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Резюме
Введение. Хирургическое восстановление повреж-
дений вращательной манжеты плеча является одним 
из самых частых вмешательств на плечевом суставе. 
Несмотря на совершенствование хирургических ме-
тодик, массивные и невосстановимые разрывы, а так-
же повторные повреждения до сих пор представляют 
сложную задачу. Многие авторы говорят о необходи-
мости применения суставсберегающих технологий, 
в  том числе минимально инвазивных вмешательств 
с  применением артроскопической техники. К та-
ким методам можно отнести сухожильно-мышечную 
транспозицию, реконструкцию верхней капсулы, им-
плантацию трансплантатов-аугментов и  субакроми-
ального баллонного спейсера. Цель исследования: 
изучить и выявить наиболее перспективные методы 

хирургического лечения массивных, невосстанови-
мых повреждений вращательной манжеты плечевого 
сустава. Материалы и  методы. Проанализированы 
и представлены основные исследования в области хи-
рургии невосстанавливаемых разрывов вращательной 
манжеты плечевого сустава, опубликованные с 1993 по 
2024 г., с целью оценки эффективности применяемых 
методик и их недостатков. Использовались материа-
лы баз данных Google Scholar, PubMed, Science Direct, 
РИНЦ. Результаты анализа распределены по основным 
видам хирургических методик. Результаты и  вы-
воды. Анализ литературы показал, что сегодня нет 
 «золотого стандарта» лечения таких пациентов. На наш 
взгляд, наиболее актуальной является интеграция из-
вестных методик, используемых для хирургии невос-
станавливаемых разрывов вращательной манжеты 
плеча.  Симультантное применение разных способов 
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позволит минимизировать недостатки. Особый акцент 
исследователи делают на применении субакромиаль-
ного баллонного спейсера как демпфера при шве 
вращательной манжеты или сухожильно-мышечных 
транспозициях.

Ключевые слова: вращательная манжета, рекон-
струкция, спейсер, невосстанавливаемый разрыв

Summary
Introduction. Surgical repair of rotator cuff injuries is one of 
the most common procedures performed on the shoulder 
joint. Reconstruction of massive and irreparable ruptures 
and re-damage is still a challenging task. Many authors talk 
about the need to use joint-saving technologies, including 
minimally invasive interventions using arthroscopic tech-
niques. Tendon-muscular transposition, reconstruction of 
the superior capsule, implantation of graft-augments and 

subacromial balloon spacer are discussed. Purpose of the 
study. We plan to study and identify the most promising 
methods of surgical treatment of massive, irreparable in-
juries of the rotator cuff. Materials and methods. Surgi-
cal outcomes for unrepairable rotator cuff tears published 
from  1993 to 2023 were reviewed. Materials from the 
GoogleScholar, PubMed, ScienceDirect, RSCI databases 
were used. The results of the analysis are distributed ac-
cording to the main types of surgical techniques. Results. 
In our opinion, the most relevant is the integration of known 
techniques in the surgery of irreparable rotator cuff tears. 
The combined use of different methods will eliminate the 
disadvantages. Researchers believe that the use of a sub-
acromial balloon spacer is a damper for rotator cuff sutures 
or tendon-muscular transpositions.

Keywords: rotator cuff, reconstruction, spacer, irre-
parable tear

Введение

Хирургическое восстановление повреждений вра-
щательной манжеты плеча (ВМП) является одним из 
самых частых вмешательств на плечевом суставе (ПС) 
[1]. Несмотря на совершенствование хирургических 
методик, массивные и невосстановимые разрывы ВМП, 
а также повторные повреждения до сих пор представ-
ляют сложную задачу. Сообщается, что частота неудач 
при шве задневерхней части ВМП колеблется от 21 до 
91% [2–4]. При этом примерно 40% из них приходится на 
невосстановимые повреждения, которые определяют 
как разрывы на протяжении более 3 см со значитель-
ной ретракцией и развитием жировой инфильтрации 
сухожилий (Goutallier grade 3 и более), уменьшением 
акромиально-плечевого интервала более 6 мм, с  во-
влечением более двух сухожилий [5].

