°±12,8°; 

внутренней ротации в среднем до уровня ягодицы. Через год с момента операции 

сгибание составляло 156,7°±11,9°; отведение 132,3°±14,9°; наружная ротация 

57,0°±9,4°; внутренняя ротация в среднем возросла до уровня L3 позвонка. Данные 

амплитуды активных движений плечевого сустава в динамике на сроках до 

операции, через 6 и 12 месяцев после операции представлены на рисунках 5.20-

5.21. 

Рисунок 5.20 – Динамика амплитуды сгибания и отведения в плечевом су-

ставе у пациентов в группе ЗТСШМС 

Рисунок 5.21 – Динамика амплитуды наружной и внутренней ротации в пле-

чевом суставе у пациентов в группе ЗТСШМС 

Анализ амплитуды активных движений в динамике продемонстрировал, что 

по всем изучаемым показателям произошел статистически значимый прирост 

(p<0,001). Прирост через 12 месяцев после операции по показателю сгибания 

составил 57,7°±23,4°, отведения 54,0°±23,5°, наружной ротации 24,7°±7,4°.  

Наибольший прирост показателей активной элевации и наружной ротации 

произошел в первые 6 месяцев после операции. Полная сравнительная динамика 

представлена в таблице 5.10. 
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Интенсивность болевого синдрома и данные клинико-функциональных шкал. 

В дооперационном периоде показатель интенсивности болевого синдрома составил 

5,1±1,3; шкалы CMS 39,5±7,7; шкалы ASES 35,3±9,3. Через 12 месяцев после 

операции показатель интенсивности болевого синдрома составил 1,5±1,1; шкалы 

CMS 71,5±4,5; шкалы ASES 72,3±6,6. Данные интенсивности болевого синдрома и 

клинико-функциональных шкал в динамике на сроках до операции, через 6 и 12 

месяцев после операции представлены на рисунках 5.22-5.23. 

Таблица 5.10 – Динамика амплитуды активных движений в плечевом суставе в 

группе IV (ЗТСШМС, n=15) 

Показатель 
Сроки 

р 
До 6 мес. 12 мес. 

Сгибание, гр. 99,0±31,9 132,0±18,0 156,7±11,9 <0,001 

ΔСгибание, гр. - 33,0±18,8 57,7±23,4 - 

Отведение, гр. 78,3±33,3 118,3±18,3 132,3±14,9 <0,001 

ΔОтведение, гр. - 40,0±21,8 54,0±23,5 - 

Наружная ротация, гр. 32,3±12,8 49,3±11,2 57,0±9,4 <0,001 

ΔНаружная ротация, гр. - 17,0±5,6 24,7±7,4 - 

В
н

у
тр

ен
н

я
я
 р

о
та

ц
и

я
 Б 3 (33,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

<0,001 

Я 5 (20,0%) 5 (33,3%) 1 (6,7%) 

КПС 3 (33,3%) 5 (33,3%) 5 (33,3%) 

L3 4 (26,7%) 4 (26,7%) 7 (46,7%) 

T12 0 (0,0%) 1 (6,7%) 2 (13,3%) 

T7 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

ΔВнутренняя ротация - 0,5±0,5 1,1±0,8 - 

Рисунок 5.22 – Динамика болевого синдрома у пациентов в группе ЗТСШМС 



137 

Рисунок 5.23 – Динамика шкалы CMS и ASES у пациентов в группе 

ЗТСШМС 

Было отмечено, что основной прирост показателей клинико-

функциональных шкал и снижение интенсивности болевого синдрома произошли 

в первые 6 месяцев после операции. Данные представлены в таблице 5.11. 

Таблица 5.11 – Динамика интенсивности болевого синдрома и клинико-

функциональных шкал в группе IV (ЗТСШМС, n=15) 

Показатель 
Сроки 

р 
До 6 мес. 12 мес. 

ВАШ 5,1±1,3 2,4±1,0 1,5±1,1 <0,001 

ΔВАШ - -2,5±1,6 -3,8±1,2 - 

CMS 39,5±7,7 66,9±6,4 71,5±4,5 <0,001 

ΔCMS - 27,4±7,4 31,9±7,8 - 

ASES 35,3±9,3 67,6±6,2 72,3±6,6 <0,001 

ΔASES - 32,3±10,3 37,0±10,7 - 

Данные рентгенологических и МР-исследований. Распределение пациентов 

по локализации согласно предложенной классификации представлено на рисунке 

5.24.  

В дооперационном периоде показатель акромиально-плечевого интервала 

(АПИ) в среднем составил 3,1±1,2 мм, а через год составил 4,2±0,8 мм (р<0,001). 

Данные показателя АПИ в динамике на сроках до операции, через 6 и 12 месяцев 

после операции представлены на рисунке 5.25. 



138 

Рисунок 5.24 – Распределение пациентов по локализации по предложенной 

классификации в группе IV (ЗТСШМС, n=15) 

Рисунок 5.25 – Динамика АПИ у пациентов в группе ЗТСШМС 

При оценке МР-исследований спустя 6 месяцев после операции у 5 (33,3%) 

пациентов приращение сухожилий соответствовало 1 степени по классификации 

H.Sugaya, у 10 (66,7%) – 2 степени. Через 12 месяцев после операции у 10 (66,7%) 

пациентов приращение сухожилий также соответствовало 1 степени, у 5 (33,3%) 

пациентов – 2 степени.   

Осложнения. В послеоперационном периоде у 2 (13,3%) пациентов 

определялась гематома в проекции артроскопических портов. У 1 (6,7%) пациента 

спустя 4 недели после операции была выявлена инфекция области хирургического 

вмешательства (ИОХВ) в области подмышечного доступа в виде гиперемии краев 

раны и отделяемого с подъемом температуры тела до 38° (рис.5.26).  
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Рисунок 5.26 – ИОХВ в области подмышечного доступа 

Был выполнен посев отделяемого из раны, получен положительный рост 

Propionibacterium Acnes. Назначенная эмпирическая антибиотикотерапия 

(Ванкомицин 1000 мг 2 раза в сутки внутривенно капельно + Ципрофлоксацин 500 

мг 2 раза в сутки на 14 дней) позволила купировать инфекцию, рана зажила 

вторичным натяжением. Несмотря на столь грозное осложнение пациент 

демонстрирует отличный результат выполненного вмешательства, повторной 

операции не потребовалось.  

5.3.5 Результаты лечения пациентов группы V – при помощи трансфера 

сухожилия грудинно-реберной порции большой грудной мышцы 

Амплитуда активных движений плечевого сустава. По результатам 

проведенного исследования амплитуды активных движений в плечевом суставе в 

группе V (ТСБГМ) до операции средний показатель активного сгибания составил 

99,0°±31,2°; отведения 83,7°±32,6°; наружной ротации 36,7°±16,0°; внутренней 

ротации в среднем до уровня крестцово-подвздошного сочленения. Через год с 

момента операции сгибание составляло 132,7°±12,7°; отведение 130,7°±18,3°; 

наружная ротация 44,3°±8,0°; внутренняя ротация в среднем осталась на прежнем 

уровне. Данные амплитуды активных движений плечевого сустава в динамике на 

сроках до операции, через 6 и 12 месяцев после операции представлены на 

рисунках 5.27-5.28. 
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Рисунок 5.27 – Динамика амплитуды сгибания и отведения в плечевом су-

ставе у пациентов в группе ТСБГМ 

Рисунок 5.28 – Динамика амплитуды наружной и внутренней ротации в пле-

чевом суставе у пациентов в группе ТСБГМ 

Анализ амплитуды активных движений в динамике продемонстрировал, что 

по всем изучаемым показателям произошел статистически значимый прирост 

(p<0,05). Прирост через 12 месяцев после операции по показателю сгибания 

составил 33,7°±24,0°, отведения 47,0°±21,7°, наружной ротации 7,7°±11,2°.  

Наибольший прирост показателя активной элевации произошел в первые 6 месяцев 

после операции. Полная сравнительная динамика представлена в таблице 5.12. 

Интенсивность болевого синдрома и данные клинико-функциональных шкал. 

В дооперационном периоде показатель интенсивности болевого синдрома составил 

5,1±1,3; шкалы CMS 39,5±7,7; шкалы ASES 35,3±9,3. Через 12 месяцев после 

операции показатель интенсивности болевого синдрома составил 1,5±1,1; шкалы 

CMS 71,5±4,5; шкалы ASES 72,3±6,6. Данные интенсивности болевого синдрома и 

клинико-функциональных шкал в динамике на сроках до операции, через 6 и 12 

месяцев после операции представлены на рисунках 5.29-5.30. 
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Таблица 5.12 – Динамика амплитуды активных движений в плечевом суставе в 

группе V (ТСБГМ, n=15) 

Показатель 
Сроки 

р 
До 6 мес. 12 мес. 

Сгибание, гр. 99,0±31,2 126,7±17,7 132,7±12,7 <0,001 

ΔСгибание, гр. - 27,7±15,2 33,7±24,0 - 

Отведение, гр. 83,7±32,6 118,7±17,2 130,7±18,3 <0,001 

ΔОтведение, гр. - 35,0±18,2 47,0±21,7 - 

Наружная ротация, гр. 36,7±16,0 40,7±12,1 44,3±8,0 0,007 

ΔНаружная ротация, гр. - 4,0±7,4 7,7±11,2 - 

В
н

у
тр

ен
н

я
я
 р

о
та

ц
и

я
 Б 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

<0,001 

Я 5 (33,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

КПС 7 (46,7%) 10 (66,7%) 8 (53,3%) 

L3 2 (13,3%) 4 (26,7%) 6 (40,0%) 

T12 1 (6,7%) 1 (6,7%) 1 (6,7%) 

T7 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

ΔВнутренняя ротация - 0,5±0,5 0,6±0,5 - 

Рисунок 5.29 – Динамика болевого синдрома у пациентов в группе ТСБГМ 

Рисунок 5.30 – Динамика шкалы CMS и ASES у пациентов в группе ТСБГМ 
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Было отмечено, что основной прирост показателей клинико-

функциональных шкал и снижение интенсивности болевого синдрома произошли 

в первые 6 месяцев после операции. Полный анализ динамики представлен в 

таблице 5.13. 

Таблица 5.13 – Динамика интенсивности болевого синдрома и клинико-

функциональных шкал в группе V (ТСБГМ, n=15) 

Показатель 
Сроки 

р 
До 6 мес. 12 мес. 

ВАШ 4,9±1,3 2,1±1,0 1,9±0,9 <0,001 

ΔВАШ - -3,1±1,9 -3,8±1,4 - 

CMS 40,6±7,7 62,8±5,0 67,5±4,5 <0,001 

ΔCMS - 22,2±4,2 26,9±5,2 - 

ASES 36,9±9,7 67,2±5,5 70,5±5,5 <0,001 

ΔASES - 30,3±7,0 33,7±7,4 - 

Данные рентгенологических и МР-исследований. Распределение пациентов 

по локализации согласно предложенной классификации представлено на рисунке 

5.31.  

