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РЕЗЮМЕ

Распространённость разрывов вращательной манжеты плеча среди травм 
опорно-двигательного аппарата, по  данным литературы, составляет 
20  %. Массивные повреждения вращательной манжеты плеча – это  раз-
рывы с  ретракцией более 5  см или  повреждение двух и  более сухожилий. 
При  массивных повреждениях происходят децентрация головки плечевой 
кости, нарушение биомеханики сустава и, как следствие, прогрессирование 
остеоартроза.
Цель обзора.  Проанализировать данные литературы и  представить 
обзор современных взглядов на реконструкцию верхней капсулы плечевого 
сустава при массивных разрывах сухожилия вращательной манжеты плеча.
Материалы и методы.  Были проведены поиск и анализ литературы зару-
бежных и отечественных авторов при помощи интернет-ресурсов PubMed, 
eLibrary в период с 2010 по 2024 г. 
Результаты и их обсуждение.  На сегодняшний день при лечении массивных 
разрывов большое внимание уделяется реконструкции верхней капсулы пле-
чевого сустава. Биомеханический принцип, лежащий в основе реконструкции 
верхней капсулы, предполагает использование трансплантата для закры-
тия дефекта сухожилий. В качестве трансплантатов на сегодняшний день 
наиболее часто используются аллотрансплантаты, аутотранспланта-
ты, ксенотрасплантаты и синтетические материалы. В данном обзоре 
приводятся хирургические техники и результаты оперативного лечения 
при  помощи широкой фасции бедра, дермальных аллотрасплантатов, 
сухожилия длинной малоберцовой мышцы, сухожилия длинной головки дву-
главой мышцы плеча, пяточного сухожилия, однако единого мнения в выборе 
трансплантатов и способов их фиксации не существует.
Заключение.  Анализ литературных источников не  даёт однозначного 
ответа на вопрос о выборе наиболее эффективного способа лечения данной 
патологии. Количество современных публикаций показывает, что проблема 
совершенствования лечения таких пациентов в настоящее время является 
актуальной и требует углублённого исследования.
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ABSTRACT

The prevalence of rotator cuff ruptures among injuries of the musculoskeletal system 
according to the literature is 20 %. Massive injuries to the rotator cuff of the shoulder 
are tears with  retraction of  more than 5  cm or  damage to  two or  more tendons. 
With massive injuries, the head of the humerus is decentrated, the biomechanics 
of the joint is impaired and, as a result, the progression of osteoarthritis occurs.
The aim.  To analyze the literature data of foreign and domestic authors and to pro-
vide an overview of modern views on the surgical treatment of massive ruptures 
of the rotator cuff tendons.
Materials and methods.  A search and analysis of the literature of foreign and do-
mestic authors was  carried out using the  Internet resources PubMed, eLibrary 
in the period from 2010 to 2024.
Results and discussion.  To date, in treatment of massive ruptures, much attention 
is paid to the reconstruction of the upper capsule of the shoulder joint. The biome-
chanical principle underlying the  reconstruction of  the  superior capsule involves 
the use of a graft to close a tendon defect. Today, the most commonly used grafts are 
allografts, autografts, xenografts, and synthetic materials. This review presents surgi-
cal techniques and results of surgical treatment using the broad fascia of the thigh, 
dermal allografts, peroneus longus tendon, biceps brachii longus tendon, and Achilles 
tendon, but there is no consensus on the choice of grafts and methods of their fixation.
Conclusion.  An  analysis of  literature sources does not  provide a  clear answer 
to the question of choosing the most effective method of treating this pathology. 
The number of modern publications shows that the problem of improving the treat-
ment of such patients is currently relevant and requires in-depth research.

