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Кальцинирующий  тендинит  вращательной  манжеты  является  распространенным  заболеванием.  В  большинстве  случаев  консервативное 
лечение высокоэффективно. Однако существует пул пациентов, которым необходимо хирургическое удаление кальцината. В современной 
литературе нет единого мнения относительно необходимости выполнения шва поврежденной порции сухожилия после удаления кальцината. 
Цель.  Оценка  и  сравнение  результатов  рефиксации  и  дебридмента  сухожилий  вращательной  манжеты  после  удаления  кальцината. 
Материалы и методы.  Исследование  представляет  собой  ретроспективный  анализ  историй  болезни,  протоколов  операций,  данных 
магнитно-резонансной томографии и рентгенографии плечевых суставов 19 последовательных пациентов с диагнозом «кальцинирующий 
тендинит сухожилий ВМП», проходивших хирургическое лечение у нас в клинике в период с 2013 по 2016 год. Медиана возраста пациентов 
составила 52 года. Все пациенты были разделены на две группы в зависимости от объема хирургического лечения – удаление кальцината и 
шов сухожилия вращательной манжеты (основная группа), удаление кальцината и дебридмент вращательной манжеты (контрольная группа). 
Результаты. В основной группе отличные результаты по шкале OSS были получены у 58,3 %, хорошие – у 33,3 %, удовлетворительные - у 
8,4 %. В контрольной группе отличные результаты были получены у 28,6 %, хорошие – у 71,4 %. При оценке по шкале ASES в основной 
группе отличные результаты были получены у 91,6 % пациентов и удовлетворительные результаты у 8,4 % пациентов. В контрольной группе 
отличные результаты – у 71,4 % пациентов, хорошие результаты – у 28,6 %. Неудовлетворительных результатов не было. Статистически 
значимой  разницы  между  группами  не  было.  У  всех  пациентов  основной  группы  было  получено  восстановление  функции  в  полном 
объеме (100 %) к моменту контрольного осмотра. Однако медиана времени восстановления функции на 50 % в основной группе составила 
3 месяца (ИКР 2:6), а в контрольной группе – 1,5 месяца с момента операции. При анализе корреляционных связей было выявлено влияние 
длительности анамнеза кальцинирующего тендинита на размер кальцината по классификации Bosworth. Выводы. Тип кальцината, согласно 
рентгенологическим классификациям, не влияет на результат лечения. Функция плечевого сустава у пациентов без рефиксации вращательной 
манжеты восстанавливается на 50 % в два раза быстрее по субъективной оценке пациента. Статистически значимой разницы в результатах 
лечения  пациентов  обеих  групп  не  было  выявлено,  но  более  высокие  результаты  по  ортопедическим шкалам  были  в  основной  группе. 
Необходимы  дополнительные  исследования  различных  методов,  прежде  чем  можно  будет  сделать  окончательные  выводы  относительно 
различных стратегий хирургического лечения кальцинирующего тендинита.
Ключевые слова: частичный разрыв сухожилия надостной мышцы, вращательная манжета, плечевой сустав, кальцинирующий тендинит

Calcific tendinitis of the rotator cuff is a common disorder and can be successfully treated with non-operative techniques in most cases, although surgical 
management should be considered in some patients for adequate calcium removal. No clear consensus exists regarding whether the involved tendinous 
portion to be repaired or not with suture following the deposit removal. The purpose of this study is to evaluate and compare results of re-fixation and 
debridement of the rotator cuff tendons after calcium removal. Material and methods The study is a retrospective analysis of case histories, operation 
protocols, magnetic resonance images and radiographs of the shoulder of 19 consecutive patients diagnosed with calcific tendinitis that was surgically 
treated at our clinic between 2013 and 2016. The median age of the patients was 52 years. All patients were divided into two groups depending on the 
surgical treatment performed. Calcium deposit was removed and the rotator cuff sutured in patients of the main group, and calcium was removed and 
the rotator cuff debrided in controls. Results Outcomes were rated as excellent with OSS in 58.3 %, as good in 33.3 % and satisfactory in 8.4 % of the 
patients in the main group. Controls showed 28.6 % of excellent outcomes and 71.4 % of good results. Excellent ASES shoulder scores were recorded in 
91.6 % of the patients in the main group and 8.4 % had satisfactory results. Excellent results were achieved in 71.4 % of controls and 28.6 % had good 
results. No poor outcomes were observed in the patients. No statistically significant differences were found between the groups. All patients of the main 
group completely regained the function up to 100 % at a follow-up visit. However, the median time required to regain function by 50 % was 3 months 
(interquartile range 2:6) after surgery in patients of the main group and 1.5 months in controls. There was a correlation revealed between persistent 
history of calcific tendinitis and dimensions of the deposit according to the Bosworth classification. Conclusion A type of calcium deposit identified 
with radiological classifications was shown to have no impact on outcomes. Patients who underwent no repair of the rotator cuff achieved 50 % recovery 
of the shoulder function almost twice as quickly as those with repaired tendon. No statistically significant differences in outcomes were found between 
the groups but patients of the main group showed higher scores measured with patient-reported outcomes. More research needs to be carried out on a 
variety of techniques before definitive conclusions can be made on strategies of surgical treatment of calcific tendonitis.
Keywords: partial tear of the supraspinatus tendon, rotator cuff, glenohumeral joint, calcific tendonitis
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ВВЕДЕНИЕ