Рисунок 5.31 – Распределение пациентов по локализации по предложенной 

классификации в группе V (ТСБГМ, n=15). 

В дооперационном периоде показатель акромиально-плечевого интервала 

(АПИ) в среднем составил 3,5±1,1 мм, а через год составил 4,7±0,7 мм (р<0,001). 

Данные показателя АПИ в динамике на сроках до операции, через 6 и 12 месяцев 

после операции представлены на рисунке 5.32. 

7
(46,7%)

2
(13,3%)

7
(46,7%)

IA, II, IIIC IA, IIB, IIIC IA, IIIC
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Рисунок 5.32 – Динамика АПИ у пациентов в группе ТСБГМ 

При оценке МР-исследований спустя 6 месяцев после операции у 4 (26,7%) 

пациентов приращение сухожилий соответствовало 1 степени по классификации 

H.Sugaya, у 10 (73,3%) – 2 степени. Через 12 месяцев после операции у 12 (80,0%) 

пациентов приращение сухожилий также соответствовало 1 степени, у 3 (20,0%) 

пациентов – 2 степени.   

Осложнения. В послеоперационном периоде у 2 (13,3%) пациентов 

определялась гематома в области хирургического вмешательства. 

 

5.3.6 Результаты лечения пациентов группы VI – при помощи реверсивного 

эндопротезирования плечевого сустава 

Амплитуда активных движений плечевого сустава. По результатам 

проведенного исследования амплитуды активных движений в плечевом суставе в 

группе VI (РЭПС) до операции средний показатель активного сгибания составил 

83,3°±32,6°; отведения 69,7°±32,3°; наружной ротации 24,7°±11,6°; внутренней 

ротации в среднем до уровня ягодицы. Через год с момента операции сгибание 

составляло 138,7°±12,5°; отведение 130,0°±12,7°; наружная ротация 39,7°±6,7°; 

внутренняя ротация в среднем возросла до уровня крестцово-подвздошного 

сочленения. Данные амплитуды активных движений плечевого сустава в динамике 

на сроках до операции, через 6 и 12 месяцев после операции представлены на 

рисунках 5.33-5.34. 
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Рисунок 5.33 – Динамика амплитуды сгибания и отведения в плечевом су-

ставе у пациентов в группе РЭПС 

Рисунок 5.34 – Динамика амплитуды наружной и внутренней ротации в пле-

чевом суставе у пациентов в группе РЭПС 

Анализ амплитуды активных движений в динамике продемонстрировал, что 

по всем изучаемым показателям произошел статистически значимый прирост 

(p<0,001). Прирост через 12 месяцев после операции по показателю сгибания 

составил 55,3°±27,1°, отведения 60,3°±27,1°, наружной ротации 15,0°±9,3°.  

Наибольший прирост показателей активного сгибания и наружной ротации 

произошел в первые 6 месяцев после операции. Полная сравнительная динамика 

представлена в таблице 5.14. 

Интенсивность болевого синдрома и данные клинико-функциональных шкал. 

В дооперационном периоде показатель интенсивности болевого синдрома составил 

5,2±1,3; шкалы CMS 37,7±7,0; шкалы ASES 33,1±8,5. Через 12 месяцев после 

операции показатель интенсивности болевого синдрома составил 1,1±0,7; шкалы 

CMS 65,7±6,4; шкалы ASES 73,9±5,0. Данные интенсивности болевого синдрома и 

клинико-функциональных шкал в динамике на сроках до операции, через 6 и 12 

месяцев после операции представлены на рисунках 5.35-5.36. 
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Таблица 5.14 – Динамика амплитуды активных движений в плечевом суставе в 

группе VI (РЭПС, n=15) 

Показатель 
Сроки 

р 
До 6 мес. 12 мес. 

Сгибание, гр. 83,3±32,6 123,7±10,8 138,7±12,5 <0,001 

ΔСгибание, гр. - 40,3±25,7 55,3±27,1 - 

Отведение, гр. 69,7±32,3 102,3±16,7 130,0±12,7 <0,001 

ΔОтведение, гр. - 32,7±21,4 60,3±27,1 - 

Наружная ротация, гр. 24,7±11,6 33,7±9,2 39,7±6,7 <0,001 

ΔНаружная ротация, гр. - 9,0±6,6 15,0±9,3 - 

В
н

у
тр

ен
н

я
я
 р

о
та

ц
и

я
 Б 4 (26,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

<0,001 

Я 7 (46,7%) 7 (46,7%) 6 (40,0%) 

КПС 3 (20,0%) 5 (33,3%) 6 (40,0%) 

L3 1 (6,7%) 2 (13,3%) 2 (13,3%) 

T12 0 (0,0%) 1 (6,7%) 1 (6,7%) 

T7 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

ΔВнутренняя ротация - 0,7±0,5 0,8±0,6 - 

Рисунок 5.35 – Динамика болевого синдрома у пациентов в группе РЭПС 

Рисунок 5.36 – Динамика шкалы CMS и ASES у пациентов в группе РЭПС 
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Было отмечено, что основной прирост показателей клинико-

функциональных шкал и снижение интенсивности болевого синдрома произошли 

в первые 6 месяцев после операции. Данные представлены в таблице 5.15. 

Таблица 5.15 – Динамика интенсивности болевого синдрома и клинико-

функциональных шкал в группе VI (РЭПС, n=15) 

Показатель 
Сроки 

р 
До 6 мес. 12 мес. 

ВАШ 5,2±1,3 1,3±1,1 1,1±0,7 <0,001 

ΔВАШ - -3,9±1,6 -4,3±1,4 - 

CMS 37,7±7,0 60,7±5,7 65,7±6,4 <0,001 

ΔCMS - 22,9±6,9 27,9±6,7 - 

ASES 33,1±8,5 68,9±6,2 73,9±5,0 <0,001 

ΔASES - 35,8±7,3 40,9±7,4 - 

 

Данные рентгенологических и МР-исследований. Распределение пациентов 

по локализации согласно предложенной классификации представлено на рисунке 

5.37.  

Рисунок 5.37 – Распределение пациентов по локализации по предложенной 

классификации в группе VI (РЭПС, n=15) 

При оценке рентгенологических исследований спустя 6 месяцев после 

операции у всех пациентов отсутствовали признаки расшатывания компонентов и 

«нотчинг-синдрома». Через 12 месяцев после операции у 1 (6,6%) пациента было 

выявлен остеолиз вокруг ножки эндопротеза в зоне 1 по классификации B.Melis, 

однако клинически это никак не проявлялось.   
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Осложнения. В послеоперационном периоде у 12 (80,0%) пациентов 

определялась гематома в области хирургического вмешательства. 

 

5.4. Сравнительный анализ клинико-функциональных и структурных 

результатов лечения пациентов шести проспективных групп 

Данные, полученные в ходе проспективной части исследования, легли в 

основу сравнительного анализа результатов оперативного лечения.  Сопоставление 

результатов произведено по следующим критериям: амплитуда активных 

движений плечевого сустава, интенсивность болевого синдрома, данные клинико-

функциональных шкал, а также данные рентгенологических и МР-исследований. 

Сравнение производилось между группами I (ААЯШ) и II (ЧАЯШ) для оценки 

эффективности артроскопического якорного шва в зависимости от степени 

восстановления вращательной манжеты, а также между группами II (ЧАЯШ), III 

(ПТСШМС), IV (ЗТСШМС), V (ТСБГМ), VI (РЭПС) для оценки эффективности 

различных методов лечения массивных невосстановимых повреждений ВМПС. 

 

5.4.1 Сравнительный анализ клинико-функциональных и структурных 

результатов лечения профильных пациентов при помощи 

артроскопического якорного шва 

Амплитуда активных движений плечевого сустава. Описательная 

статистика количественных данных амплитуды активных движений у пациентов I 

(ААЯШ) и II (ЧАЯШ) групп на сроках до операции через 6 и 12 месяцев после 

операции приведена в таблице 5.16. 

Сравнительный анализ показал, что анатомический артроскопический 

якорный шов демонстрирует лучшие результаты по показателю отведения через 12 

месяцев после операции (150,3°±11,6° против 141,0±11,7, р=0,036). Однако, стоит 

отметить, что статистически значимой разницы в приросте этого показателя на 

сроках через 6 и 12 месяцев после операции выявлено не было. Также, было 

выявлено, что ААЯШ превосходит ЧАЯШ по показателю наружной ротации на 

сроках 6 (57,3±8,8 против 45,7±8,6, p=0,001) и 12 месяцев (61,7±7,5 против 46,3±8,1, 
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p<0,001) после операции. В то же время на дооперационном этапе показатель 

наружной ротации в группе ЧАЯШ был также статистически значимо ниже (60,0 

(40,0;62,5) против 35,0 (30,0;45,0), р=0,004), что связано с более тяжелым 

повреждением задне-верхней части ВМПС, более того при сравнительном анализе 

прироста этого показателя на сроках 6 и 12 месяцев после операции статистически 

значимой разницы выявлено не было. Графики показателей амплитуды активных 

движений в динамике представлены на рисунках 5.38-5.41. 

Таблица 5.16 – Описательная статистика количественных данных амплитуды 

активных движений у пациентов I (ААЯШ) и II (ЧАЯШ) групп на сроках до 

операции через 6 и 12 месяцев 

Показатели 
Тип операции 

p 
ААЯШ ЧАЯШ 

Сгибание до операции, гр. 115,3±34,0 104,3±26,9 0,334 

Сгибание, 6 мес. после операции, гр. 148,3±15,1 140,3±15,6 0,165 

Δ Сгибание, 6 мес. после операции, гр. 30,0 (17,5;45,0) 30,0 (25,0;40,0) 0,587 

Сгибание, 12 мес. после операции, гр. 160,7±12,1 153,0±14,2 0,123 

Δ Сгибание,12 мес. после операции, гр. 35,0 (30,0;60,0) 45,0 (37,5;50,0) 0,415 

Отведение до операции, гр. 100,0 (77,5;110,0) 85,0 (67,5;120,0) 0,738 

Отведение, 6 мес. после операции, гр. 132,7±15,1 121,3±18,6 0,077 

Δ Отведение, 6 мес. после операции, гр. 40,3±25,1 35,3±19,9 0,550 

Отведение, 12 мес. после операции, гр. 150,3±11,6 141,0±11,7 0,036 

Δ Отведение, 12 мес. после операции, гр. 58,0±26,9 55,0±27,1 0,763 

Наружная ротация до операции, гр. 60,0 (40,0;62,5) 35,0 (30,0;45,0) 0,004 

Нар. ротация, 6 мес. после операции, гр. 57,3±8,8 45,7±8,6 0,001 

Δ Нар. ротация, 6 мес. после операции, гр. 0,0 (0,0;10,0) 10,0 (2,5;12,5) 0,098 

Нар. ротация, 12 мес. после операции, гр. 61,7±7,5 46,3±8,1 <0,001 

Δ Наружная ротация, 12 мес. после операции, гр. 8,3±9,6 9,7±10,1 0,713 

Вн. ротация до операции, 

абс. (%) 

