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Актуальность. Разрывы вращательной манжеты плеча – сложная и до сих пор нерешенная проблема, решение которой требует комплексного 
подхода  и  выбора  оптимального  способа  лечения.  Результаты  оперативного  лечения  далеко  не  всегда  устраивают  пациента  и  хирурга. 
Цель. Улучшить результаты лечения пациентов с разрывами вращательной манжеты плеча. Материалы и методы. Представлены результаты 
артроскопического  лечения  разрывов  вращательной  манжеты  плеча  у  15  пациентов  (средний  возраст  54  ±  4  года)  с  использованием 
комбинированной  техники.  Во  всех  случаях  отсутствовала  выраженная  жировая  дистрофия  мышц  вращательной  манжеты  (надостной  и 
подостной), по классификации Goutallier менее 3 степени. Всем больным выполнена артроскопия плечевого сустава со сшиванием вращательной 
манжеты плеча одно- или двурядным швом и имплантацией баллона InSpace в субакромиальное пространство. Результаты. Средний балл по 
шкале UCLA до операции составил 16 ± 2 (13–18), через 12 мес. после операции – 30 ± 3 (26–33), в большинстве случае получены хорошие 
и отличные результаты. Заключение. Предварительные результаты позволяют характеризовать использованную методику как относительно 
простую, малотравматичную и эффективную, способствующую устранению болевого синдрома и восстановлению функции плечевого сустава 
у данной группы пациентов. 
Ключевые слова: вращательная манжета плеча, разрыв вращательной манжеты, артроскопия, плечевой сустав, баллон InSpace

Introduction Rotator cuff tears is still a complex and unresolved problem, which solution requires a comprehensive approach and choosing the optimal 
way of treatment. Frequently, the results of surgical treatment do not satisfy both patient and surgeon. Objective Improve the results of treatment of 
patients with rotator cuff ruptures of the shoulder. Material and methods Results of arthroscopic treatment of rotator cuff tears in 15 patients (mean 
age, 54 ± 4 years) with combined technique are presented. None of the cases had severe muscle atrophy of the rotator cuff (supra- and infraspinatus 
muscles), according to Goutallier classification less than 3 grade. All patients underwent shoulder arthroscopy with rotator cuff repair by single or double 
row stitching and subacromial balloon InSpace implantation. Results The mean score according UCLA scale before the operation was 16 ± 2 (13–18), 
the mean score 12 months after the operation was 30 ± 3 (26–35); in most cases good and excellent results were obtained. Conclusion Preliminary 
results characterize the proposed method as a relatively easy, law-traumatic and effective procedure for pain relief and shoulder function recovery in 
this group of patients.
Keywords: shoulder rotator cuff, rotator cuff tear, arthroscopy, shoulder joint, InSpace balloon

ВВЕДЕНИЕ

Разрыв вращательной манжеты плеча – часто встре-
чающаяся патология в практике врача травматолога-ор-
топеда,  которая  сопровождается  болевым  синдромом, 
ограничением  движений  в  плечевом  суставе,  что  на-
рушает  повседневную  активность  и  снижает  качество 
жизни пациентов. В настоящее  время шов  вращатель-
ной  манжеты  плеча  занял  прочное  место  в  арсенале 
хирургических техник, зарекомендовал себя как эффек-
тивный  и  воспроизводимый  метод  лечения  пациентов 
с разрывом вращательной манжеты плеча с хорошими 
краткосрочными и отдаленными результатами [1, 2].

Однако в ряде случае у пациентов сохраняется боле-
вой синдром, ограничение движений после операции, 

иногда наблюдается повторный разрыв вращательной 
манжеты  и  несостоятельность  шва,  что  значительно 
нарушает функцию плечевого сустава и удовлетворен-
ность  пациента  лечением  [3].  Часто  выраженный  бо-
левой  синдром  в  послеоперационном  периоде  не  по-
зволяет своевременно и адекватно начать выполнение 
реабилитационного протокола, что ухудшает результа-
ты лечения [4].

