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Изолированное повреждение дельтовидной мышцы в клинической практике встречается достаточно 
редко – в 1,3 % случаев. Диагностика при повреждениях сухожильно-мышечных структур плечевого сустава 
должна включать современные методы визуализации. В случае неэффективности консервативного лечения 
рекомендована ранняя хирургическая коррекция поврежденных структур. В настоящее время оперативное 
вмешательство при данном повреждении предполагает реинсерцию поврежденных структур дельтовидной 
мышцы. Приводится клинический пример диагностики и лечения пациентки с изолированным застарелым 
повреждением дельтовидной мышцы давностью более 2 лет, сопровождающимся комбинированной 
контрактурой плечевого сустава.
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Traumatic isolated injury of deltoid muscle is a rare nosological orthopedic injury that occurs in 1,3 % of all shoulder 
joint injuries. In normal state function of shoulder joint is provided by deltoid muscle up to 50 % of capacity in scapular 
area. Degree of abolition of function of shoulder joint depends on the degree of deltoid muscle injury. Differential diag-
nosis is necessary to conduct with other traumatic injuries accompanied with such upper limb dysfunctions as chronic 
posterior humerus head dislocation, injury of rotatory cuff tendon, chronic complete or partial disorder of deltoid muscle 
integrity. The article contains clinical case of diagnostics and surgical treatment of the patient with isolated old deltoid 
muscle injury of more than 2 years accompanied with combined contracture of shoulder joint. Check-up examination in 
6 months after the operation showed full restoration of a function of upper limb and no complaints. Results of control 
MRT examination of shoulder joint in 11 months after the operation showed full adhesion of tendomuscular autograft 
with acromial process of scapula.
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введение

Частота изолированных повреждений дель-
товидной мышцы составляет 1,3 % от числа всех 
травм плечевого сустава [1, 2, 7]. Это обусловлено 
анатомическим строением, местом расположения и 
фиксацией. Дельтовидная мышца имеет большой мы-
шечный массив и большую площадь крепления как 
в проксимальной (передняя треть – от латеральной 
части ключицы, средняя треть – от акромиального 
отростка, задняя часть – от ости лопатки), так и в 
дистальной части (дельтовидная бугристость на 
латеральной средней поверхности плечевой кости). 
Наиболее частым повреждением плечевого сустава 
у пациентов молодого и трудоспособного возраста 
является разрыв сухожилий ротаторной манжеты 
плеча и травматический вывих плеча [4, 5, 6, 9]. Эти 
повреждения могут сочетаться с растяжением и 
частичным мелким разрывом мышечных волокон 
дельтовидной мышцы, что проявляется кровоизли-
янием и локальной болезненностью при пальпации, 
но в большинстве случаев носит второстепенный 
характер и не требует хирургической коррекции 
[8, 10, 11, 12, 13]. Наиболее полную информацию о 
поврежденных структурах плечевого сустава дает 

МРТ-исследование, которое позволят выбрать опти-
мальную тактику лечения [3]. 

Цель настоящей публикации:  описать 
особенности клиники, диагностики, хирургической 
коррекции при застарелом изолированном 
повреждении дельтовидной мышцы и оценить 
функциональный результат хирургического 
лечения. 