Кальцинирующий  тендинит  вращательной манже-
ты  плечевого  сустава  (ВМП)  –  заболевание,  характе-
ризующееся отложением депозитов гидроксиапатита в 
толще ее сухожилия. Распространенность кальциниру-
ющего тендинита у пациентов с болевым синдромом в 
области плечевого сустава составляет от 6,8 до 42,5 %, 
а  бессимптомное  течение встречается от 2,7 до 20 % 
случаев [1]. По данным литературы, у 35–45 % паци-
ентов  с  бессимптомным  течением  кальцинирующего 
тендинита  сухожилий  вращательной  манжеты  через 
некоторое  время появлялись боли и функциональные 
нарушения  [2]. Патологические  изменения  в  сухожи-
лиях ВМП при кальцинирующем тендините являются 
наиболее частой причиной боли атравматического ха-
рактера в плечевом суставе [3]. В 70 % случаев каль-
цинат  расположен  в  «критической  точке»  сухожилия 
надостной мышцы, сухожилие подостной мышцы бы-
вает затронуто в 15–20 %, в толще сухожилия подло-
паточной мышцы кальцинат встречается не более чем 
в 10 % случаев, в сухожилии малой круглой – крайне 
редко [4, 5]. Также в литературе были описаны атипич-
ные локализации депозитов кальция [6]. 

По данным литературы, женщины страдают чаще, 
чем  мужчины;  средний  возраст  пациентов  от  30  до 
60 лет – наиболее трудоспособное население, ведущее 
активный образ жизни [1, 7, 8]. 

Этиология  кальцинирующего  тендинита  остает-
ся неясной и по-прежнему является  актуальной темой 
дискуссий. Seijas O.A. с соавторами предположили, что 
кальцинат имеет склонность к депонированию только в 
дегенеративно измененных сухожильных волокнах [9]. 
Uthoff H.K.  с  соавторами,  напротив,  доказали,  что  об-
разование кальцината происходит и в жизнеспособных, 
хорошо  васкуляризованных  тканях  и,  следовательно, 
не  может  быть  обусловлено  дегенеративным  процес-
сом [10]. В литературе описана стадийность процесса и 
выделено три фазы развития заболевания – стадия пре-
кальцинатов,  стадия  кальцинатов  (подразделяется  на 
три подстадии: формирования,  отдыха и резорбции) и 
стадия посткальцинатов [11]. В зависимости от того, в 

какой стадии находится процесс, меняется клиническое 
течение заболевания, данные лучевых методов исследо-
вания и МРТ, а также консистенция кальцината. 

При  естественном  ходе  заболевания  кальцинаты 
разрешаются  спонтанно  у  9 %  пациентов  в  течение 
3-х лет [12], и у 3 % пациентов симптомы исчезают за 
1 год [13]. Около 90 % пациентов с кальцинирующим 
тендинитом  проходят  успешное  консервативное  ле-
чение,  которое включает в  себя физиотерапию, ЛФК, 
НПВС,  инъекции  глюкокортикостероидов,  различные 
миниинвазивные методики [8, 13, 14, 15, 16, 17, 18].

По  данным  литературы,  оперативное  лечение  яв-
ляется  методом  выбора  и  обычно  актуально  в  10  % 
случаев  –  у  пациентов  с  ярко  выраженным  болевым 
синдромом или при неэффективности консервативных 
методов лечения. Существует два типа хирургического 
лечения – артроскопический метод и открытый. Ввиду 
широкого  распространения  артроскопического  мето-
да,  открытый  способ  все  больше  становится  достоя-
нием истории. Согласно данным литературы, частота 
формирования полнослойных разрывов вращательной 
манжеты  после  удаления  кальцинатов  составляет  до 
3,9 % на сроке наблюдения в 9 лет [19], большинство 
разрывов – неполнослойные и обычно расположены со 
стороны  субакромиального  пространства  [1,  20].  Не-
обходимость  выполнения  шва  поврежденной  порции 
сухожилия  после  удаления  кальцината  недостаточно 
освящена в современной литературе, и считается, что 
рефиксация  может  увеличить  риск  послеоперацион-
ной  тугоподвижности  и  замедлить  восстановление 
[21]. Тем не менее, доказано, что интраоперационное 
состояние сухожилия оказывает  значимое влияние на 
результаты лечения [22]. 