Key words:  superior capsule reconstruction, massive rotator cuff ruptures, tendon 
of the long peroneal muscle, fascia lata, the long head of the biceps tendon
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ВВЕДЕНИЕ

Распространённость разрывов вращательной ман-
жеты плеча среди травм опорно-двигательного аппара-
та, по данным литературы, составляет 20 % [1]. Патоло-
гия вращательной манжеты плеча чаще всего обусловле-
на дегенеративными изменениями в сухожилиях, а так-
же возможен механизм травматизации, например в ре-
зультате вывиха головки плечевой кости. По  данным 
литературы, частота встречаемости разрывов враща-
тельной манжету у пациентов старше 60 лет наблюдает-
ся в 54 % случаев, а у пациентов старше 80 лет – в 62 % 
[1–3]. Массивными повреждениями вращательной ман-
жеты плеча считаются разрывы с ретракцией более 5 см 
либо повреждение двух и более сухожилий. Биомехани-
чески вращательная манжета плеча центрирует голов-
ку плечевой кости и  является точкой опоры, препят-
ствуя смещению головки плечевой кости при сокраще-
нии дельтовидной мышцы. При массивных поврежде-
ниях происходят децентрация головки плечевой кости, 
нарушение биомеханики сустава и, как следствие, про-
грессирование остеоартроза [4]. Массивный разрыв су-
хожилий вращательной манжеты плеча является той па-
тологией, относительно лечения которой не существу-
ет единого мнения. Одним из таких мнений является не-
обходимость восстановления вращательной манжеты 
плеча либо препятствование формированию верхнего 
подвывиха головки плеча и импиджмент-синдрома пу-
тём реконструкции верхней капсулы плеча (SCR, superior 
capsule reconstruction) с помощью различных видов пла-
стик. Показаниями к SCR являются массивные разрывы 
сухожилий вращательной манжеты плеча, неэффектив-
ность консервативной терапии и сохраняющаяся функ-
ция дельтовидной мышцы [5]. В данном обзоре рассма-
триваются наиболее распространённые и результатив-
ные методики, применяемые в настоящее время.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ

Проанализировать литературные данные и  пред-
ставить обзор современных взглядов на  реконструк-
цию верхней капсулы плечевого сустава при  массив-
ных разрывах сухожилия вращательной манжеты плеча.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Был проведён поиск литературы зарубежных и от-
ечественных авторов при помощи интернет-ресурсов 
PubMed и  eLibrary с  использованием ключевых слов: 
«реконструкция верхней капсулы», «массивные разры-
вы вращательной манжеты плеча», «сухожилие длин-
ной малоберцовой мышцы», «широкая фасция бедра», 
«сухожилие двуглавой мышцы плеча» и их англоязыч-
ных аналогов. Анализировались публикации в период 
с 2010 по 2024 г.

Биомеханический принцип, лежащий в основе ре-
конструкции верхней капсулы, предполагает использо-

вание трансплантата для закрытия дефекта сухожилий. 
Трансплантат выступает в роли «биологического капю-
шона», препятствуя смещению головки проксимально 
и смягчая её контакт с акромиальным отростком [6, 7]. 
Основные цели реконструкции верхней капсулы: умень-
шение натяжения; биологическая аугментация; увеличе-
ние площади контакта для заживления; распределение 
нагрузки [8–10]. В качестве трансплантатов на сегодняш-
ний день наиболее часто используются аллотрансплан-
таты, аутотрансплантаты, ксентотрасплантаты и синтети-
ческие материалы [11].