клиническОе наблюдение

Пациентка З., 25 лет, обратилась в клинику 
ИНЦХТ с жалобами на невозможность полноценно 
пользоваться правой верхней конечностью, 
которая связана с вынужденным положением, 
сопровождающимся болью при незначительных 
движениях, ограничением активных и пассивных 
движений на протяжении более 2 лет. Из анамнеза: 
бытовая травма в сентябре 2010 г., после резкого 
взмаха правой рукой появилась боль в проекции 
плеча и опухолевидное образование по наружной 
поверхности средней трети плеча размерами 
7,0 × 7,0 см, возвышающееся над поверхностью 
кожных покровов на 2 см. За медицинской помощью 
обратилась в поликлинику по месту жительства. 
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После проведенного курса консервативного 
лечения (местное втирание НПВП,  покой) 
минимальный положительный эффект – в виде 
уменьшения опухолевидного образования и боли. 
Спустя 2 недели после проведенного лечения 
пациентка при резком перемещении правой верхней 
конечности на левое плечо почувствовала резкую 
боль в проекции правого плеча и невозможность 
движений в нем. Обратилась в поликлинику по 
месту жительства, где выполнена рентгеногра-
фия плечевого сустава (заключение: костных 
повреждений не обнаружено) и назначен курс 
консервативного лечения, без эффекта. При ос-
мотре в поликлинике по месту жительства спустя 
2 недели после травмы сохранялись опухолевидное 
образование по наружной поверхности в проекции 
дельтовидной мышцы, болезненность в области 
плечевого сустава и вынужденное положение 
правой верхней конечности в отведении 50°. Воз-
можности выполнения МРТ плечевого сустава по 
месту жительства не было в связи с отдаленностью 
проживания от города (более 90 км). Выполнили 
УЗИ плечевого сустава. Обнаружено: опухолевидное 
и негомогенное образование размерами 5,0 × 6,0 см 
в проекции средней трети дельтовидной мышцы 
справа. В связи с этим врач заподозрил онкопроцесс 
и рекомендовал консультацию и лечение у 
онколога. Пациентка была госпитализирована 
в онкодиспансер, где выполнены МРТ, УЗИ и 
пункционная биопсия опухолевидного образования. 
Данных, свидетельствующих об онкопроцессе, не 
выявлено, в пунктате обнаружено геморрагическое 
содержимое. Рекомендовано продолжить лечение 
по месту жительства. В течение 1 года пациентка 
наблюдалась в поликлинике, опухолевидное 
образование и болевой синдром уменьшились, 
объем движения в плечевом суставе не увеличился. 
На повторном УЗИ плечевого сустава обнаружено 
сохраняющееся опухолевидное образование, в связи с 
чем пациентке рекомендовали повторно обратиться 
к онкологу на консультацию. Госпитализирована в 
онкодиспансер, выполнены МРТ, УЗИ и повторная 
пункционная биопсия опухолевидного образования. 
В пунктате обнаружена оссифицирующаяся 
гематома.  Данных,  свидет ель ствующих об 
онкопроцессе, не обнаружено. Рекомендовано 
лечение в поликлинике по месту жительства. 
Пациентка направлена в поликлинику ИНЦХТ, кон-
сультирована, рекомендовано оперативное лечение 
в плановом порядке, госпитализирована.

При поступлении в клинику ИНЦХТ: правая 
верхняя конечность не фиксирована, не участвует 
в локомоторном акте ходьбы, расположена в 
вынужденном положении – в отведении 80°. 
Продольная ось правой верхней конечности без 
изменения. Гипотрофия дельтовидной области 
–2 см, атрофия мышц плеча –1,0 см. При пальпации 
головка правого плеча расположена во впадине 
лопатки, симптом «поршня» отрицательный, 
амплитуда активных движений в пораженном 
суставе: отведения/приведения (с участием 
лопатки) 120/80/0, сгибание/разгибание выполнить 

невозможно из-за вынужденного положения, наруж-
ная/внутренняя ротация 0/0/0. Пассивные движения 
в приведении от 80° невозможны из-за пружинящего 
сопротивления. При пальпации акромиальный 
отросток справа и слева определяется четко; 
при надавливании пальцем ниже акромиально-
ключичного сочленения определяется большой 
бугорок плечевой кости. Дистальнее определяется 
западение в проекции дельтовидной мышцы 
с плотным утолщением. Движения в правом 
локтевом суставе в полном объеме. Осевая нагрузка 
безболезненна. Нейрососудистых нарушений в 
кисти нет. Пульс по отношению к левой верхней 
конечности одинаковый 80 : 80. Функциональное 
состояние сустава на момент предоперационного 
осмотра соответствовало 87 баллов по шкале DASH. 

П а ц и е н т к а  о б с л е д о в а н а  в  к л и н и к е .  Н а 
рентгенограммах плечевого сустава в 2 проекциях 
костной патологии не обнаружено. По данным 
стимуляционной миографии верхних конечностей 
изменений не выявлено. УЗИ плечевого сустава. 
Заключение:  негомогенное образование в 
проекции средней трети дельтовидной мышцы 
справа размерами 5,0 × 5,0 см. МРТ показала 
отделение средней порции дельтовидной мышцы 
от акромиального отростка лопатки. Полость 
заполнена соединительной тканью. Принято решение 
о хирургическом лечении. 