Б 0 (0,0%) 3 (20,0%) 

0,185 

Я 2 (13,3%) 5 (33,3%) 

КПС 6 (40,0%) 5 (33,3%) 

L3 2 (13,3%) 1 (6,7%) 

T12 4 (26,7%) 1 (6,7%) 

T7 1 (6,7%) 0 (0,0%) 

Вн. ротация, 6 мес. после 

операции, абс. (%) 

Я 0 (0,0%) 4 (26,7%) 

0,019 

КПС 7 (46,7%) 5 (33,3%) 

L3 1 (6,7%) 5 (33,3%) 

T12 4 (26,7%) 1 (6,7%) 

T7 3 (20,0%) 0 (0,0%) 

Δ Вн. ротация, 6 мес. после операции 0,0 (0,0;1,0) 1,0 (0,0;1,0) 0,167 

Вн. ротация, 12 мес. после 

операции, абс. (%) 

Я 0 (0,0%) 1 (6,7%) 

0,230 

КПС 4 (26,7%) 5 (33,3%) 

L3 3 (20,0%) 6 (40,0%) 

T12 5 (33,3%) 3 (20,0%) 

T7 3 (20,0%) 0 (0,0%) 

Δ Вн. ротация, 12 мес. после операции 0,0 (0,0;2,0) 1,0 (1,0;2,0) 0,119 
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Рисунок 5.38 – Сравнительная динамика показателей активного сгибания в 

плечевом суставе у пациентов в группах ААЯШ и ЧАЯШ 

Рисунок 5.39 – Сравнительная динамика показателей активного отведения в 

плечевом суставе у пациентов в группах ААЯШ и ЧАЯШ 

Рисунок 5.40 – Сравнительная динамика показателей наружной ротации в 

плечевом суставе у пациентов в группах ААЯШ и ЧАЯШ 
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Рисунок 5.41 – Сравнительная динамика показателей внутренней ротации в 

плечевом суставе у пациентов в группах ААЯШ и ЧАЯШ 

Интенсивность болевого синдрома и данные клинико-функциональных шкал. 

Описательная статистика количественных данных интенсивности болевого 

синдрома и данных клинико-функциональных шкал у пациентов I (ААЯШ) и II 

(ЧАЯШ) групп на сроках до операции через 6 и 12 месяцев после операции 

приведена в таблице 5.17. 

Таблица 5.17 – Описательная статистика количественных данных интенсивности 

болевого синдрома и данных клинико-функциональных шкал у пациентов I 

(ААЯШ) и II (ЧАЯШ) групп на сроках до операции через 6 и 12 месяцев 

Показатели 
Тип операции 

p 
ААЯШ ЧАЯШ 

Болевой синдром до операции 4,9±1,2 5,1±1,4 0,681 

Болевой синдром, 6 мес. после операции 3,0 (2,0;3,5) 3,0 (2,5;3,0) 0,630 

Δ Болевой синдром, 6 мес. после операции -2,0 (-3,0;-1,5) -2,0 (-3,0;-2,0) 0,879 

Болевой синдром, 12 мес. после операции 2,0 (1,0;2,5) 2,0 (2,0;3,0) 0,429 

Δ Болевой синдром, 12 мес. после операции -3,0 (-4,0;-2,0) -3,0 (-4,0;-2,5) 0,914 

CMS до операции 44,1±8,1 40,8±8,7 0,296 

CMS, 6 мес. после операции 71,0 (69,5;74,5) 65,0 (63,5;68,5) 0,007 

Δ CMS, 6 мес. после операции 26,7±5,4 25,0±7,6 0,493 

CMS, 12 мес. после операции 75,5±4,4 71,5±4,7 0,023 

Δ CMS, 12 мес. после операции 31,5±6,2 30,7±7,9 0,779 

ASES до операции 41,5±10,7 37,6±11,4 0,346 

ASES, 6 мес. после операции 76,4±6,7 69,9±4,3 0,004 

Δ ASES, 6 мес. после операции 34,9±7,3 32,3±9,5 0,409 

ASES, 12 мес. после операции 82,9±5,7 77,9±6,6 0,036 

Δ ASES, 12 мес. после операции 41,4±8,1 40,3±8,9 0,734 
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Сравнительный анализ показал, что по показателям интенсивности болевого 

синдрома статистически значимой разницы выявить не удалось. По показателю 

шкалы CMS частичный артроскопический якорный шов уступал анатомическому 

как на сроке через 6 месяцев после операции (65,0 (63,5;68,5) против 71,0 

(69,5;74,5), р=0,007), так и через 12 месяцев (71,5±4,7 против 75,5±4,4, р=0,023). 

Аналогичные результаты были получены и по показателям шкалы ASES: ЧАЯШ 

уступал ААЯШ на сроке 6 месяцев (69,9±4,3 против 76,4±6,7, p=0,004) и 12 месяцев 

(77,9±6,6 против 82,9±5,7, р=0,036) после операции. Графики сравнительного 

анализа интенсивности болевого синдрома и данных клинико-функциональных 

шкал в динамике представлены на рисунках 5.42-5.44. 

Рисунок 5.42 – Сравнительная динамика интенсивности болевого синдрома 

у пациентов в группах ААЯШ и ЧАЯШ 

Рисунок 5.43 – Сравнительная динамика показателей шкалы CMS у 

пациентов в группах ААЯШ и ЧАЯШ 
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Рисунок 5.44 – Сравнительная динамика показателей шкалы ASES у 

пациентов в группах ААЯШ и ЧАЯШ 

Данные рентгенологических и МР-исследований. Сравнительный анализ 

показателя АПИ показал, что ААЯШ демонстрирует лучшие результаты по этому 

показателю спустя 6 (6,0 (5,0;6,0) против 4,0 (4,0;5,0), р<0,001) и 12 месяцев (6,0 

(5,0;6,0) против 4,0 (4,0;5,0), р<0,001). График показателя АПИ в динамике до 

операции, через 6 и 12 месяцев после операции представлены на рисунке 5.45. 

Рисунок 5.45 – Сравнительная динамика показателей АПИ у пациентов в 

группах ААЯШ и ЧАЯШ 

В группе ААЯШ был диагностирован повторный разрыв сухожилия 

надостной мышцы на сроке 12 месяцев, однако выявить статистически значимой 

разницы по степени приживления сухожилий выявить не удалось. Описательная 

статистика данных акромиально плечевого интервала у пациентов I (ААЯШ) и II 

(ЧАЯШ) групп до операции через 6 и 12 месяцев после операции, а также 

распределение по степени приживления восстановленных сухожилий на сроках 6 

и 12 месяцев приведены в таблице 5.18. 
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Таблица 5.18 – Описательная статистика данных акромиально плечевого 

интервала и распределение по степени приживления сухожилий у пациентов I 

(ААЯШ) и II (ЧАЯШ) групп на сроках до операции через 6 и 12 месяцев 

Показатели 
Тип операции 

p 
ААЯШ ЧАЯШ 

АПИ до операции 3,5±1,3 3,1±1,4 0,506 

АПИ, 6 мес. после операции 6,0 (5,0;6,0) 4,0 (4,0;5,0) <0,001 

Δ АПИ, 6 мес. после операции 2,0 (1,5;3,0) 1,0 (0,0;2,0) 0,010 

АПИ, 12 мес. после операции 6,0 (5,0;6,0) 4,0 (4,0;5,0) <0,001 

Δ АПИ, 12 мес. после операции 2,0 (1,0;3,0) 1,0 (0,0;2,0) 0,027 

Степень приживления сухожилий по клас-

сификации H.Sugaya через 6 мес. после 

операции 

1 4 (26,7%) 5 (33,3%) 

0,921 

2 10 (66,7%) 9 (60,0%) 

3 1 (6,7%) 1 (6,7%) 

4 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

5 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Степень приживления сухожилий по клас-

сификации H.Sugaya через 12 мес. после 

операции 

1 11 (73,3%) 10 (66,7%) 

0,461 

2 3 (20,0%) 5 (33,3%) 

3 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

4 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

5 1 (6,7%) 0 (0,0%) 

 Проведенный сравнительный анализ результатов лечения групп 

анатомичного и частичного артроскопического якорного шва продемонстрировал, 

что ААЯШ обеспечивает лучшие результаты в отношении показателей отведения, 

наружной ротации и шкал-опросников, хотя во многом клинико-функциональные 

и структурные результаты являются сопоставимыми с ЧАЯШ.  

 

5.4.2 Сравнительный анализ клинико-функциональных и структурных 

результатов лечения профильных пациентов с невосстановимыми 

повреждениями ВМПС при помощи различных методов лечения 

Амплитуда активных движений плечевого сустава. Статистически 

значимых различий между группами на дооперационном этапе выявлено не было, 

что позволяет сделать вывод о том, что по показателям амплитуды движений 

данные группы были сопоставимы. Описательная статистика количественных 

данных амплитуды активных движений у пациентов II (ЧАЯШ), III (ПТСШМС), 

IV (ЗТСШМС), V (ТСБГМ) и VI (РЭПС) групп на сроках до операции через 6 и 12 

месяцев после операции приведена в таблице 5.19.  
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Таблица 5.19 – Описательная статистика количественных данных амплитуды активных движений у пациентов II (ЧАЯШ), 

III (ПТСШМС), IV (ЗТСШМС), V (ТСБГМ) и VI (РЭПС) групп на сроках до операции через 6 и 12 месяцев. 