РЕКОНСТРУКЦИЯ ВЕРХНЕЙ КАПСУЛЫ 
ШИРОКОЙ ФАСЦИЕЙ БЕДРА

В 2007 г. T. Mihata с коллегами разработали метод ле-
чения массивных разрывов вращательной манжеты пле-
ча, названный ими Superior Capsule Reconstruction. Ос-
новной идеей данного метода является создание биоло-
гического спейсера в субакромиальном пространстве, 
препятствующего формированию верхнего подвывиха 
головки плечевой кости и исключению субакромиально-
го импиджмента. Пластика осуществляется при помощи 
части широкой фасции бедра, размер которой опреде-
ляется путём измерения расстояния от верхнего полюса 
гленоида до зоны прикрепления сухожилия надостной 
мышцы на большом бугорке плечевой кости при отве-
дении плеча на угол 30°. По наблюдениям авторов, наи-
лучший результат достигается при толщине трансплан-
тата 6–8 мм. После введения трансплантата в субакро-
миальное пространство производится его  крепление 
при  помощи якорных фиксаторов к  гленоиду и  боль-
шому бугорку с формированием мягкотканного «гама-
ка», низводящего головку плеча книзу. Авторы уделяют 
особое внимание соблюдению оптимального натяжения 
трансплантата и его толщине. T. Mihata и соавт. предста-
вили результаты лечения 181 пациента, которым была 
выполнена артроскопическая реконструкция верхней 
капсулы плечевого сустава. Пациенты были разделе-
ны на три группы в зависимости от возраста: 1-я груп-
па – младше 55 лет; 2-я группа – 55–70 лет; 3-я группа – 
старше 70 лет. Реабилитация у пациентов проводилась 
по следующему протоколу: после операции в течение 
4 недель осуществлялась иммобилизация при помощи 
абдукционной повязки. Через 5 недель после операции 
разрешалось выполнение пассивных и активных вспо-
могательных упражнений. Укрепление мышц разреша-
лось через 8 недель после операции. Авторы сообща-
ют о значительном улучшении показателей по визуаль-
но-аналоговой шкале, шкалам ASES (American Shoulder 
and  Elbow Surgeons) и  JOA (Japanese Orthopaedic 
Association) во всех трёх группах. Частота отрыва транс-
плантата в 1-й группе составила 9 %, во 2-й группе – 6 %, 
в 3-й группе – 10 % [12–17]. Основной недостаток пред-
ложенного способа заключается в болезненности в об-
ласти забора трансплантата. Для устранения данного не-
достатка был предложен малоинвазивный забор транс-
плантата. Были проанализированы результаты малоин-
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вазивной методики, срок наблюдения составил 2 года. 
За этот период негативного влияния на донорскую об-
ласть выявлено не было. Однако при получении транс-
плантата толщиной не менее 5 мм образовывался боль-
шой дефект широкой фасции бедра. Таким образом, оп-
тимальная техника забора трансплантата на сегодняш-
ний день не определена [18, 19].

РЕКОНСТРУКЦИЯ ВЕРХНЕЙ КАПСУЛЫ 
ДЕРМАЛЬНЫМИ АЛЛОТРАНСПЛАНТАТАМИ 

В 2016 г. S.S. Burkhart и соавт. представили модер-
низированную операцию Mihata. В отличие от ориги-
нальной методики, S.S. Burkhart и соавт. используют де-
целлюляризованный дермальный аллотрансплантат 
в  качестве замещающего дефект материала. Предва-
рительно производится тенодез или тенотомия сухо-
жилия длинной головки бицепса плеча, поскольку под-
готовка костного ложа гленоида подразумевает широ-
кое иссечение суставной губы с неизбежной в после-
дующем нестабильностью корня данного сухожилия. 
После этого в  субакромиальное пространство поме-
щается бесклеточный дермальный аллотрансплантат, 
медиальная часть которого фиксируется тремя якоря-
ми к гленоиду, а латеральная – двумя якорями к боль-
шому бугорку плечевой кости, к месту прикрепления 
сухожилия надостной мышцы. Авторы также рекомен-
дуют следом за фиксацией дермального транспланта-
та производить частичное восстановление манжеты 
поверх него [20].

J.O. Kim и соавт. в своём клиническом исследовании 
продемонстрировали результаты хирургического ле-
чения методом реконструкции верхней капсулы с по-
мощью бесклеточного кожного трансплантата. Функ-
циональные результаты по  шкале ASES увеличились 
с 50 до 83 баллов, результаты по шкале UCLА (University 
of California, Los Angeles) увеличились с 17 до 30 баллов. 
Тем не менее, повторные разрывы отмечались у 21 % 
пациентов [21].