Причинами отсутствия положительного резуль-
тата от операции являются пожилой возраст [5], боль-
шой размер разрыва, выраженная мышечная атрофия 
и жировая инфильтрация [6, 7], массивная ретракция 
сухожилия [7, 8], высокий критический угол плеча [9], 
снижение акромиально-плечевого интервала [9], вы-
сокое натяжение сухожилия после восстановления 
и неадекватная послеоперационная реабилитация [7]. 

При отсутствии своевременного хирургического 
лечения при невосстановимых разрывах ВМП наблюда-
ется хронизация процесса, которая приводит к ретрак-
ции сухожилий, атрофии мышц плеча с последующим 
смещением головки плечевой кости относительно гле-
ноида с формированием нестабильности, ухудшению 
биомеханики и, в конечном итоге, к артропатии сустава 
[2]. С целью снижения болевого синдрома и улучшения 
функции применяются различные консервативные и хи-

рургические методики, начиная от медикаментозной 
поддержки и артроскопического дебридмента и закан-
чивая различными вариантами артропластики и эндо-
протезирования [10]. Малоподвижным пациентам с ар-
тропатией плеча из-за невосстанавливаемого разрыва 
ВМП показано реверсивное эндопротезирование ПС, 
что позволяет добиться приемлемого функционально-
го результата за счет нормализации вектора движения 
головки плечевой кости (ГПК), активизации функции 
дельтовидной мышцы и снижения болевого синдрома. 
Однако осложнения после эндопротезирования, как со-
общается, наблюдаются в 20–50% случаев [11]: имеют-
ся данные о малых сроках службы имплан тов, высокой 
частоте ревизионных вмешательств (10–33%). Р. Boileau 
и соавт. сообщают, что риск осложнений увеличивается 
с каждой последующей операцией [12]. 

Таким образом, сегодня многие авторы говорят 
о  необходимости применения суставсберегающих 
технологий, в том числе минимально инвазивных вме-
шательств с применением артроскопической техники. 
К таким методам можно отнести сухожильно-мышеч-
ную транспозицию, реконструкцию верхней капсулы, 
имплантацию трансплантатов-аугментов и субакроми-
ального баллонного спейсера [13].

Артроскопический дебридмент 

Артроскопический дебридмент является вариан-
том «паллиативной» помощи пациентам с  невосста-
новимыми разрывами ВМП. Методика впервые была 
представлена C.A. Rockwood и  соавт. [14] в  1995  г. 
При исследовании 50 пациентов с такой патологией 
у 83% наблюдалось уменьшение боли и расширение 
диапазона движений при среднем наблюдении 6,5 лет 
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после операции. В частности, средний объем активно-
го сгибания плеча увеличился с 105° до операции до 
140° после операции.

Этот вид хирургического вмешательства включает 
санацию сухожилия путем удаления рубцовых и  не-
стабильных тканей, которые могут ущемляться между 
ГПК, гленоидом и  акромионом во время движений. 
Как дополнительные опции по показаниям возможны 
суб акромиальная бурсэктомия, акромиопластика, суб-
акромиальная декомпрессия и тенотомия или тенодез 
сухожилия длинной головки бицепса. Также описана 
методика туберопластики, впервые предложенная по-
средством открытого вмешательства в 2002 г. J.M. Fen lin 
и соавт. [15]. Суть методики заключается в создании плав-
ного, конгруэнтного перехода акромиально- плечевого 
сочленения путем удаления экзо стозов на ГПК и изме-
нения формы большого бугорка. Во время процедуры 
клювовидно- акромиальная связка сохраняется, а акро-
миопластика не проводится. Такие операции позволя-
ют обеспечить снижение болевого синдрома, улучшить 
объем движений за счет устранения источников меха-
нического раздражения как причины воспаления пора-
женного ПС. Чаще всего этот вид вмешательства прово-
дится пациентам с невосстанавливаемыми разрывами 
ВМП при неэффективности консервативного лечения, 
при II стадии омартроза и тяжелых сопутствующих за-
болеваниях, препятствующих адекватной послеопера-
ционной реабилитации [16].