Показатели 
Тип операции 

p 
ЧАЯШ ПТСШМС ЗТСШМС ТСБГМ РЭПС 

Сгибание до операции, гр. 105 (95;125) 110 (85;117,5) 100 (72,5;120) 110 (70;122,5) 90 (50;107,5) 0,375 

Сгибание, 6 мес. после операции, гр. 140,3±15,6 128,3±17,2 132,0±18,0 126,7±17,7 123,7±10,8 0,059 

Δ Сгибание, 6 мес. после операции, гр. 30,0 (25,0;40,0) 30,0 (12,5;37,5) 25,0 (20,0;52,5) 20,0 (17,5;40,0) 40,0 (20,0;60,0) 0,410 

Сгибание, 12 мес. после операции, гр. 153,0±14,3 144,7±12,3 156,7±11,9 132,7±12,7 138,7±12,5 

<0,001 

p1–5=0,029 

p1–4<0,001 

p3–5=0,002 

p3–4<0,001 

Δ Сгибание, 12 мес. после операции, гр. 45,0 (37,5;50,0) 45,0 (25,0;62,5) 55,0 (50,0;72,5) 20,0 (17,5;60,0) 50,0 (30,0;77,5) 
0,046 

p3–4=0,046 

Отведение до операции, гр. 85 (67,5;120) 90 (70;102,5) 70 (60;102,5) 90 (55;107,5) 70 (42,5;97,5) 0,627 

Отведение, 6 мес. после операции, гр. 121,3±18,6 115,0±20,8 118,3±18,3 118,7±17,2 102,3±16,7 
0,050* 

p1–5=0,060 

Δ Отведение, 6 мес. после операции, гр. 30,0 (20,0;45,0) 30,0 (17,5;45,0) 40,0 (25,0;47,5) 30,0 (20,0;47,5) 35,0 (17,5;47,5) 0,763 

Отведение, 12 мес. после операции, гр. 140 (140;150) 120 (117,5;130) 130 (120;142,5) 125 (120;142,5) 130 (125;140) 0,058 

Δ Отведение, 12 мес. после операции, гр. 55,0±27,1 42,3±22,0 54,0±23,5 47,0±21,7 60,3±27,1 0,293 

Наружная ротация до операции, гр. 36,7±13,3 36,7±13,6 32,3±12,8 36,7±16,0 24,7±11,6 0,073 

Нар. ротация, 6 мес. после операции, гр. 45 (40;50) 40 (40;52,5) 50 (40;52,5) 40 (37,5;50) 30 (30;42,5) 

0,005 

p1–5=0,029 

p3–5=0,003 

Δ Нар. ротация, 6 мес. после операции, гр. 10,0 (2,5;12,5) 10,0 (0,0;10,0) 20,0 (12,5;20,0) 5,0 (0,0;10,0) 10,0 (2,5;15,0) 

<0,001 

p3–1=0,028 

p3–2=0,011 

p3–4<0,001 

p3–5=0,046 

Нар. ротация, 12 мес. после операции, гр. 50 (40;50) 40 (40;55) 55 (50;62,5) 45 (40;50) 40 (35;45) 

<0,001 

p3–4=0,016 

p3–5<0,001 
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Таблица 5.19 (продолжение) 

Показатели 
Тип операции 

p 
ЧАЯШ ПТСШМС ЗТСШМС ТСБГМ РЭПС 

Δ Наружная ротация, 12 мес. после операции, 

гр. 
9,7±10,1 11,3±9,5 24,7±7,4 7,7±11,2 15,0±9,3 

<0,001 

p3–1<0,001 

p3–2=0,003 

p3–4<0,001 

Вн. ротация до операции, 

абс. (%) 

Б 3 (20,0%) 4 (26,7%) 3 (20,0%) 0 (0,0%) 4 (26,7%) 

0,643 

Я 5 (33,3%) 7 (46,7%) 5 (33,3%) 5 (33,3%) 7 (46,7%) 

КПС 5 (33,3%) 4 (26,7%) 4 (26,7%) 7 (46,7%) 3 (20,0%) 

L3 1 (6,7%) 0 (0,0%) 3 (20,0%) 2 (13,3%) 1 (6,7%) 

T12 1 (6,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 1 (6,7%) 0 (0,0%) 

Вн. ротация, 6 мес. после 

операции, абс. (%) 

Я 4 (26,7%) 2 (13,3%) 5 (33,3%) 0 (0,0%) 7 (46,7%) 

0,400 
КПС 5 (33,3%) 8 (53,3%) 5 (33,3%) 10 (66,7%) 5 (33,3%) 

L3 5 (33,3%) 4 (26,7%) 4 (26,7%) 4 (26,7%) 2 (13,3%) 

T12 1 (6,7%) 1 (6,7%) 1 (6,7%) 1 (6,7%) 1 (6,7%) 

Δ Вн. ротация, 6 мес. после операции 1,0 (0,0;1,0) 1,0 (1,0;2,0) 1,0 (0,0;1,0) 0,0 (0,0;1,0) 1,0 (0,5;1,0) 

0,004 

p2–3=0,013 

p2–4=0,004 

Вн. ротация, 12 мес. после 

операции, абс. (%) 

Я 1 (6,7%) 0 (0,0%) 1 (6,7%) 0 (0,0%) 6 (40,0%) 

0,060 

КПС 5 (33,3%) 6 (40,0%) 5 (33,3%) 8 (53,3%) 6 (40,0%) 

L3 6 (40,0%) 5 (33,3%) 7 (46,7%) 6 (40,0%) 2 (13,3%) 

T12 3 (20,0%) 3 (20,0%) 2 (13,3%) 1 (6,7%) 1 (6,7%) 

T7 0 (0,0%) 1 (6,7%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

Δ Вн. ротация, 12 мес. после операции 1,0 (1,0;2,0) 2,0 (1,5;2,5) 1,0 (0,5;2,0) 1,0 (0,0;1,0) 1,0 (0,5;1,0) 

<0,001 

p2–4<0,001 

p2–5=0,004 
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  Сравнительный анализ продемонстрировал, что по показателям активного 

сгибания спустя 12 месяцев после операции имелись статистически значимые 

различия (p<0,001) –  группа ТСБГМ (132,7±12,7) статистически значимо уступала 

группам ЧАЯШ (153,0±14,3, p<0,001) и ЗТСШМС (156,7±11,9, p<0,001), группа 

РЭПС (138,7±12,5) также статистически значимо уступала группам ЧАЯШ 

(p=0,029) и ЗТСШМС (p=0,002). Также, было выявлено что ЗТСШМС 

обеспечивает статистически значимо более высокий прирост сгибания (57,7±23,4) 

чем ТСБГМ (33,7±24,0, p=0,046). 

 Через 6 месяцев после операции по показателю активного отведения также 

имелись статистически значимые различия (p=0,05). Однако, стоит отметить, что 

попарный апостериорный анализ показателей отведения в плечевом суставе 

выявил различия (p=0,006) между группами ЧАЯШ (121,3±18,6) и РЭПС 

(102,3±16,7), однако после введения поправки на множественные сравнения, 

различия были выявлены на уровне статистической тенденции (p=0,060). На сроке 

12 месяцев после операции статистически значимых различий выявлено не было, 

как и по показателям прироста данного показателя спустя 6 и 12 месяцев после 

операции. 

 По показателям наружной ротации спустя 6 месяцев после операции группа 

РЭПС (33,7±9,2) статистически значимо уступала группам ЧАЯШ (45,7±8,6, 

p=0.029) и ЗТСШМС (49,3±11,2, p=0,003), более того, анализ показал, что 

ЗТСШМС обеспечивает статистически значимо (p<0,001) более высокий прирост 

показателя наружной ротации (17,0±5,6) чем другие методы лечения. Однако 

спустя 12 месяцев после операции было выявлено, что только группа ЗТСШМС 

(57,0±9,4) продемонстрировала статистически значимо более высокие показатели 

наружной ротации чем группы ТСБГМ (44,3±8,0, p=0,016) и РЭПС (39,7±6,7, 

p<0,001), а прирост показателя наружной ротации в группе ЗТСШМС (24,7±7,4) 

был статистически значимо более высоким (p<0,001) чем в группах ЧАЯШ 

(9,7±10,1, p<0,001), ПТСШМС (11,3±9,5, p=0,003) и ТСБГМ (7,7±11,2, p<0,001). 

 Статистически значимых различий по показателю внутренней ротации на 

сроках 6 и 12 месяцев после операции между группами выявлено не было, хотя 
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было отмечено, что спустя 6 месяцев после операции ПТСШМС обеспечивает 

статистически значимо (p=0,004) более высокий прирост этого показателя (1,3±0,6) 

чем ЗТСШМС (0,5±0,5, p=0,013) и ТСБГМ (0,5±0,5, p=0,004), а спустя 12 месяцев 

были выявлены следующие статистически значимые различия (p<0,001): в группе 

ПТСШМС (1,9±0,9) этот показатель был выше чем в группах ТСБГМ (0,6±0,5, 

p<0,001) и РЭПС (0,8±0,6, p=0,004). 

Графики сравнительного анализа показателей амплитуды активных 

движений в динамике представлены на рисунках 5.46-5.49. 

Рисунок 5.46 – Сравнительная динамика показателей сгибания в плечевом 

суставе у пациентов в группах ЧАЯШ, ПТСШМС, ЗТСШМС, ТСБГМ и РЭПС 

Рисунок 5.47 – Сравнительная динамика показателей отведения в плечевом 

суставе у пациентов в группах ЧАЯШ, ПТСШМС, ЗТСШМС, ТСБГМ и РЭПС 
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Рисунок 5.48 – Сравнительная динамика показателей наружной ротации в 

плечевом суставе у пациентов в группах ЧАЯШ, ПТСШМС, ЗТСШМС, ТСБГМ и 

РЭПС 

Рисунок 5.49 – Сравнительная динамика показателей внутренней ротации в 

плечевом суставе у пациентов в группах ЧАЯШ, ПТСШМС, ЗТСШМС, ТСБГМ и 

РЭПС 

Интенсивность болевого синдрома и данные клинико-функциональных шкал. 

Статистически значимых различий между группами на дооперационном этапе 

выявлено не было, что позволяет сделать вывод о том, что по показателям 

интенсивности болевого синдрома и клинико-функциональных шкал данные 

группы были сопоставимы. Описательная статистика количественных данных 

интенсивности болевого синдрома и клинико-функциональных шкал у пациентов 

II (ЧАЯШ), III (ПТСШМС), IV (ЗТСШМС) и V (ТСБГМ) групп на сроках до 

операции через 6 и 12 месяцев после операции приведена в таблице 5.20.  
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Таблица 5.20 – Описательная статистика данных интенсивности болевого синдрома и клинико-функциональных шкал у 

пациентов II (ЧАЯШ), III (ПТСШМС), IV (ЗТСШМС), V (ТСБГМ) и VI (РЭПС) групп на сроках до операции через 6 и 12 

месяцев 

Показатели 
Тип операции 

p 
ЧАЯШ ПТСШМС ЗТСШМС ТСБГМ РЭПС 

Болевой синдром до операции 5,1±1,4 5,1±1,3 4,9±1,5 4,9±1,3 5,2±1,3 0,959 

Болевой синдром, 6 мес. после операции 3 (2,5;3) 2 (2;3) 2 (1,5;3) 2 (1;3) 1 (0,5;2) 0,004 

p1–5=0,002 

Δ Болевой синдром, 6 мес. после операции -2,3±1,1 -2,5±1,6 -2,6±1,2 -3,1±1,9 -3,9±1,6 
0,035 

p1–5=0,033 

Болевой синдром, 12 мес. после операции 2 (2;3) 1 (1;2) 1 (1;2) 2 (1,5;2,5) 1 (1;1,5) 0,021 

p1–5=0,032 

Δ Болевой синдром, 12 мес. после операции -3,1±1,2 -3,8±1,2 -3,9±1,3 -3,8±1,4 -4,3±1,4 0,123 