P.J. Denard и соавт., W.T. Pennington и соавт. в ка-
честве трансплантата для реконструкции верхней кап-
сулы при лечении пациентов с массивными разрыва-
ми сухожилий вращательной манжеты плеча выбира-
ли дермальные аллотрансплантаты. P.J.  Denard и  со-
авт. опубликовали результаты лечения 59  пациентов, 
срок наблюдения составил 1 год. В 70 % случаев отмеча-
лись хорошие результаты. Сгибание улучшилось со 130 
до 158°, болевой синдром снизился с 5,8 до 1,7 баллова. 
W.T. Pennington и соавт. показали, что реконструкция 
капсулы с использованием дермальных аллотрансплан-
татов способствовала уменьшению болевого синдро-
ма и улучшению функции плечевого сустава. T. Mihata 
и соавт. провели биомеханический сравнительный ана-
лиз дермальных трансплантатов и  широкой фасции 
бедра. В  эксперименте было доказано, что  дермаль-
ный трансплантат во  время тестирования удлинился 
на 15 %, тогда как широкая фасция бедра осталась не-
изменной [22–24].

C.H.  Chiu и  соавт. в  2021  г. была описана техника, 
при которой в качестве пластического материала для за-
мещения дефекта сухожилий вращательной манжеты 
плеча используется как собственное сухожилие длин-
ной головки бицепса плеча, так и аллотрансплантат дер-
мального матрикса. Таким образом, они модернизирова-
ли операцию S.S. Burkhart и соавт., дополнив аллотран-
сплантат аутосухожилием вместо его резекции. При дан-
ной технике после ревизии вращательной манжеты плеча 
производится поперечное рассечение бицепса сухожи-
лия длинной головки бицепса плеча. Далее осуществля-
ется тенодез дистальной части сухожилия, а проксималь-
ная часть смещается кзади и фиксируется к подготов-
ленному большому бугорку плечевой кости с помощью 
якорных фиксаторов. После этого в  субакромиальное 
пространство помещается децеллюляризованный дер-
мальный аллотрансплантат размером 2 × 4 см при тол-
щине от 1,26 до 1,75 мм. Трансплантат покрывает сверху 
проксимальную часть сухожилия длинной головки би-
цепса плеча, медиальная его часть фиксируется двумя 
якорями к гленоиду, а латеральная – к большому бугор-
ку плечевой кости, к месту прикрепления сухожилия на-
достной мышцы, с использованием лент. По мнению ав-
торов, данная техника обеспечивает большую толщину 
биологического спейсера, одновременно обеспечивая 
широкую площадь покрытия головки плечевой кости [25].

РЕКОНСТРУКЦИЯ ВЕРХНЕЙ КАПСУЛЫ 
АУТОСУХОЖИЛИЕМ ДЛИННОЙ 
МАЛОБЕРЦОВОЙ МЫШЦЫ

Оригинальную методику предложили H. Li и соавт. 
в 2023 г. В отличие от SCR во всех её вариантах, авторы 
предлагают формировать три внутрикостных тоннеля, 
один – в гленоиде, поперёк оси головки плечевой ко-
сти, и два – в головке плечевой кости, из одной точки 
на большом бугорке плеча в направлении к концам кост-
ного тоннеля в гленоиде, образуя треугольник. При фор-
мировании тоннелей используется тибиальное направ-
ляющее устройство из комплекта инструмента для пла-
стики передней крестообразной связки. Затем произ-
водится забор аутосухожилия длинной малоберцовой 
мышцы, его  подготовка и  проведение через костные 
тоннели, начиная от большого бугорка плеча в заднюю 
часть тоннеля в гленоиде, через него – во второй тон-
нель головки плеча. Далее свободные концы сухожилия 
сшиваются со стороны головки плечевой кости [26]. Ав-
торы считают, что данная методика обладает преиму-
ществом перед пластикой верхней капсулы за счёт бо-
лее прочной внутрикостной фиксации сухожилия в тон-
нелях в сравнении с накостной, более высокого потен-
циала интеграции сухожилия в кость при значительно 
меньших материальных затратах. Но также не удалось 
избежать и негативных аспектов, в частности не удалось 
добиться анатомичного восстановления вращатель-
ной манжеты плеча, что является противопоказанием 
для применения данной техники у молодых пациентов 
с высоким уровнем физической активности.
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Н.Н.  Чирков и  соавт. разработали новый способ 
лечения пациентов с  массивными разрывами сухо-
жилий вращательной манжеты плеча. Для аугмента-
ции дефекта в качестве трансплантата используется 
аутосухожилие длинной малоберцовой мышцы. Ана-
лиз результатов осуществлялся при  помощи шкал 
UCLA, ASES, CS (Constant Score). Хорошие и отличные 
результаты были достигнуты в 53,6 % случаев. Сред-
няя величина акромионо-плечевого интервала соста-
вила 6,7 ± 2,7 мм [27].