В  апреле  2012  года  было  представлено  описание 
новой  методики  лечения  невосстанавливаемых  раз-
рывов  вращательной  манжеты  с  использованием  био-
деградируемого  субакромиального  спейсера  InSpace 
(«Orthospace», Израиль) [5]. Данный имплантат устанав-
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ливается между акромионом и головкой плечевой кости, 
за счет чего увеличивается субакромиальное простран-
ство, головка плечевой кости низводится, что сопрово-
ждается увеличением объема движений в плечевом су-
ставе и снижением болевого синдрома. Далее появились 
сообщения об успешном использовании субакромиаль-
ного баллона в дополнение к шву вращательной манже-
ты плеча, когда он выступает в роли «защитника» шва 
вращательной манжеты, уменьшает болевой синдром и 

улучшает биомеханику плечевого сустава, облегчая реа-
билитационные занятия для пациента [6].

Начиная с января 2014 года, мы стали использовать 
субакромиальный баллон InSpace в дополнение к шву 
вращательной  манжеты  плеча  у  пациентов  с  плохим 
качеством сухожилия, выраженной ретракцией, а так-
же при значительном снижении функции плечевого су-
става в предоперационном периоде («псевдопаралич» 
плеча и стойкий болевой синдром). 

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ

С августа 2014 по сентябрь 2017 г. в ГКБ им. Буя-
нова пролечено 15 пациентов (9 женщин, 6 мужчин), 
которым был выполнен шов  вращательной манжеты 
с  установкой  субакромиального  спейсера.  Средний 
возраст больных составил 54 ± 4  года. У всех паци-
ентов  был  диагностирован  разрыв  вращательной 
манжеты  плеча  (сухожилий  надостной  и  подостной 
мышц).  Пациенты  с  сопутствующим  разрывом  под-
лопаточной  мышцы  из  исследования  исключались. 
Степень ретракции сухожилия вращательной манже-
ты плеча была 1 и 2 степени по Патте [7]. Включались 
пациенты  со  степенью  жировой  атрофии  мышц  по 
классификации Гуталье менее 3 степени [8]. У 8 паци-
ентов был выявлен изолированный разрыв надостной 
мышцы, у 7 – комбинированный отрыв сухожилия на-
достной и подостной мышц. Из сопутствующей пато-
логии была выявлена патология  сухожилия длинной 
головки двуглавой мышцы плеча (ДГДМП) у 9 паци-
ентов (60 %) – явления тендинита и дегенеративные 
изменения,  что  потребовало  выполнения  тенотомии 
сухожилия  в  7  случаях  и  тенодеза  в  2  случаях.  В 
7 случаях (47 %) были выявлены дегенеративные из-
менения передней фиброзно-хрящевой губы, которые 
потребовали дебридмента. Явления артроза были вы-
явлены у 8 пациентов (53 %), классифицировались по 
шкале Оутербридж: 1 степени у 6 пациентов, 2 степе-
ни у 1 пациента, 3 степени у 1 пациента [9]. Костная 
акромиопластика при помощи бура понадобилась в 6 
случаях (40 %). Пациентам была выполнена артроско-
пия  плечевого  сустава,  шов  вращательной  манжеты 
плеча  и  имплантация  баллона  InSpace  в  субакроми-
альное пространство. В 10 случаях (66 %) применялся 
однорядный шов вращательной манжеты, в 5 случаях 
(33 %) – двурядный шов.

В  качестве  контрольный  группы  были  проанали-
зированы  20  пациентов,  которым  изолированно  вы-
полнялся  шов  вращательной  манжеты  плеча.  Группа 
подбиралась сопоставимой по полу, возрасту и харак-
теру  патологии  с  основной  группой.  Она  включала 
13 женщин (65 %), 7 мужчин (35 %), которым был вы-
полнен шов вращательной манжеты,  средний возраст 
больных составил 52 ± 3 года. Характер повреждения 
вращательной манжеты, степень ретракции и жировой 
атрофии были аналогичны параметрам в первой груп-
пе. В 16 случаях выполнялся однорядный шов (80 %), 
в 4 случаях (20 %) – двурядный шов.