CMS до операции 40,8±8,7 39,5±7,7 38,7±9,2 40,6±7,7 37,7±7,0 0,820 

CMS, 6 мес. после операции 65,8±3,6 66,9±6,4 66,2±5,8 62,8±5,0 60,7±5,7 0,010 

p2–5=0,021 

Δ CMS, 6 мес. после операции 25,0±7,6 27,4±7,4 27,5±5,6 22,2±4,2 22,9±6,9 0,081 

CMS, 12 мес. после операции 71,5±4,7 71,5±4,5 70,8±4,3 67,5±4,5 65,7±6,4 

0,003 

p1–5=0,017 

p2–5=0,019 

p3–5=0,044 

Δ CMS, 12 мес. после операции 30,7±7,9 31,9±7,8 32,1±6,3 26,9±5,2 27,9±6,7 0,132 

ASES до операции 39 (30,5;45,5) 35 (27,5;40,5) 35 (30;38) 38 (31,5;42) 34 (27;39) 0,557 

ASES, 6 мес. после операции 69,9±4,3 67,6±6,2 68,3±5,5 67,2±5,5 68,9±6,2 0,694 

Δ ASES, 6 мес. после операции 31,0 (29,0;40,0) 28,0 (24,5;41,5) 35,0 (31,0;39,5) 30,0 (26,5;35,5) 34,0 (29,5;42,0) 0,379 

ASES, 12 мес. после операции 77,9±6,6 72,3±6,6 72,2±4,0 70,5±5,5 73,9±5,0 0,008 

p1–4 =0,006 

Δ ASES, 12 мес. после операции 43,0 (37,0;46,5) 34,0 (28,0;48,0) 37,0 (34,5;41,0) 33,0 (29,0;40,0) 40,0 (35,5;45,0) 0,098 



160 

Анализ показал, что интенсивность болевого синдрома в группе РЭПС 

(1,3±1,1) была статистически значимо ниже чем в группе ЧАЯШ (2,9±0,8, p=0,002) 

спустя 6 месяцев после операции, а также через 12 месяцев после операции (1 

(1;1,5) против 2 (2;3), р=0,032). Также РЭПС (-3,9±1,6) обеспечивает статистически 

значимо большее снижение болевого синдрома чем ЧАЯШ (-2,3±1,1, p=0,033) 

спустя 6 месяцев после вмешательства. 

Показатели шкалы Constant-Murley выше в группе ЗТСШМС (66,9±6,4) чем 

в группе РЭПС (60,7±5,7, p=0,021) спустя 6 месяцев после операции. Через 12 

месяцев в группе РЭПС показатели были статистически значимо ниже (65,7±6,4), 

чем в группах ЧАЯШ (71,5±4,7, p=0,017), ПТСШМС (70,8±4,3, p=0,044) и 

ЗТСШМС (71,5±4,5, p=0,019). 

В то же время по шкале субъективной оценки ASES статистически значимые 

различия были выявлены только на сроке 12 месяцев после операции: группа 

ЧАЯШ демонстрировала статистически значимо более высокие результаты 

(77,9±6,6) чем ТСБГМ (70,5±5,5, p=0,006).   

Графики сравнительного анализа интенсивности болевого синдрома и 

данных клинико-функциональных шкал в динамике представлены на рисунках 

5.50-5.52. 

Рисунок 5.50 – Сравнительная динамика интенсивности болевого синдрома 

у пациентов в группах ЧАЯШ, ПТСШМС, ЗТСШМС, ТСБГМ и РЭПС 
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Рисунок 5.51 – Сравнительная динамика показателей шкалы CMS у 

пациентов в группах ЧАЯШ, ПТСШМС, ЗТСШМС, ТСБГМ и РЭПС 

Рисунок 5.52 – Сравнительная динамика показателей шкалы ASES у 

пациентов в группах ЧАЯШ, ПТСШМС, ЗТСШМС, ТСБГМ и РЭПС 

Данные рентгенологических и МР-исследований. Сравнительный анализ 

показателя акромиально-плечевого интервала в группах ЧАЯШ, ПТСШМС, 

ЗТСШМС и ТСБГМ не выявил статистически значимых различий. Данные 

сравнительного анализа показателя АПИ в динамике на сроках до операции, через 

6 и 12 месяцев после операции представлены на рисунке 5.53. 
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Рисунок 5.53 – Сравнительная динамика показателей АПИ у пациентов в 

группах ЧАЯШ, ПТСШМС, ЗТСШМС, ТСБГМ и РЭПС 

Выявить статистически значимой разницы между группами II (ЧАЯШ), III 

(ПТСШМС), IV (ЗТСШМС) и V (ТСБГМ) по степени приживления сухожилий на 

всех сроках наблюдения выявить не удалось. Тот факт, что в группе VI (РЭПС) 

лишь у 1 (6,6%) пациента через 12 месяцев после операции было выявлен остеолиз 

вокруг ножки эндопротеза в зоне 1 по классификации B.Melis и клинически это 

никак не проявлялось, позволяет сделать вывод, что каких-либо различий в 

структурных результатах исследуемых групп на ближайших сроках наблюдения 

выявлено не было. Описательная статистика данных акромиально плечевого 

интервала у пациентов II (ЧАЯШ), III (ПТСШМС), IV (ЗТСШМС) и V (ТСБГМ) 

групп на сроках до операции через 6 и 12 месяцев после операции, а также 

распределение по степени приживления восстановленных сухожилий на сроках 6 

и 12 месяцев приведены в таблице 5.21. 
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Таблица 5.21 – Описательная статистика данных акромиально плечевого интервала и распределение по степени 

приживления восстановленных сухожилий у пациентов II (ЧАЯШ), III (ПТСШМС), IV (ЗТСШМС) и V (ТСБГМ) групп на 

сроках до операции через 6 и 12 месяцев 

Показатели 
Тип операции 

p 
ЧАЯШ ПТСШМС ЗТСШМС ТСБГМ 

АПИ до операции 3,0 (2,0;4,0) 3,0 (2,5;4,0) 3,0 (3,0;4,0) 4,0 (2,5;4,0) 0,726 

АПИ, 6 мес. после операции 4,0 (4,0;5,0) 4,0 (4,0;5,0) 5,0 (4,0;5,0) 5,0 (4,5;5,5) 0,107 

Δ АПИ, 6 мес. после операции 1,0 (0,0;2,0) 1,0 (1,0;2,0) 2,0 (1,0;2,0) 1,0 (1,0;2,0) 0,711 

АПИ, 12 мес. после операции 4,0 (4,0;5,0) 4,0 (4,0;4,5) 5,0 (4,0;5,0) 5,0 (4,0;5,0) 0,082 

Δ АПИ, 12 мес. после операции 1,0 (0,0;2,0) 1,0 (0,5;2,0) 2,0 (0,5;2,0) 1,0 (0,5;2,0) 0,773 

Степень приживления сухожилий по 

классификации H.Sugaya через 6 мес. 

после операции 

1 5 (33,3%) 5 (33,3%) 4 (26,7%) 4 (26,7%) 

0,877 2 9 (60,0%) 10 (66,7%) 10 (66,7%) 11 (73,3%) 

3 1 (6,7%) 0 (0,0%) 1 (6,7%) 0 (0,0%) 

Степень приживления сухожилий по 

классификации H.Sugaya через 12 

мес. после операции 

1 10 (66,7%) 10 (66,7%) 8 (53,3%) 12 (80,0%) 

0,494 

2 5 (33,3%) 5 (33,3%) 7 (46,7%) 3 (20,0%) 



 

Проведенный сравнительный анализ результатов лечения массивных 

невосстановимых разрывов вращательной манжеты, включающих тяжелые 

повреждения сухожилия подлопаточной мышцы, при помощи различных 

вмешательств на ближайших сроках наблюдения продемонстрировал следующее: 

• Клинико-функциональные результаты после частичного артроскопического 

якорного шва и различных вариантов трансфера сухожилия широчайшей 

мышцы спины во многом являются сопоставимыми, в то же время 

превосходя результаты реверсивного эндопротезирования и трансфера 

сухожилия большой грудной мышцы. 

• Задний трансфер сухожилия широчайшей мышцы спины обеспечивает 

статистически значимо больший прирост показателя наружной ротации чем 

другие реконструктивные хирургические вмешательства 

• Реверсивное эндопротезирование плечевого сустава демонстрировало самый 

низкий уровень интенсивности болевого синдрома, хотя при помощи 

статистических методов этого подтвердить не удалось.  

• Трансфер сухожилия большой грудной мышцы демонстрировал 

сопоставимые с реверсивным эндопротезированием клинико-

функциональные результаты. 

 

5.5. Обсуждение полученных результатов 

Полученные в ходе нашего исследования результаты во многом соотносятся 

с данными, представленными ранее в литературе [7, 47, 73, 76, 77, 139, 148, 151, 

178, 264, 275, 279, 280]. 

Реверсивное эндопротезирование плечевого сустава демонстрирует наиболее 

прогнозируемые долгосрочные удовлетворительные результаты у профильных 

пациентов по данным литературы, что было также подтверждено и в ходе нашего 

исследования [87, 96, 106, 147, 151, 207, 250, 280]. 

Полностью анатомичное восстановление ВМПС, как по результатам нашего 

исследования, так и по данным литературы, обеспечивает лучшие клинико-

функциональные и структурные результаты в сравнении с частичным 
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артроскопическим якорным швом, хотя по показателям амплитуды активных 

движений ПС и интенсивности болевого синдрома данные вмешательства во 

многом сопоставимы [76, 130, 235, 280]. Это обуславливает стремление множества 

хирургов восстановить анатомичное крепление вращательной манжеты при 

выполнении артроскопического якорного шва при помощи обширного релиза и 

чрезмерного натяжения сухожилий, не учитывая множества других 

сопутствующих факторов, что приводит к высокой частоте повторных разрывов и 

неудовлетворительных исходов [55, 98, 130, 143, 151, 235]. Стоит отметить, что при 

достаточном навыке артроскопии плечевого сустава, возможно мобилизовать 

кажущиеся невосстановимыми повреждения ВМПС так, что появляются условия 

для анатомичной фиксации, однако, чрезмерный релиз поврежденных сухожилий 

приводит к утрате источников питания и без того дегенеративно измененных 

сухожилий, что также приводит к неудовлетворительным исходам [130, 151]. 

Несмотря на то, что частичный артроскопический якорный шов 

демонстрирует хорошие клинико-функциональные результаты по результатам 

нашего исследования, факт того, что в литературе высказываются мнения об их 

снижении в средне- и долгосрочной перспективе, а также высокой частоте 

повторных разрывов (до 45%), заставляет искать другие методы хирургического 

лечения профильных больных, которые бы с функциональной точки зрения были 

сопоставимы, а результаты их применения не угасали со временем [76, 151, 207, 

235]. Тем не менее, следует отметить, что ЧАЯШ легко комбинируется с 

методиками, обеспечивающими вертикальную стабильность ГПК, и не требует 

прохождения длительной кривой обучения. Хотя такие вмешательства и не были 

рассмотрены в нашем исследовании, по данным литературы, они обеспечивают 

хорошие клинико-функциональные исходы и являются многообещающими [76, 87, 

96, 151, 152, 280]. 