В.А. Крылов разработал способ лечения массив-
ных разрывов вращательной манжеты плеча, при ко-
тором в качестве трансплантата используется ауто-
сухожилие длинной малоберцовой мышцы, фиксиро-
ванное на пропиленовой сетке. Трансплантат фикси-
руется при помощи якорных фиксаторов к гленоиду 
и чрескостно – к большому бугорку плечевой кости. 
Разработанный способ способствует созданию спей-
сер-эффекта и препятствует развитию импеджмент-
синдрома. Также В.А. Крылов разработал другой ва-
риант реконструкции сухожилий вращательной ман-
жеты. В  качестве трансплантата также использует-
ся аутосухожилие длинной малоберцовой мышцы, 
фиксированное на пропиленовой сетке. Медиально 
трансплантат фиксируется к  оставшейся части по-
вреждённых сухожилий, а  латерально – к  большо-
му бугорку плечевой кости. Также при выраженном 
остеопорозе осуществляется дополнительная фик-
сация трансплантата к  большому бугорку плечевой 
кости при помощи губчатых винтов с шайбой. Разра-
ботанный способ способствует созданию спейсер-
эффекта и препятствует развитию импеджмент-син-
дрома [28, 29].

В  качестве альтернативы K.  Okamura и  соавт. 
в 2020 г. предложили использовать тефлоновый вой-
лочный пластырь. Очевидным преимуществом данной 
методики является отсутствие необходимости забора 
трансплантата у пациента, что уменьшает хирургиче-
ские риски, длительность оперативного вмешатель-
ства, исключает болевой синдром в  области донор-
ской раны. Двухлетние наблюдения показали эффек-
тивность в отношении купирования болевого синдро-
ма плечевого сустава у пожилых людей с массивным 
разрывом вращательной манжеты плеча, но  худшее 
функциональное восстановление относительно пла-
стики верхней капсулы. По технике выполнения данная 
операция схожа с пластикой верхней капсулы. Произ-
водится артроскопическая ревизия плечевого сустава. 
При выявлении повреждения или вывиха сухожилия 
длинной головки бицепса плеча выполняется его тено-
томия или тенодез. Обработка костного ложа большо-
го бугорка плечевой кости и гленоида не производит-
ся, так как отсутствует необходимость обеспечения су-
хожильно-костного сращения. Сложенный втрое теф-
лоновый войлочный пластырь прошивается по краям 
с трёх сторон, затем помещается в субакромиальное 
пространство, где фиксируется двумя якорями к гле-
ноиду и двумя якорями – к большому бугорку плече-
вой кости [30, 31].

РЕКОНСТРУКЦИЯ ВЕРХНЕЙ КАПСУЛЫ 
СУХОЖИЛИЕМ ДЛИННОЙ ГОЛОВКИ 
ДВУГЛАВОЙ МЫШЦЫ ПЛЕЧА

В литературе большое внимание уделяется рекон-
струкции верхней капсулы плечевого сустава с исполь-
зованием сухожилия длинной головки двуглавой мыш-
цы плеча. Преимуществами данной методики являют-
ся наличие трансплантата в  месте оперативного вме-
шательства, отсутствие болезненности в области забо-
ра аутотрансплантата, сокращение времени операции 
и рисков инфицирования, отсутствие дополнительных 
затрат на искусственные трансплантаты [32].