Частичное восстановление вращательной 
манжеты плеча

Более функционально выгодной процедурой при 
невосстанавливаемых разрывах ВМП представляется 
частичное восстановление манжеты, основанное на кон-
цепции «подвесной мост» (suspension bridge), описанной 
в  1993  г. S.S. Burkhart и  соавт. [17]. Авторы высказали 
мнение, что анатомически ротаторная манжета имеет 
«тросовую» систему армирования, способную выдержи-
вать нагрузку против вектора движения, и что разрывы 
в относительно защищенной от перегрузок области мо-
гут быть биомеханически стабильными и не оказывать 
влия ния на кинематику движений (рис. 1). Эта концепция 
объясняет, почему не все пациенты с невосстанавливае-
мыми разрывами ВМП могут иметь жалобы. Концепция 
«подвесного моста» доказывает преимущества мето-
дики частичной реконструкции поврежденной ВМП за 
счет уравновешивания сил тяги, а именно восстановле-
ние силового баланса переднего и заднего отделов ВМП 
[18]. Впервые эта операция была описана в 1994 г. той же 
группой исследователей. Этот метод включал восстанов-
ление как можно большей части ротаторной манжеты, 
а именно нижней части, путем рефиксации подостной 
и  подлопаточной мышц к  их анатомическим местам 

 прикрепления, оставляя надостную мышцу интактной. 
Это увеличивает силу вектора тяги дельтовидной мыш-
цы и невосстановленного сухожилия ВМП для обеспече-
ния более эффективного отведения руки. 

Это вмешательство обычно показано молодым 
пациентам с невосстанавливаемыми повреждениями 
надостной и потенциально реконструируемыми под-
остной и подлопаточной мышцами, у которых имеются 
минимальные проявления остеоартрита плечевого су-
става [19, 20]. Результаты подобных вмешательств по-
зволяют увеличить амплитуду отведения руки в сред-
нем с 59,6° до 150,4°.

M.S. Shon и соавт. отметили, что около половины 
пациентов в  исследовании не были удовлетворены 
своими результатами, которые к тому же со временем 
ухудшались. Исследователи, проанализировав множе-
ство факторов, пришли к выводам, что предопераци-
онная жировая инфильтрация малой грудной мышцы 
была единственным маркером, который коррелировал 
с  плохими конечными результатами и  неудовлетво-
ренностью пациентов после артроскопического ча-
стичного восстановления ВМП [21]. 

Реконструкция верхней капсулы

Верхняя капсула ПС расположена на нижней по-
верхности сухожилий надостной и подостной мышц 
и в совокупности с ротаторной манжетой способству-
ет проксимальной стабилизации сустава. При невос-
становимых разрывах ВМП, как правило, страдает этот 
компонент тоже.

Реконструкция верхнего отдела суставной капсулы 
впервые описана Т. Mihata и соавт. [22]. Оперативное 
вмешательство заключается в формировании препят-
ствия для миграции ГПК проксимально. Это достига-
ется ушиванием аутотрансплантата широкой фасции 
толщиной 6–8 мм, сложенного на размер в 2–3 раза 
превышающий дефект, медиально к верхней части гле-
ноида, латерально к большому бугорку плечевой кости 
с дополнительной фиксацией трансплантата к подост-
ной мышце сзади и к подлопаточной спереди. Показа-
ния к этой методике включают неэффективность кон-
сервативного лечения, отсутствие тяжелых степеней 

Рис. 1. Схематическое изображение концепции «подвесной мост» 
(suspension bridge) [18]
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остеоартрита плечевого сустава, верхнее смещение 
ГПК и дисфункцию ПС [23].