Различные варианты трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины по 

результатам нашего исследования оказались сопоставимыми с частичным 

артроскопическим якорным швом по всем показателям. Приводимые в литературе 

данные о долгосрочных результатах открытых методик являются весьма 
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обнадеживающими, а применение артроскопически-ассистированных методик в 

сочетании с аугментацией сухожилия широчайшей мышцы спины позволяют 

снизить риск повреждения окружающих сосудисто-нервных структур и повторных 

разрывов [63, 76, 96, 116, 178, 181, 253, 280]. Однако, стоит отметить, что 

выполнение артроскопически-ассистированных вариантов трансфера сухожилия 

широчайшей мышцы спины требует от хирурга досконального знания анатомии 

плечевого пояса, высокого навыка внесуставной артроскопической хирургии 

плечевого сустава, а также прохождения весьма длительной кривой обучения. 

Сопоставимость клинико-функциональных результатов после частичного 

артроскопического якорного шва и различных вариантов трансфера сухожилия 

широчайшей мышцы спины, а также эффективность различных методик ТСШМС 

в отношении восстановления ротации в плечевом суставе, позволяет отдавать 

предпочтение этим вмешательствам при значительном снижении данного 

показателя. Более того, данные вмешательства следует комбинировать с целью 

более полной коррекции имеющихся функциональных нарушений. 

Трансфер сухожилия грудинно-реберной порции большой грудной мышцы 

по результатам нашего исследования продемонстрировал сопоставимые 

реверсивному эндопротезированию клинико-функциональные результаты, хотя и 

уступал другим методам лечения, что также соотносится с представленными ранее 

литературными данными [73, 76, 114, 178, 279]. 

Тот факт, что применение частичного артроскопического якорного шва, 

трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины и трансфера большой грудной 

мышцы на ближайших сроках наблюдения дает сравнимые и более высокие 

результаты в сравнении с применением реверсивного эндопротезирования 

плечевого сустава, позволяет рассматривать органосохраняющие вмешательства 

как вариант выбора у пациентов с массивными невосстановимыми разрывами 

вращательной манжеты. 
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5.6. Обоснование алгоритма выбора тактики хирургического лечения 

пациентов с массивными разрывами вращательной манжеты плечевого 

сустава, включающими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной 

мышцы 

Данные, полученные в результате клинической части исследования, а также 

на основании анализа профильной литературы, позволили сформировать алгоритм 

рационального выбора тактики лечения пациентов с массивными разрывами 

вращательной манжеты плечевого сустава, включающими тяжелые повреждения 

сухожилия подлопаточной мышцы (рис.5.54). 

Рисунок 5.54 – Алгоритм рационального выбора тактики лечения пациентов 

с массивными разрывами вращательной манжеты плечевого сустава, 

включающими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы 

Разработанный алгоритм хирургического лечения профильных пациентов 

учитывает все имеющиеся показания и противопоказания к тем или иным видам 

вмешательств, различные варианты локализации повреждений, а также 

артроскопические навыки хирурга, тем самым позволяет достичь оптимальных 
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функциональных результатов, благодаря персонализированному подходу к 

оперативным способам лечения. 

Четкий отбор пациентов по показаниям к тем или иным хирургическим 

вмешательствам позволил обеспечить благоприятные клинико-функциональные и 

структурные результаты исследуемых вмешательств и позволил выявить 

статистически значимую разницу между отдельными показателями клинико-

функциональных исходов, что позволило усовершенствовать предварительный 

алгоритм, и говорить о том, что предлагаемый алгоритм является эффективным. 

Несмотря на хорошо прогнозируемые долгосрочные удовлетворительные 

результаты применения реверсивного эндопротезирования плечевого сустава, 

дискутабельность вопроса о его применении у пациентов с высоким 

функциональным запросом и в возрасте младше 65 лет, позволяет отдавать 

предпочтение этому методу лечения в случае пациентов старшей возрастной 

группы с низким функциональным запросом и наличии выраженных признаков 

остеоартрита, либо артропатии плечевого сустава. 

Выбор реконструктивных методов хирургического лечения прежде всего 

основывается на возможности полностью анатомичного восстановления 

вращательной манжеты. Следует учитывать тот факт, что данные МР-

исследований достаточно часто не отражают всей картины повреждения ВМПС. 

Именно поэтому, следует оценивать возможность анатомичного восстановления 

ВМПС не только на основании данных МР-исследований, но и на основании 

интраоперационной картины. Сопоставимость результатов частичного и 

анатомичного артроскопического якорного шва позволяет говорить о том, что не 

стоит добиваться анатомичной рефиксации поврежденных краев сухожилий 

ВМПС любой ценой, пренебрегая другими биологическими факторами 

приживления сухожилий. В данном случае хорошая частичная реконструкция 

лучше, чем полностью анатомичная, лишенная дополнительных источников 

кровоснабжения, с чрезмерным натяжением в точке фиксации. 

Различные методики трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины 

зарекомендовали себя как высокоэффективные вмешательства, сопоставимые с 
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частичным якорным швом, а по некоторым показателям и превосходящими его, 

обеспечивающие, по данным литературы, хорошие долгосрочные клинико-

функциональные исходы. Данный факт позволяет отдавать предпочтение данным 

методам лечения при наличии опытной артроскопической хирургической бригады 

и наличии технической возможности.  

Сопоставимость клинико-функциональных результатов трансфера 

сухожилия грудинно-реберной порции большой грудной мышцы реверсивному 

эндопротезированию плечевого сустава позволяет рассматривать ТСБГМ как 

полноценную альтернативу РЭПС при отсутствии возможности выполнить 

передний трансфер сухожилия широчайшей мышцы спины у пациентов с 

невосстановимыми повреждениями подлопаточной мышцы. Преимуществом 

данного метода является относительная простота его выполнения, что позволяет 

использовать данный метод лечения множеством хирургов. 

По результатам проведенного нами топографо-анатомического исследования 

мышечно-сухожильные трансферы широчайшей мышцы спины и грудинно-

реберной порции большой грудной мышцы являются безопасными и 

воспроизводимыми методиками лечения профильных пациентов. Более того, 

применение мышечно-сухожильных трансферов в сочетании с частичным якорным 

швом, позволяет управлять массивными невосстановимыми разрывами при 

помощи всего 2-3 анкерных фиксаторов. Использование данных вмешательств в 

широкой практике позволит расширить арсенал органосберегающих методов 

лечения профильных пациентов, и, благодаря структурному подходу к алгоритму 

выбора тактики хирургического лечения, позволит обеспечивать оптимальные 

клинико-функциональные результаты лечения.  

Приведенные данные позволяют сформулировать следующий подход к 

алгоритму выбора тактики лечения пациентов с массивными разрывами ВМПС, 

включающими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы.  

У пациентов с изучаемой патологией следует выполнять реверсивное 

эндопротезирование плечевого сустава при наличии признаков остеоартрита ПС 2 

и более степени по классификации Kellgren-Lawrence, либо АПС 4 и более степени 



170 

по классификации K.Hamada, либо повреждении точек крепления малой круглой 

мышцы и нижней трети подлопаточной мышцы, а также низком функциональном 

запросе и возрасте более 65 лет.  

При отсутствии противопоказаний для реконструктивных вмешательств и 

наличии возможности прямого анатомичного восстановления ВМПС следует 

выполнять анатомичный артроскопический якорный шов. При отсутствии 

возможности анатомичного восстановления ВМПС, повреждении 

преимущественно задне-верхней части ротаторов, сопровождающейся частичным 

повреждением сухожилия подлопаточной мышцы, в случае наличия должного 

хирургического навыка внесуставной артроскопии ПС и технической 

возможности, следует отдавать предпочтение методике артроскопически-

ассистированного заднего трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины в 

сочетании с частичным артроскопическим якорным швом, в иных случаях –  

частичному артроскопическиму якорному шву, возможно, в сочетании с другими 

хирургическими опциями, направленными на вертикальную стабилизацию 

головки плечевой кости.  

При невосстановимых разрывах ВМПС, локализованных преимущественно в 

передне-верхней части с невосстановимым повреждением сухожилия 

подлопаточной мышцы при наличии возможности следует отдавать предпочтение 

методике артроскопически-ассистированного переднего трансфера сухожилия 

широчайшей мышцы спины, при необходимости, в сочетании с частичным 

артроскопическим якорным швом, при низком артроскопическом навыке следует 

отдавать предпочтение трансферу грудинно-реберной порции большой грудной 

мышцы, при необходимости, также в сочетании с частичным артроскопическим 

якорным швом. В случае восстановимого повреждения сухожилия подлопаточной 

мышцы можно использовать частичный артроскопический якорный шов в 

сочетании с методиками, обеспечивающими вертикальную стабильность ГПК.  
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Настоящее диссертационное исследование посвящено обоснованию 

рационального выбора тактики хирургического лечения пациентов с массивными 

разрывами вращательной манжеты плечевого сустава, включающими тяжелые 

повреждения сухожилия подлопаточной мышцы. Актуальность данной проблемы 

обусловлена прежде всего, высокой распространенностью данной патологии, так 

распространенность повреждений ВМПС составляет до 40% общей популяции 

взрослого населения, увеличиваясь с возрастом. По данным современной научной 

литературы на массивные повреждения ВМПС приходится от 10% до 40% всех 

повреждений [33, 66, 79, 92, 117, 207]. Известно, что массивные разрывы 

вращательной манжеты чаще приводят к потере работоспособности, длительному 

лечению и увеличивают затраты медицинских учреждений на лечение таких 

пациентов, а потребность в хирургическом восстановлении повреждений ВМПС 

ежегодно возрастает [42, 86, 159, 277, 278].  

В настоящее время ведутся активные исследования, посвященные разработке 

универсального подхода к лечению пациентов с массивными повреждениями 

ВМПС, однако, многообразие клинических проявлений, типов повреждений вра-

щательной манжеты и методов лечения профильных больных не дает возможности 

к выработке согласованного мнения касаемо алгоритма выбора тактики лечения та-

ких пациентов. Органосохраняющие хирургические вмешательства являются 

наиболее развивающимся и перспективным направлением в области хирургии вра-

щательной манжеты. Данные вмешательства демонстрируют хорошие клинико-

функциональные результаты, которые превосходят результаты применения ревер-

сивного эндопротезирования плечевого сустава, однако большинство из них пока 

остаются малоизученными. Артроскопический якорный шов, трансфер сухожилия 

широчайшей мышцы спины и трансфер грудинно-реберной порции большой груд-

ной мышцы являются наиболее изученными и распространенными вариантами хи-

рургических вмешательств используемых для лечения массивных повреждений 

ВМПС. До сих пор вопрос выбора наиболее эффективного варианта метода хирур-

гического лечения таких пациентов остается открытым. Ведется поиск методов, 
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сочетающих в себе простоту выполнения хирургических вмешательств, их безопас-

ность, а также высокие клинико-функциональные результаты лечения. В современ-

ной практике краеугольным камнем является недостаток данных результатов лече-

ния всего многообразия хирургических подходов в сравнительном плане, в связи с 

чем на сегодняшний день нет «золотого стандарта» алгоритма выбора тактики ле-

чения пациентов с массивными повреждениями ВМПС. 