J.D. Hassebrock и соавт. в 2023 г. опубликовали ме-
тодику, при  которой после ревизии плечевого суста-
ва производится установка якорей медиальнее ме-
ста прикрепления сухожилий вращательной манжеты 
плеча к большому бугорку плечевой кости, затем сухо-
жильная культя прошивается и подтягивается на мини-
мально возможное расстояние к месту его прикрепле-
ния, после чего производится её фиксация. Далее че-
рез минидоступ производятся тенотомия и  резекция 
сухожилия длинной головки двуглавой мышцы пле-
ча. Отрезок проксимального сухожилия длиной 3  см 
помещается в пресс, где производится его распласты-
вание таким образом, чтобы образовался «пластырь» 
размером 2 × 3 см. Данный пластырь затем помещает-
ся в полость сустава, где фиксируется поверх якорных 
швов к сухожильной культе и большому бугорку пле-
чевой кости [33].

J. Barth и соавт. выполняли реконструкцию верхней 
капсулы при помощи сухожилия длинной головки дву-
главой мышцы плеча. Был проведён анализ результатов 
лечения 24 пациентов. У всех пациентов оценивались 
диапазон движений, интенсивность болевого синдро-
ма и результаты по шкале ASES, а также состоятельность 
трансплантата – при  помощи ультразвукового иссле-
дования через 1 год после операции. Болевой синдром 
уменьшился с 5,2 до 1,4 балла, функция по шкале ASES 
улучшилась с 45 до 80 баллов, состоятельность транс-
плантата наблюдалась у 91,7 % пациентов [34].

Y.S. Kim и соавт. опубликовали методику внутрису-
ставной тенотомии длинной головки двуглавой мышцы 
плеча без отсечения её от суставной губы и дальнейшей 
транспозиции сухожилия с фиксацией на большом бу-
горке плечевой кости. Данная методика способствует 
низведению головки плечевой кости [35]. Второй ва-
риант, предложенный D. Kim и соавт., заключался в ис-
пользовании как внутрисуставной так и внесуставной 
части сухожилия длинной головки бицепса. Средняя 
длина сухожилия составляла 14  см, далее оно  распо-
лагалось в форме «тройного пучка» на головке плече-
вой кости (проксимальная часть сухожилия фиксирует-
ся на большом бугорке, затем свободный конец прово-
дится обратно к суставному отростку лопатки, следую-
щим этапом проводится обратно и фиксируется в зад-
ней части большого бугорка плечевой кости). Однако 
клинические результаты данного исследования не опу-
бликованы [36].
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В 2023 г. J.J. Heifner и соавт. описали свой подход к ле-
чению разрыва вращательной манжеты плеча, заклю-
чающийся в комбинации пластики капсулы с пластикой 
дефекта сухожилия надостной мышцы. При комбиниро-
ванной реконструкции верхней капсулы и вращатель-
ной манжеты плеча используются двойные трансплан-
таты, которые имеют общее латеральное прикрепление 
на большом бугорке плечевой кости, но раздельное при-
крепление медиальных частей. Эта конструкция позво-
ляет трансплантатам функционировать независимо друг 
от друга. Прикрепляясь к верхней части сустава, верхняя 
капсула является механическим препятствием для верх-
него подвывиха головки плечевой кости. Трансплантат 
вращательной манжеты плеча прикрепляется к ретраги-
рованной культе сухожилия надостной мышцы для вос-
становления поперечной силовой пары и  поддержа-
ния стабильной точки опоры. В качестве транспланта-
тов автор использует аллотрансплантаты бесклеточного 
дермального матрикса. Хирургическая техника не име-
ет особенностей, за исключением последовательности 
фиксации трансплантатов: первым этапом выполняет-
ся сухожильная пластика, далее – пластика капсулы [37].