В настоящий момент нет данных об отдаленных 
результатах применения аллотрансплантата или 
ауто трансплантата для реконструкции верхней части 
капсулы сустава. Кроме того, спорным является вопрос 
о том, снижается ли нагрузка на ВМП за счет натяжения 
трансплантата или же от эффекта заполнения дефек-
та. Реконструкция верхней капсулы позволяет полу-
чить удовлетворительные клинические и  рентгено-
логические результаты через 2 года после операции.  
Из-за небольшого количества доступных рандомизи-
рованных когортных исследований точные показания 
определить сложно, как и оценить соответствующую 
эффективность. По-видимому, лучшим показанием к 
применению этой методики является изолированный 
невосстановимый разрыв надостной мышцы в случаях 
неэффективности других методов лечения [24].

Имплантация трансплантатов-аугментов

В 1985 г. M. Post [25] описал хирургическое устране-
ние дефекта при невосстанавливаемом разрыве ВМП 
путем аугментации поврежденного сухожилия с  целью 
восстановления его контакта с нативным местом при-
крепления из миниинвазивного доступа. В настоящее 
время такие операции выполняются полностью эндо-
скопически. За счет точного восстановления точки 
прикрепления скомпрометированного сухожилия 
появляется возможность дальнейшей методической 
активизации мышцы и получения приемлемого функ-
ционального результата. Применяют различные виды 
аугментов из синтетических материалов, аллотранс-
плантатов и ксенотрансплантатов: ахиллово сухожи-
лие, напрягатель широкой фасции бедра, четырехгла-
вая мышца бедра и собственная связка надколенника 
в качестве аллотрансплантатов, а сухожилие длинной 
головки бицепса и широкую фасцию используют в ка-
честве аутотрансплантатов. Разработаны и в настоя-
щее время активно исследуются новые биоматериалы, 
такие как полиэстер (дакрон), Gore-Tex, тефлон и угле-
родные волокна [26]. Среди различных исследований 
ксенотрансплантат практически не используется из-за 
значительно более высокой частоты рецидивов и вы-
раженной воспалительной реакции [27]. Показания 
для выполнения хирургического вмешательства те же, 
что и при представленных выше методиках. 

Другим способом аугментации является ушивание 
в область дефекта сухожилия длинной головки бицепса. 
Впервые вмешательство было описано J.S.  Neviaser 
и соавт. [28], которые сообщили о том, что в  группе 
артроскопической аугментации успешное восстанов-
ление было подтверждено по магнитно- резонансной 
томографии в 64% случаев. В исследовании N.S. Cho 
и  соавт. [29] не отмечено разницы при оценке по 

The  University of California  — Los Angeles Shoulder 
Scale. Однако указано значительное улучшение сги-
бания, наружной ротации, силы внутренней ротации. 

Подведя итоги, можно сказать, что если сухожи-
лие длинной головки бицепса остается интактным 
при невосстановимом разрыве ВМП, то возможно его 
аугментацией предотвратить смещение кверху ГПК 
и обеспечить клиническое улучшение, хотя рецидив 
может наблюдаться в 35–40% случаев [30].

Сухожильно-мышечные транспозиции

Сухожильно-мышечные транспозиции являются 
вариантом радикального хирургического лечения 
невосстановимых разрывов ВМП, применяемых у мо-
лодых пациентов, без плечелопаточного остеоартро-
за, желающих продолжить занятия спортом. Наиболее 
часто используются трансферы широчайшей мышцы 
спины и нижней части трапециевидной мышцы.

Широчайшую мышцу спины можно использовать 
для воссоздания вектора сил подостной и малой круг-
лой мышц. Во время выполнения операции осущест-
вляют преобразование «внутреннего ротатора плеча 
в наружный». Это обеспечивает удовлетворительный 
результат в биомеханическом плане за счет нативной 
силы внутренней ротации и значительного силового де-
фицита наружной ротации после травмы. Однако следу-
ет отметить, что вектор тяги заднего отдела вращатель-
ной манжеты более горизонтальный, чем получаемый 
при трансфере широчайшей мышцы спицы.