С учетом перечисленных выше проблем и нерешенных вопросов нами была 

выбрана тема и определена цель диссертационного исследования: обосновать по-

средством анализа собственного клинического материала и профильных научных 

публикаций рациональный выбор тактики хирургического лечения пациентов с 

массивными разрывами вращательной манжеты плечевого сустава, включающими 

тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы. 

Для реализации указанной цели были сформулированы четыре задачи, кото-

рые решались в ходе нашего клинико-экспериментального исследования. 

Для решения первой задачи была проведена ретроспективная клиническая 

часть работы, в ходе которой были проанализированы наиболее важные клиниче-

ские составляющие, характеризующие структуру популяции больных с поврежде-

ниями ВМПС, в частности, возраст, пол, наличие травмы в анамнезе, давность за-

болевания, наличие ППВК, локализация повреждения, и их взаимосвязь с демогра-

фическими и клиническими показателями пациентов. Анализ полученных данных 

ретроспективной группы пациентов позволил выявить факторы риска повреждения 

ВМПС, закономерности между характером повреждения и клиническими проявле-

ниями. Согласно результатам первой части исследования, факторами риска повре-

ждений вращательной манжеты являются мужской пол, возраст старше 40 лет и 

доминирующая рука; давность предъявления жалоб до момента хирургического 

вмешательств в подавляющем большинстве случаев (82,3%) была более 6 месяцев 

до момента операции, и в среднем составила 29,2±22,9 месяцев; травму плечевого 

сустава в анамнезе отмечало 36,2%  пациентов; массивные повреждения ВМПС 

были выявлены у 66,7% пациентов, из них 44,2% оказались невосстановимыми; не-

восстановимые разрывы чаще развивались при повреждении задне-верхней части 
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ротаторов и вовлечении большего числа сухожилий; у 34,3% пациентов имелись 

функциональные нарушения в виде ППВК, факторами риска развития ППВК явля-

лись: массивные повреждения ВМПС, невосстановимый характер разрыва, вовле-

чение сухожилия подлопаточной мышцы и точек крепления «ротаторного кабеля»; 

более тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы и вовлечение боль-

шего числа точек крепления «ротаторного кабеля» усугубляли проявления ППВК. 

В рамках решения второй задачи диссертационного исследования было про-

ведено топографо-анатомическое исследование мышечно-сухожильных трансфе-

ров грудинно-реберной порции большой грудной мышцы и широчайшей мышцы 

спины, которое позволило обосновать применение описанных ранее методик изу-

чаемых вмешательств и предложенной нами новой хирургической техники артро-

скопически-ассистированной транспозиции сухожилия широчайшей мышцы 

спины в передне-верхний дефект ВМПС.  

Часть исследования посвященная транспозиции грудинно-реберной порции 

большой грудной мышцы позволила определить, что адекватный коридор мобили-

зации грудинно-реберной порции большой грудной мышцы составляет не более 9 

см., а проведение транспонируемого сухожилия перед объединённым сухожилия 

клювовидно-плечевой мышцы и короткой головки двуглавой мышцы плеча при 

выполнении ТСБГМ не провоцирует сдавления мышечно-кожного нерва, что поз-

воляет определить данную технику как предпочтительную. Данная методика явля-

ется легко воспроизводимой и не требует прохождения долгой «кривой обучения». 

  Исследование топографии широчайшей мышцы спины выявило что в трети 

случаев ШМС прикрепляется общим с большой круглой мышцей сухожилием к 

гребню малого бугорка плечевой кости и позволило определить безопасный кори-

дор мобилизации не более 11 см. Была отмечена близость крупных сосудисто-нерв-

ных структур в области прикрепления ШМС, а также коридоров транспозиции, что 

обосновывает применение артроскопии при заборе сухожилия ШМС и формирова-

нии коридоров транспозиции. При использовании артроскопической ассистенции 

и соблюдении техник трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины поврежде-

ния сосудистых и нервных структур, практически исключаются ввиду их 
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адекватной визуализации и отведения с помощью «переключателя портов» и фор-

мирования анатомических коридоров в безопасных зонах, а использование арми-

рования сухожилия ШМС позволяет повысить его прочностные характеристики, 

тем самым снижая риски его разрыва в новой точке фиксации. 

Таким образом, в топографо-анатомической части исследования были проде-

монстрированы относительная безопасность и преимущества предложенных тех-

ник мышечно-сухожильных трансферов, что позволило успешно апробировать их 

в клинической практике.  

При решении третьей задачи нашей диссертационной работы мы оценивали 

клинико-функциональные и структурные результаты оперативного лечения в ше-

сти проспективных клинических группах, где применялись различные варианты 

хирургического лечения. Анализ КФР в динамике во всех группах проспективного 

исследования продемонстрировал высокозначимые положительные отличия 

(p<0,05) при их сопоставлении с исходными (дооперационными) значениями по 

таким показателям, как средние показатели амплитуды активных движений, шкал-

опросников (CMS, ASES и ВАШ). Анализ структурных результатов по данным МР 

и рентгенологических исследований выявил 1 (6,7%) случай повторного разрыва 

ВМПС в группе I и 1(6,7%) случай остеолиза в проксимальном отделе плечевой 

кости в группе VI, которые не сопровождались клинически значимыми проявлени-

ями. Также было выявлено 1 (6,7%) инфекционное осложнение в области подмы-

шечного доступа в группе IV, которое было купировано антибиотикотерапией и не 

потребовало повторной операции. Полученные данные свидетельствует об улуч-

шении функции ПС и, соответственно, о высокой эффективности примененных 

вмешательств.  

Четвертая задача нашей диссертационной работы заключалась в обоснова-

нии алгоритма выбора предпочтительной методики хирургического лечения паци-

ентов с массивными разрывами вращательной манжеты плечевого сустава, вклю-

чающими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы на основании 

сравнительного анализа собственных клинических исследований и данных про-

фильных научных публикаций. При этом были проанализированы в сравнительном 
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плане клинико-функциональные и структурные результаты лечения пациентов 

между группами I (ААЯШ) и II (ЧАЯШ) для оценки эффективности артроскопиче-

ского якорного шва в зависимости от степени анатомичного восстановления вра-

щательной манжеты, а также между группами II (ЧАЯШ), III (ПТСШМС), IV 

(ЗТСШМС), V (ТСБГМ), VI (РЭПС) для оценки эффективности различных методов 

лечения массивных невосстановимых повреждений вращательной манжеты.  

Проведенный сравнительный анализ результатов лечения групп анатомич-

ного и частичного артроскопического якорного шва продемонстрировал, что ана-

томичный артроскопический якорный шов обеспечивает лучшие результаты в от-

ношении показателей отведения, наружной ротации и шкал-опросников (p<0,05), 

хотя по другим клинико-функциональным показателям и структурным результатам 

и является сопоставимыми с частичным артроскопическим якорным швом.  

Проведенный сравнительный анализ результатов лечения массивных 

невосстановимых разрывов вращательной манжеты, включающих тяжелые 

повреждения сухожилия подлопаточной мышцы, при помощи различных 

вмешательств на ближайших сроках наблюдения продемонстрировал, что 

клинико-функциональные результаты после частичного артроскопического 

якорного шва и различных вариантов трансфера сухожилия широчайшей мышцы 

спины во многом являются сопоставимыми, в то же время превосходя результаты 

реверсивного эндопротезирования и трансфера сухожилия большой грудной 

мышцы (p<0,05), задний трансфер сухожилия широчайшей мышцы спины 

обеспечивает больший прирост показателя наружной ротации чем другие 

органосохраняющие вмешательства (p<0,05), трансфер сухожилия грудинно-

реберной большой грудной мышцы продемонстрировал сопоставимые с 

реверсивным эндопротезированием клинико-функциональные результаты. 

Следует отметить, что полученные в ходе нашего исследования результаты 

во многом соотносятся с данными, представленными ранее в литературе [7, 47, 73, 

76, 77, 139, 148, 151, 178, 264, 275, 279, 280]. Тот факт, что клинико-

функциональные результаты лечения у пациентов подвергнутых, в ходе нашего 

исследования, частичному артроскопическому якорному шву и трансферу 
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сухожилия широчайшей мышцы спины во многом превосходят результаты 

реверсивного эндопротезирования, позволяет отдавать предпочтение этим 

методикам при отсутствии показаний для выполнения реверсивного 

эндопротезирования плечевого сустава. 

Совокупные данные, полученные в ходе сравнительного анализа результатов 

лечения пациентов в проспективных группах исследования и данных профильной 

литературы, позволили уточнить показания и обосновать рациональный подход к 

выбору тактики хирургического лечения у профильных пациентов. Таким образом, 

предложенный алгоритм выбора предпочтительной методики хирургического ле-

чения пациентов с массивными разрывами ВМПС, включающими тяжелые повре-

ждения сухожилия подлопаточной мышцы, был основан на результатах сравни-

тельного анализа собственного клинического материала и данных профильных 

научных публикаций. 

Последовательное решение всех четырех задач нашей диссертационной ра-

боты позволило реализовать ее цель. Сформулированные по итогам проведенной 

работы выводы и практические рекомендации представлены в двух следующих 

разделах диссертации.  
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ВЫВОДЫ 

 

1. Значимые функциональные нарушения в виде псевдопаралича верхней ко-

нечности (ППВК) достоверно чаще возникают при массивных (p<0,001) и невос-

становимых (p<0,001) разрывах вращательной манжеты плечевого сустава 

(ВМПС), а также при вовлечении в разрыв сухожилия подлопаточной мышцы 

(p<0,001). У пациентов ретроспективной клинической группы ПВВК наблюдался 

только при повреждениях точек крепления «ротаторного кабеля», а степень его вы-

раженности возрастала при вовлечении большего числа таких точек (p<0,001), а 

также более тяжелых разрывах сухожилия подлопаточной  мышцы (p<0,001). 

2. Уточненные особенности прикладной анатомии значимых сосудистых и 

нервных образований в области изученных вариантов трансфера сухожилий боль-

шой грудной мышцы (БГМ) и широчайшей мышцы спины (ШМС) показали воз-

можность безопасного выполнения таких вмешательств при соблюдении ряда 

предложенных технических приемов и создали необходимые предпосылки для их 

успешного внедрения в клиническую практику. При этом в отношении безопасно-

сти выполнения трансфера сухожилия грудинно-реберной порции БГМ было пока-

зано, что риск повреждения важных сосудистых и нервных структур снижается при 

проведении перемещаемого сухожилия кпереди от объединенного сухожилия клю-

вовидно-плечевой мышцы и короткой головки двуглавой мышцы плеча, а трансфер 

сухожилия ШМС может быть проведен с равной безопасностью как в область пе-

рене-верхнего, так и задне-верхнего дефекта сухожилий ВМПС при условии ис-

пользования разработанной техники артроскопического ассистирования. 