Ассамблея InSpace состоит из проводника и баллона 
из полимолочной кислоты (L-lactide-co-e-caprolactone) 
(рис. 1).

Рис. 1. Система InSpace с присоединенным к ней шприцем

Данный материал биодеградирует в течение 5–6 мес., 
в области установки баллона рубцовых сумок и «просло-
ек» не формируется. Мы провели гистологический ана-
лиз тканей, образующихся в области установки баллона, 
и получили грубоволокнистую рубцовую ткань (рис. 2).

Рис. 2. Гистологические препараты: окраска гематоксилином и эозином и по ван-Гизон. Определяется грубоволокнистая мелкокле-
точная соединительная ткань
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Техника артроскопического вмешательства.  Опе-
рацию  проводили  под  комбинированной  анестезией 
(проводниковая  +  эндотрахеальный  наркоз).  Укладка 
пациента  по  типу  «шезлонга». Операция  состояла  из 
нескольких  этапов.  Этап 1  –  через  стандартный  за-
дний  артроскопический  доступ  выполняли  обзорную 
артроскопию плечевого сустава, выявляли и оценивали 
характер разрыва вращательной манжеты плеча, пато-
логию сухожилия двуглавой мышцы плеча, суставной 
губы и  выраженность  артрозных изменений. При не-
обходимости осуществляли тенотомию или внутрису-
ставной  тенодез  сухожилия  двуглавой  мышцы  плеча. 
Этап 2  –  артроскоп  переводился  в  субакромиальное 
пространство,  выполнялся  наружный  порт. Этап 3  – 
при  помощи  шейвера  и  аблятора  производилась  су-
бакромиальная  декомпрессия,  акромиопластика, 
бурсэктомия,  удаление  рубцовых  и  жировых  тканей, 
определялся характер разрыва сухожилия, производи-
лись его релиз и мобилизация. Этап 4 – выполнялось 
сшивание  сухожилия  вращательной  манжеты  одно- 
или  двурядным швом. Этап 5  –  используя  артроско-

пический  щуп  с  лазерной  градуировкой  определялся 
необходимый размер баллона InSpace. Этап 6 – в су-
бакромиальное  пространство  устанавливался  баллон 
соответствующего размера и заполнялся необходимым 
количеством  физиологического  раствора.  Этап 7  – 
проверялся  объем  движений,  состоятельность  шва 
манжеты и стабильность имплантата (рис. 3).

Окончательная  картина  после  операции  представ-
лена на рисунке 4.

Реабилитационный  протокол  состоял  из  четырех 
этапов. Первый  этап  –  иммобилизация  на  отводящей 
шине до 6 недель, пассивные движения в суставе раз-
решались  с  3-ей недели. Второй  этап  –  после  снятия 
иммобилизации упражнения на «растяжку» и восста-
новление  пассивного  объема  движений  (6–9  недели). 
Третий этап – статическое укрепление мышц области 
плечевого  сустава,  разработка  активных  движений 
(9–12  недели).  Четвертый  этап  –  укрепление  мышц 
плечевого сустава при помощи работы с утяжелением, 
постепенное  возвращение  к  спортивным  нагрузкам 
(с 12 недели до 6 мес.).

Рис. 3. Схематичное изображение установки баллона в субакромиальное пространство

Рис. 4. Окончательная картина по-
сле операции: 1 – установленный 
баллон,  2  –  шов  вращательной 
манжеты плеча