J.H. Oh и соавт. [31] провели исследование с целью 
оценки биомеханических показателей после трансфера 
широчайшей мышцы спины. Ими было высказано пред-
положение о полноценном восстановлении ротацион-
ного диапазона движений и баланса плечевого сустава. 
Вместе с тем они отметили, что ограниченная экскурсия 
при 60° отведения может вызвать явление гиперкомпен-
сации и увеличение контактного давления, что усугубит 
нормальную биомеханику плеча и приведет к появлению 
болевого синдрома и в дальнейшем омартроза. 

Другие исследовательские группы (М. Aoki и соавт. 
[32] и С. Gerber и соавт. [33]) также отметили, что пере-
мещение широчайшей мышцы плеча улучшает функ-
циональные показатели плеча, но в 30–40% случаев 
развивается остеоартрит с соответствующей болевой 
симптоматикой. Кроме того, была отмечена важность 
интактности подлопаточной и  малой круглой мышц 
для сохранения баланса передней и задней силовых 
пар, отсутствие выраженной атрофии и повреждения 
дельтовидной мышцы, причем диапазон сгибания в ПС 
при этом должен быть не меньше 90° [34].

 Интересен тот факт, что большинство исследова-
телей оценивают состоятельность трансфера с помо-
щью магнитно-резонансной томографии, что является 
недостаточно информативным. По этому поводу J. Kany 
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и соавт. [35] опубликовали исследование, проведенное 
на 60 пациентах со средним послеоперационным пе-
риодом наблюдения 35,2 мес. Всем пациентам имплан-
тированы три металлических маркера при трансфере 
широчайшей мышцы спины на расстоянии 2, 4 и 6 см 
от дистального края сухожилия, что позволяло легко 
диагностировать послеоперационную несостоятель-
ность при помощи рентгенографии. Были выявлены 23 
(38,6%) послеоперационных несостоятельности транс-
фера. В дальнейшем были сформулированы основные 
принципы этой операции [36], исполнение которых по-
зволит снизить риски неудовлетворительного исхода. 
Так или иначе, основные критерии, обес печивающие 
качество операции, — это проведение эндоскопии, со-
б людение правильного вектора трансфера, большая ла-
терализация фиксации для опущения ГПК, аугментация 
и жесткая фиксация сухожилия. C.S. Checchia и соавт. [37] 
наблюдали снижение рисков за счет выполнения дели-
катной поверхностной остеотомии кортикального слоя 
плечевой кости вместо простой тенотомии, что улучши-
ло прочность дальнейшей фиксации. 

Одним из популярных сегодня методов лечения 
является трансфер нижней части трапециевидной 
мышцы. Помимо того, что технически этот трансфер 
считается более простым, чем описанный выше, ли-
ния натяжения, как и сила волокон нижней части тра-
пециевидной мышцы, более точно повторяет вектор 
силы подостной мышцы [38]. Кроме того, результаты 
перемещения трапециевидной мышцы биомехани-
чески превосходят перемещение широчайшей: такой 
трансфер обеспечивает больше силы на наружную 
ротацию, однако дает меньшее сгибание в ПС и мень-
шую мобильность при достижении точки футпринта на 
большом бугорке ГПК [39]. Из-за этого трансфер ниж-
ней части трапециевидной мышцы требует примене-
ния аугментов для организации большей экскурсии. 
Несмотря на все это, на сегодняшний день нет клини-
ческих исследований, явно демонстрирующих превос-
ходство одного варианта трансфера над другим.

Опубликовано очень мало исследований, посвя-
щенных изолированному трансферу большой круглой 
мышцы при невосстановимом разрыве ВМП. Все они 
выполнялись у пациентов с недостаточностью подост-
ной мышцы. J.F. Henseler и соавт. [40] и Р. Mansat и со-
авт. [41] получили приемлемые результаты, показыва-
ющие улучшение функций ПС, улучшение наружного 
лопаточного смещения, а также большей сопостави-
мости с вектором подостной мышцы, чего не наблю-
далось при перемещении широчайшей мышцы спины.