3. Функциональные исходы лечения пациентов всех шести клинических 

групп, изученных в ходе проспективной части диссертационного исследования, 

достоверно улучшались (p<0,05) по всем изученным показателям в сроки через 6 

и 12 месяцев после выполненных оперативных вмешательств по сравнению с до-

операционными показателями. В указанные сроки полноценный анатомичный арт-

роскопический якорный шов обеспечивал сравнительно лучшие результаты в от-

ношении отведения и наружной ротации, а также по показателям использованных 
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шкал-опросников и акромиально-плечевого интервала (p<0,05), однако остальные 

изученные показатели оказались сопоставимыми с частичным артроскопическим 

якорным швом. 

4. Сравнительно более простая техника трансфера сухожилия грудинно-ре-

берной порции БГМ обеспечивает вполне сопоставимые ближайшие клинико-

функциональные исходы лечения по сравнению с реверсивным эндопротезирова-

нием плечевого сустава, а более сложные вмешательства трансфера сухожилия 

ШМС с артроскопической ассистенцией позволяют достигнуть достоверно лучших 

результатов (p<0,05) через 6 и 12 месяцев после реконструктивных операций. При 

этом задний трансфер сухожилия ШМС обеспечивает наибольший прирост пока-

зателя наружной ротации (p<0,05) среди всех изученных органосохраняющих ре-

конструктивных операций. 

5. Предложенный алгоритм рационального выбора тактики хирургического 

лечения профильных  пациентов предполагает выполнение при наличии возмож-

ностей анатомичного артроскопического якорного шва поврежденных сухожилий 

ВМПС, а при их отсутствии – проведение реконструктивных операций 

транспозиции сухожилий БГМ или ШМС и частичного артроскопического 

якорного шва (у пациентов моложе 65 лет с высокими функциональными 

запросами) или реверсивного эндопротезирования плечевого сустава (у более 

старших пациентов с отсутствием таких запросов). При наличии опытной 

хирургической бригады и необходимого оборудования более перспективным 

является трансфер сухожилия ШМС в сочетании с частичным артроскопическим 

якорным швом, а в иных случаях – частичный артроскопический якорный шов 

и/или трансфер сухожилия грудинно-реберной порции БГМ. Степень же 

повреждения сухожилия подлопаточной мышцы целесообразно учитывать при 

выборе техники переднего или заднего трансфера сухожилия ШМС. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ 

 

1. Обоснованный и представленный в диссертационной работе алгоритм ра-

ционального выбора тактики хирургического лечения пациентов с массивными 

разрывами вращательной манжеты плечевого сустава (ВМПС), включающими тя-

желые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы, может быть рекомендован 

для более широкого клинического применения с учетом благоприятных клинико-

функциональных исходов, полученных в шести группах пациентов проспективной 

части проведенного клинического исследования. 

2. Полноценный анатомичный артроскопический якорный шов (ААЯШ) мо-

жет быть рекомендован практически всем пациентам изученного профиля при 

условии возможности его выполнения (при восстановимых повреждениях). 

3. Частичный артроскопический якорный шов (ЧАЯШ) целесообразно при-

менять при невосстановимых разрывах сухожилий ВМПС, а также комбинировать 

его с различными вариантами реконструктивных операций, предполагающих 

трансферы сухожилий широчайшей мышцы спины и большой грудной мышцы. 

4. У пациентов моложе 65 лет с массивными невосстановимыми разрывами 

ВМПС, включающими тяжелые повреждения сухожилия подлопаточной мышцы, 

в качестве эффективных реконструктивных операций, являющихся альтернативой 

реверсивному эндопротезированию плечевого сустава, следует рассматривать мы-

шечно-сухожильные трансферы широчайшей мышцы спины с артроскопической 

ассистенцией (при наличии подготовленных хирургов и артроскопического обору-

дования) или грудинно-реберной порции большой грудной мышцы (при отсут-

ствии возможностей выполнения артроскопической ассистенции). 

5. Задний трансфер сухожилия широчайшей мышцы спины с артроскопиче-

ской ассистенцией, обеспечивающий в послеоперационном периоде наибольший 

прирост наружной ротации в плечевом суставе, показан при невосстановимых 

задне-верхних разрывах ВМПС, сопровождающихся выраженным дефицитом 

наружной ротации. 
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6. В качестве перспективного варианта реконструкции плечевого сустава у 

больных с невосстановимыми передне-верхними разрывами вращательной ман-

жеты плечевого сустава может быть рекомендован предложенный и успешно апро-

бированный в клинике способ артроскопически ассистированной транспозиции су-

хожилия широчайшей мышцы спины (патент РФ на изобретение RU 2791403), поз-

воляющий безопасно перемещать в дефект передне-верхней части ВМПС и 

надежно фиксировать сухожилие перемещенной мышцы в заданном положении. 

7. Для обеспечения наилучших структурных результатов различных методик 

трансфера широчайшей мышцы спины целесообразно использовать аугментацию 

сухожилия этой мышцы ауто- или аллотрансплантатами. 

8. При распространенных невосстановимых повреждениях ВМПС с вовлече-

нием в разрыв сухожилия подлопаточной, надостной и подостной мышц с целью 

коррекции всех функциональных нарушений в плечевом суставе рекомендуется ис-

пользовать комбинированные варианты реконструктивных операций, например, 

трансфер сухожилия широчайшей мышцы спины в сочетании с частичным артро-

скопическим якорным швом. 

9. При выполнении трансфера грудинно-реберной порции большой грудной 

мышцы предпочтительно выполнять проведение перемещаемого сухожилия кпе-

реди от объединенного сухожилия клювовидно-плечевой мышцы и короткой го-

ловки двуглавой мышцы плеча, что позволяет снизить риски повреждения или 

сдавления мышечно-кожного нерва. 

10. Реверсивное эндопротезирование плечевого сустава у пациентов обсуж-

даемого профиля следует рассматривать у больных в возрасте старше 65 лет с низ-

кими функциональными запросами, а также в случаях вовлечения в разрывы 

ВМПС мест прикрепления к плечевой кости нижней порции сухожилия подлопа-

точной мышцы и/или сухожилия малой круглой мышцы. 

  



181 

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ 

 

АПИ – акромиально-плечевой интервал 

АПС – артропатия плечевого сустава 

ААЯШ – анатомичный артроскопический якорный шов 

АЯШ – артроскопический якорный шов 

БАР – бурсальная акромиальная реконструкция 

БГМ – большая грудная мышца 

ВАШ – визуально-аналоговая шкала 

ВМПС – вращательная манжета плечевого сустава 

ГПК – головка плечевой кости 

ГРПБГМ – грудинно-реберная порция большой грудной мышцы 

ЖИ – жировая инфильтрация 

ЗТСШМС – задний трансфер сухожилия широчайшей мышцы спины 

ИОХВ – инфекция области хирургического вмешательства 

ИР – интервал ротаторов 

КТ – компьютерная томография  

КФР – клинико-функциональные результаты 

МРТ – магнитно-резонансная томография 

МСТ – мышечно-сухожильный трансфер 

ППВК – псевдопаралич верхней конечности 

ПС – плечевой сустав 

ПТСШМС – передний трансфер сухожилия широчайшей мышцы спины 

РВКПС – реконструкция верхней капсулы плечевого сустава 

РМ – ретракция мышц 

РЭПС – реверсивное эндопротезирование плечевого сустава 

СВЛ – суставная впадина лопатки 

СДГДМП – сухожилие длинной головки двуглавой мышцы плеча 

СИС – субакромиальный импиджмент-синдром 

СНП – сосудисто-нервный пучок 

СПМ – сухожилие подлопаточной мышцы 

ТСБГМ – трансфер сухожилия большой грудной мышцы 

ТСШМС – трансфер сухожилия широчайшей мышцы спины 

ЧАЯШ – частичный артроскопический якорный шов 

ШМС – широчайшая мышца спины 

ASES – American Shoulder and Elbow Surgeons Score 

CMS – Constant-Murley Score 
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ПРИЛОЖЕНИЯ 

Приложение 1. 

Карта обследования пациента. 

ПАСПОРТНАЯ ЧАСТЬ 

ФИО пациента  

Возраст  Пол  

Сторона пораже-

ния 
 Доминир. рука  

ОСОБЕННОСТИ АНАМНЕЗА 

Давность жалоб  Инъекции ГКС  

Травма  Курение  

Предшествующие 

вмешательства 
 

Сопутствующие 

заболевания 
 

АМПЛИТУДА ДВИЖЕНИЙ 

Вид движения 
Амплитуда 

(град.) 
Вид движения Амплитуда (град.) 

Отведение / 

приведение 
 Наружная ротация  

Сгибание / 

разгибание 
 Внутренняя ротация  

КЛИНИЧЕСКИЕ ТЕСТЫ 

Тест Dowborn  Тест O'Brien  Тест Belly Press  Тест "калитки"  

Тест Neer  Тест Speed  Тест Bear Hug  Тест "горниста"  

Тест Jobe  
Тест 

Yergasson 
 Тест Gerber  

Тест "падающей 

руки" 
 

Сопротивление 

нагрузке ISp 
 

Тест прину-

дит. приведе-

ния 

 
Сопротивление 

нагрузке SSc 
 Тест Leclercq  

ДАННЫЕ ШКАЛ ОПРОСНИКОВ 

ВАШ CMS ASES 

   

ДАННЫЕ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 

АПИ 

(мм.) 
АПС Сухожилие 

Степень 

вовлечения / 

тип 

повреждения 

SSc 

ЖД СР 
Форма 

разрыва 

Степень 

деламинации 

  

SSp    

  
ISp    

SSc    

Tm    
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6 МЕСЯЦЕВ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 

АМПЛИТУДА ДВИЖЕНИЙ 

Вид движения Амплитуда (град.) Вид движения Амплитуда (град.) 

Отведение / 

приведение 
 Наружная ротация  

Сгибание / 

разгибание 
 

Внутренняя 

ротация 
 

ДАННЫЕ ШКАЛ ОПРОСНИКОВ 

ВАШ CMS ASES 

   

ДАННЫЕ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
Рентгенография МРТ 

АПИ «Нотчинг» Остеолиз Сухожилие Реинтеграция 

   

SSp  

ISp  

SSc  

Tm  

LD  

PM  

12 МЕСЯЦЕВ ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ 

АМПЛИТУДА ДВИЖЕНИЙ 

Вид движения Амплитуда (град.) Вид движения Амплитуда (град.) 

Отведение / 

приведение 
 Наружная ротация  

Сгибание / 

разгибание 
 

Внутренняя 

ротация 
 

ДАННЫЕ ШКАЛ ОПРОСНИКОВ 

ВАШ CMS ASES 

   

ДАННЫЕ ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
Рентгенография МРТ 

«Нотчинг» Остеолиз «Нотчинг» Сухожилие Реинтеграция 

   

SSp  

ISp  

SSc  

Tm  

LD  

PM  

 