РЕКОНСТРУКЦИЯ ВЕРХНЕЙ КАПСУЛЫ 
АУТОСУХОЖИЛИЕМ ПОДОШВЕННОЙ 
МЫШЦЫ

S.G. Park и соавт. в 2022 г. описали способ, при ко-
тором производится восстановление сухожилий вра-
щательной манжеты плеча методом замещения сухо-
жильного дефекта аутосухожилием подошвенной мыш-
цы. Сухожилие подошвенной мышцы после его забора 
подготавливается в  форме буквы  Y. Одна точка, соот-
ветствующая основанию буквы  Y, крепится к  большо-
му бугорку плечевой кости с  помощью интерферент-
ного винта, а оставшиеся две вшиваются в культю вра-
щательной манжеты и затем возвращаются к латераль-
ному отделу и также фиксируются к большому бугорку 
плечевой кости анкерами. Таким образом, формирует-
ся сухожильный мост, берущий на себя функцию пере-
дачи мышечных усилий, стабилизирующих головку пле-
чевой кости [38].

РЕКОНСТРУКЦИЯ ВЕРХНЕЙ КАПСУЛЫ 
АУТОТРАНСПЛАНТАТОМ ПЯТОЧНОГО 
СУХОЖИЛИЯ

В 2021 г. K.W. Lee и соавт. описали свой вариант пла-
стики верхней капсулы, основным отличием которого 
является использование аллотрансплантата пяточного 
сухожилия вместо аутотрансплантата из широкой фас-
ции бедра. В качестве преимуществ данного способа ав-
торы называют отсутствие болей и вероятных осложне-
ний в области забора трансплантата, его значительную 
толщину, исключающую потерю времени на дополни-
тельную подготовку трансплантата и значительную ме-
ханическую прочность сухожилия [39]. E. Kholinne и со-

авт. оценили результаты лечения 6 пациентов, которым 
была выполнена пластика верхней капсулы при помощи 
аллотрансплантата из пяточного сухожилия. Медиаль-
но трансплантат фиксировался к ретрагированным су-
хожилиям, латерально костный блок пяточного сухожи-
лия фиксировался к большому бугорку плечевой кости 
при помощи кортикального винта. Средний срок наблю-
дения составил 14,5 месяца. Акромионо-плечевой ин-
тервал увеличился с 3,9 ± 0,8 до 6,4 ± 2,2 мм. Сгибание 
увеличились с 98 ± 36 до 123 ± 20°. Несостоятельность 
трансплантата наблюдалась у  одного пациента через 
3 месяца после операции [40]. M.S. Joo и соавт. в 2023 г. 
представили свой взгляд на пластику верхней капсулы. 
По данным ретроспективного анализа осложнений, ве-
дущим является отрыв трансплантата, частота которо-
го достигает 30 %. Для профилактики данного осложне-
ния автор использует аллотрансплантат пяточного сухо-
жилия с костным блоком размером 1 см. При фиксации 
на большом бугорке используется модифицированная 
техника «замочной скважины», представляющая собой 
формирование 10 мм канала в передне-заднем направ-
лении, пропиливание большого бугорка до этого кана-
ла и введение в него костного блока аллотрансплантата. 
Таким образом обеспечивается остеоинтеграция, и су-
хожилие менее подвержено отрыву [41, 42].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

При  анализе литературных источников очевидно, 
что на сегодняшний день значительный интерес иссле-
дователей вызывают различные способы реконструкции 
верхней капсулы плечевого сустава при лечении паци-
ентов с массивными разрывами сухожилий вращатель-
ной манжеты плеча. Восстановление правильной био-
механики плечевого сустава и центрирование головки 
плечевой кости относительно гленоида достижимо раз-
ными способами, количество которых продолжает уве-
личиваться с  развитием этого направления хирургии. 
Но несмотря на большое количество предложенных ва-
риантов, процент неудовлетворительных исходов лече-
ния всё ещё достаточно высок. Не существует единого 
мнения в выборе трансплантатов и способов их фикса-
ции. Количество современных публикаций показывает, 
что проблема совершенствования лечения таких паци-
ентов в настоящее время является актуальной и требу-
ет углублённого исследования.
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