Немногим чаще выполняется трансфер большой 
грудной мышцы, поскольку при невосстанавливаемом 
разрыве ВМП он имеет достаточно много противопо-
казаний [42]. H. Resch и соавт. [43] сообщили, что сниже-
ние болей и улучшение объема движений наблюдались 
в среднем через 28 мес после операции у 12 пациентов. 
Однако I. Gavriilidis и соавт. [44] не отметили увеличения 

диапазона движений у 15 пациентов за 37 мес наблюде-
ний, транспозированная большая грудная мышца была 
интактна у 70% из них и разорвана в 15%. 

Субакромиальный баллонный спейсер

Во многом интегрирующей представленные ме-
тоды является баллонная спейсерная артропласти-
ка  — впервые описана Savarese и  Romeo в  2012  г. 
Для предотвращения миграции кверху ГПК под артро-
скопическим контролем субакромиально размещается 
биоразлагаемый баллонный спейсер, изготовленный 
из сополимерного вещества L-lactide-co-e-caprolactone 
[45]. В послеоперационном периоде пациент направ-
ляется на реабилитационное лечение, а баллон рас-
творяется в течение 12–18 мес. Предполагается, что 
это восстанавливает биомеханику плеча за счет фор-
мирования рубцовой ткани и  выстраивания нового 
внутрисуставного баланса. Благодаря этому обеспечи-
вается плавное скольжение суставных поверхностей, 
а также функция дельтовидной мышцы. Предложенная 
методика позволяет исключить верхнюю миграцию 
ГПК, улучшить биомеханику плеча, а также проводить 
оперативную работу над другими компонентами ВМП.

Несмотря на перспективность методики, за про-
шедшее десятилетие не сформировалось единого мне-
ния на пользу применения субакромиального баллон-
ного спейсера, а также расширение его возможностей. 
Эта методика имеет огромный потенциал, который 
следует изучать под другим углом зрения [46]. Для это-
го запланировано крупное исследование и разработа-
на методология адаптивного клинического испытания, 
мотивированного тестированием субакромиального 
баллонного спейсера при невосстановимом разрыве 
ВМП. Результаты этого исследования следует ожидать 
в ближайшие годы [47].

Обсуждение результатов

Как и все методы лечения, хирургическое восста-
новление невосстанавливаемых разрывов ВМП имеет 
свои преимущества и недостатки. Можно предполо-
жить, что оперативное лечение позволяет добиться 
снижения болевого синдрома, улучшения функциональ-
ности плеча, но часто является переходным вариантом 
к эндопротезированию ПС ввиду дальнейшего прогрес-
сирования симптоматики. Таким образом, в хирургии 
ПС сложно выбрать подходящую хирургическую техни-
ку для пациентов с невосстановимым разрывом ВМП, 
которые слишком молоды для эндопротезирования ПС.

Перспективным является трансфер широчайшей 
мышцы спины. Его корректное применение обеспе-
чивает удовлетворительные функциональные резуль-
таты и  возможность успешного применения, в  пер-
вую очередь, у  относительно молодых пациентов. 
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Не смотря на это, методика имеет риски осложнений, 
самым частым из которых является дисфункция пе-
ренесенной мышцы из-за разрыва в месте фиксации 
или потери тонуса. Кроме того, сложно анализировать 
механизм будущего движения перенесенного сухожи-
лия: важно его укрепление при помощи упражнений 
или за счет эффекта тенодеза, а также неясны причины 
неудачи. Нет до сих пор однозначных рекомендаций 
по выбору верной позиции и фиксации перенесенно-
го сухожилия (передняя или задняя часть бугристо-
сти). Одна ко причиной плохих результатов во многих 
случаях, все вероятнее, является недостаточность 
адекватной фиксации. Электромиографические ис-
следования подтверждают электрическую активность 
перенесенной широчайшей мышцы, но ее влияние на 
восстановление активной наружной ротации вариа-
бельно и противоречиво. В основном результаты по-
казывают, что перенесенное сухожилие компенсирует 
несостоятельность малой круглой мышцы. Кроме того, 
со временем происходит прогрессирование омартро-
за, а также верхняя миграция ГПК [48].