РЕЗУЛЬТАТЫ

Для  оценки  результатов  и  функции  плечевого  су-
става  нами  использовалась  шкала  оценки  функции 
плечевого  сустава  Калифорнийского  университета 
Лос-Анджелеса (UCLA), согласно которой при сумме 
баллов от 0 до 20 результат расценивается как плохой, 
от 21 до 27 – как удовлетворительный, 28–33 – как хоро-
ший и выше 33 – как отличный (максимальная оценка 
35 баллов). Среднее значение показателя в исследуемой 
группе до операции составило 16 ± 2 (13–18) балла, че-
рез 12 мес. после операции – 30 ± 3 (26–33) (p < 0,005); 
в  контрольной  группе  до  операции  –  17 ± 3 (14–19), 
через  12  месяцев  после  операции    –  26 ± 3  (23–30). 
Статистический  анализ  проводился  согласно  крите-
рию Стьюдента. Пациенты в группе с установкой су-
бакромиального  спейсера  отмечали  резкое  снижение 

болевого синдрома уже на следующий день после опе-
рации, реабилитация у них проходила легче и быстрее. 
Осложнений в раннем и позднем послеоперационном 
периоде  нами  встречено  не  было.  Раны  у  пациентов 
зажили первичным натяжением, швы в среднем были 
сняты на 10 сутки. Все пациенты придерживались из-
ложенного  выше  реабилитационного  протокола,  про-
ходили реабилитацию в условиях нашей клиники. По 
завершении  реабилитации  пациенты  в  полной  мере 
возвратились к бытовой деятельности и, при необходи-
мости, к спортивным нагрузкам. Объем движений у па-
циентов увеличился: сгибание до операции 73 ± 4°, по-
сле операции 170 ± 6°; отведение до операции 81 ± 5°, 
после операции 173 ± 6°; наружная ротация до опера-
ции 10 ± 3°, после операции 37 ± 4°.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Нормально функционирующая  вращательная ман-
жета  обеспечивает  динамическую  стабилизацию  го-
ловки плечевой кости в плечевом суставе. При наруше-
нии координированной работы сухожилий в результате 
их  повреждения  головка  плечевой  кости  децентрали-
зуется, появляется болевой синдром и возникает огра-
ничение движений в суставе [10]. Шов вращательной 
манжеты плеча является эффективным методом лече-
ния, однако, в ряде случаев, функция плечевого сустава 
не восстанавливается в полном объеме, и сохраняется 
болевой синдром. A. Kilinc и соавт. впервые сообщили 
об  успешном опыте  комбинирования шва  вращатель-
ной манжеты и установки субакромиального баллона 
с хорошими клиническими результатами [6]. Лафос с 
соавторами в 2014 г. сообщили об отдаленных резуль-
татах использования такой методики и отметили хоро-
шие результаты [11]. Группа исследователей из Турции 
под  руководством  М.  Бозкурта  сообщила  об  опыте 
комбинированного  использования  шва  вращательной 

манжеты  и  установки  субакромиального  баллона  с 
хорошими результатами [12]. У нас имеется опыт ис-
пользования  субакромиального  баллона  для  лечения 
пациентов с массивными невосстанавливаемыми раз-
рывами вращательной манжеты плеча, где выполнить 
шов манжеты не представлялось возможным [13]. Од-
нако в отечественной литературе на настоящий момент 
нет  сообщений  об  использовании  комбинации  шва 
вращательной манжеты и установки субакромиально-
го баллона. Наш первый опыт использования баллона 
InSpace  совместно  со  швом  вращательной  манжеты 
можно  охарактеризовать  как  успешный,  так  как  по-
зволил  получить  хорошие  и  отличные  результаты  в 
отдаленном периоде, в большей степени восстановить 
функцию плечевого сустава по сравнению с контроль-
ной группой. Однако, учитывая маленькую группу на-
блюдения,  необходимо  проанализировать  результаты 
на большей выборке пациентов с оценкой в более от-
даленном периоде. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Методика  установки  баллона  InSpace  совмест-
но  со швом  вращательной манжеты плеча  является 
простой,  малотравматичной  и  эффективной,  позво-
ляющей  в  большей  степени  восстановить функцию 
плечевого сустава и устранить болевой синдром по 

сравнению  с  изолированным  швом  вращательной 
манжеты.  Однако,  учитывая  небольшой  накоплен-
ный материал, данная техника требует дальнейшего 
изучения и оценки результатов на большей выборке 
пациентов.
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