Пациентке в клинике выполнено оперативное 
вмешательство: ревизия субакромиального 
пространства, редрессация плечевого сустава, 
с у х о ж и л ь н о - м ы ш е ч н а я  п л а с т и к а  д е ф е к т а 
дельтовидной мышцы. 

Доступ выполнен дугообразно-прямым разрезом 
кожи 12 см с послойным выделением дельтовидной 
мышцы (рис. 1). 

рис. 1. Доступ  к  дефекту  дельтовидной  мышцы  справа  у 
пациентки З. 

Обнаружен тотальный отрыв дельтовидной 
мышцы от акромиального отростка с дефектом 
5,0 × 5,0 см, дистальная часть утолщена в объеме 
до 2,0 см,  плотная,  ригидная.  Проведенная 
пальпаторная ревизия сухожилия длинной 



Áþëëåòåíü ÂÑíÖ ÑÎ ÐÀÌí, 2015, ¹ 6 (106)

Случай из практики      89

головки двуглавой мышцы показала правильное 
расположение (межбугорковая борозда), тонус 
ее достаточный, а тонус сухожилий ротаторной 
манжеты (надостной, подостной, малой круглой 
и подлопаточной мышц) повышен без признаков 
повреждения. 

Выполнена редрессация плечевого сустава, объем 
движений в плечевом суставе достигнут полный. 
Иссечена рубцовая ткань, освежен флотирующий 
край дельтовидной мышцы (рис. 2). 

рис. 2. Дефект  наружной  порции  дельтовидной  мышцы 
справа у пациентки З. 

При натяжении мышцы адаптация к материнскому 
ложу оказалась невозможной. Показана сухожильно-
мышечная пластика дефекта дельтовидной мышцы. 
Отступив от проксимального края на 5,0 см с 
основанием 5,0 см выполнено расслоение с помощью 
скальпеля дельтовидной мышцы на ½ с основанием в 
проксимальном направлении. Прошита сухожильно-
мышечным швом двумя нитями № 8,00 (рис. 3) и 
адаптирована чрескостным швом к акромиальному 
отростку к материнскому ложу (рис. 4). Стабильно, на-
тяжение не выражено. Движения в плечевом суставе в 
полном объеме. Рана промыта физиологическим рас-
твором, гемостаз, дренирована по Редону и послойно 
ушита. Наложена асептическая повязка. Правая 
верхняя конечность фиксирована ортезом типа Дезо. 

рис. 3. Забор  трансплантата  с  дистальной  части 
дельтовидной мышцы справа у пациентки З. 

рис. 4. Окончательный  вид  после  ушивания  дефекта 
дельтовидной мышцы справа у пациентки З. 

После операции проводилась иммобилизация 
верхней конечности с использованием эластичного 
официнального ортеза типа Дезо в течение 14 суток, 
со 2-х суток начато восстановление пассивных 
и активных движений в суставе, силы мышц и 
координации движений. Послеоперационная рана 
зажила первичным натяжением, швы сняты на 
14-е сутки после операции. 

При контрольном осмотре пациентки через 
6 месяцев после выполнения операции жалобы 
отсутствовали, полная амплитуда движений в 
плечевом суставе (9 баллов по шкале DASH). 
Результаты контрольного МРТ-исследования пле-
чевого сустава через 11 месяцев после выполнения 
оперативного вмешательства показали полное 
сращение сухожильно-мышечного аутотрансплантата 
к акромиальному отростку лопатки. 

Обсуждение

Травматическое изолированное повреждение 
дельтовидной мышцы – редко встречаемая 
нозологическая форма повреждения опорно-
двигательной системы. В нормальном состоянии 
функция плечевого сустава обеспечивается за счет 
дельтовидной мышцей до 50 % мощности высоты в 
лопаточной плоскости. От размера повреждения дель-
товидной мышцы зависит степень потери функции 
плечевого сустава.

Дифференциальный диагноз необходимо 
п р о в о д и т ь  с  д р у г и м и  т р а в м а т и ч е с к и м и 
повреждениями, сопровождающиеся нарушением 
функции верхней конечности,  такими,  как 
застарелый задний вывих головки плечевой кости, 
повреждение сухожилий ротаторной манжеты 
плеча, хроническое полное или частичное нарушение 
непрерывности дельтовидной мышцы. Пациентов 
необходимо в ранние сроки после травмы направлять 
в специализированное лечебное учреждение. 
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