Таким образом, первостепенно важным для успеш-
ного проведения операции является корректный подбор 
метода хирургического лечения у конкретного пациента. 
Как было указано выше, кроме несостоятельности подло-
паточной и дельтовидной мышц, причинами отсутствия 
положительного результата могут быть высокий крити-
ческий угол плеча (угол между линией, соединяющей 
верхний и нижний костные края гленоида и самый ла-
теральный край акромиона), снижение акромиально- 
плечевого интервала, угол инклинации гленоида (из 90° 
вычесть значение угла «B», образованного пересечени-
ем линии, проходящей через дно надостной и суставной 
ямок), высокое натяжение сухожилия после восстановле-
ния и неадекватная послеоперационная реабилитация. 
D. Suh и соавт. определили, что критический угол плеча 
>35° значительно изменяет совместную силу и приводит 
к повышенному риску верхней миграции ГПК [49]. В ис-
следовании Н. Li и соавт. [50] результаты также проде-
монстрировали 14-кратное увеличение риска разрывов 
сухожилий после шва при критическом угле плеча >38° 
и 15-кратное увеличение риска при инклинации глено-
ида >14°. Несмотря на то что эти исследования были по-
священы профилактике рисков разрыва после артроско-
пического шва сухожилий ВМП, возможно, применение 
этих индексов при сухожильно-мышечных транспозици-
ях имеет большое значение. 

Выводы

Артропластика не является основным методом 
лечения массивных разрывов вращательной манжеты 
плечевого сустава у активных молодых пациентов без 
артропатии плечевого сустава. Для этих пациентов было 
разработано несколько хирургических методов, вклю-
чая артроскопическую пластику вращательной манже-
ты с одно-/двухрядным швами, мостовидную аугмента-
цию, реконструкцию верхней капсулы, туберопластику 
и перенос сухожилий. Полное анатомическое восста-
новление является идеальным вариантом, но атрофия 
и ретракция сухожилий, связанные с массивными раз-
рывами, часто осложняют восстановление. Все хирур-
гические методы лечения значительно улучшают функ-
циональные результаты, о которых сообщают пациенты, 
через 1 год после вмешательства, при этом многие мето-
ды лечения демонстрируют улучшение среднесрочных 
и долгосрочных результатов [13, 47].

На наш взгляд, наиболее актуальной является инте-
грация известных методик при хирургии невосстанавли-
ваемых разрывов ВМП. Совместное применение разных 
способов позволит исключить недостатки. Например, 
применение артроскопии при трансфере широчайшей 
мышцы позволяет обеспечить пациентам большее сни-
жение болей в плече, увеличить силу и функции, а так-
же снизить риски осложнений. В основном это связано 
с более тщательной и щадящей подготовкой сухожилия 
широчайшей мышцы спины к транспозиции, внутрису-
ставной работой по устранению рубцово-спаечного 
процесса (артроскопический дебридмент) и устране-
нию частичных повреждений других компонентов ВМП 
(частичное восстановление мышц) [51, 52].

Таким же образом целесообразно применять суб-
акромиальный баллонный спейсер. Некоторые хи-
рурги стали использовать его в качестве внутреннего 
демпфера для защиты места пластики до полного за-
живления ВМП. Однако в настоящее время не суще-
ствует стандартных протоколов для введения паци-
ентов после применения субакромиального баллона, 
а  также его возможностей в  роли вспомогательной 
временной конструкции при сочетанном применении 
с другими методами. Кроме того, возможности эндо-
протезирования плечевого сустава выходят на каче-
ственно новый уровень, что позволяет сформировать 
предпосылки к применению этой методики в будущем 
даже у молодых активных пациентов.
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