Целью  данной  работы  является  оценка  и  сравне-
ние результатов рефиксации и дебридмента сухожилий 
вращательной  манжеты  после  удаления  кальцината. 
Гипотеза – функция плечевого сустава, по субъектив-
ной  оценке  пациентом,  после  удаления  кальцината  и 
рефиксации сухожилия ВМП будет лучше, чем у паци-
ентов без рефиксации ВМП.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Исследование  представляет  собой  ретроспектив-
ный  анализ  историй  болезни,  протоколов  операций, 
данных  магнитно-резонансной  томографии  и  рентге-
нографии плечевых суставов. Для исследования были 
отобраны 19 последовательных пациентов с диагнозом 
«кальцинирующий  тендинит  сухожилий  ВМП»,  про-
ходивших хирургическое лечение в клинике ЕКСТО в 
период с 2013 по 2016 год. 

В зависимости от хирургической техники все паци-
енты  были  разделены  на  две  группы:  основная  –  ре-
конструкция  вращательной  манжеты  после  удаления 
кальцинатов, контрольная – дебридмент без сшивания 
сухожилий ВМП. Контрольную группу составили па-
циенты, отказавшиеся от восстановления целостности 
сухожилий  вращательной  манжеты  плеча  после  уда-
ления кальцинатов из-за неготовности к длительному 
реабилитационному  лечению  в  послеоперационном 
периоде.  Основную  группу  составили  12  пациентов 
(5 мужчин и 7 женщин),  контрольную – 7 пациентов 

(5 мужчин и 2 женщины). Медиана возраста составила 
52 года, интерквартильный размах (ИКР) 47:57 лет. 

Хирургическое лечение
Хирургическое  лечение  выполнялось  стандартным 

артроскопическим  методом  в  положении  пациента  на 
боку  или  «пляжное  кресло»  под  действием  КЭТН  и 
проводниковой  анестезии.  Артроскопический  метод 
состоял из внесуставного и суставного этапа. Выполня-
лась ревизия плечевого сустава из стандартных артро-
скопических  портов,  далее  ревизия  субакромиального 
пространства.  Под  визуальным  и  ЭОП-контролем  вы-
полнялся  поиск  точной  локализации  кальцината,  при 
помощи артроскопического шейвера и аблятора произ-
водилось его удаление. Всем пациентам основной груп-
пы была выполнена акромиопластика с коррекцией ла-
терального угла акромиона, удаление кальцината и шов 
поврежденной порции ВМП. Кроме того, трем пациен-
там с выявленной нестабильностью сухожилия длинной 
головки бицепса была выполнена тенотомия и 1 паци-
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енту - тенодез в проксимальных отделах межбугорковой 
борозды.  Аналогично  всем  пациентам  в  контрольной 
группе была выполнена акромиопластика с коррекцией 
латерального  угла  акромиона,  удаление  кальцината  и 
дебридмент  ВМП  до  формирования  стабильного  края 
сухожилия. Рефиксация ВМП проводилась при помощи 
однорядного шва по методике SpeedFix, при необходи-
мости использовали дополнительный провизорный шов 
(рис. 1). После операции всем пациентам выполнялась 
рентгенография плечевого  сустава в  стандартных про-
екциях – кальцинаты были полностью удалены в 100 % 
случаев в обеих группах.

В  послеоперационном  периоде  применялся  стан-
дартизированный протокол реабилитации – пациентам 
без сшивания сухожилий ВМП был разрешен полный 
объем движений в оперированном плечевом суставе с 
1 суток после операции, применялась иммобилизация 
в  косыночной  повязке  в  течение  1  недели  с  момента 
операции. У пациентов, которым выполнялся шов по-
врежденной порции сухожилия, срок иммобилизации в 
повязке Гилкрист составлял 6 недель с момента опера-
ции. Упражнения «скольжение по столу» и «наружная 
ротация с тростью» разрешали через 2 недели с момен-
та операции. После прекращения иммобилизации все 
пациенты занимались реабилитационной терапией под 
контролем врача-реабилитолога.

Анализ материала
Истории  болезни  и  клинические  случаи  были  де-

тально  изучены  и  классифицированы.  Распределение 
по классификациям проводилось на основании рентге-
нограмм, данных КТ- и МРТ-исследований. 

• Рентгенологическая  классификация  Bosworth –
большой > 1,5 см, средний размер – < 1,5 см, едва за-
метные – точечные следы.

• Рентгенологическая  классификация  Gartner  and 
Heyer – тип 1 – кальцинат ограниченный, плотный, тип 
2 – кальцинат ограниченный, полупрозрачный, тип 3 – 
кальцинат полупрозрачный, облачный, фаза резорбции.

• Рентгенологическая классификация Mole – тип A – 
кальцинат плотный, с чистыми контурами, тип B – плот-
ный, разделенный, с чистыми контурами, тип С – него-
могенный, зубчатые контуры, тип D – дистрофическая 
кальцинация в месте прикрепления сухожилия.

• МР – классификация Loew – тип A – плотный, с 
чистыми контурами, тип B – плотный, разделенный, с 
чистыми контурами, тип С – негомогенный, зубчатые 
контуры.

Для  оценки  послеоперационных  результатов  ис-
пользовали  ортопедические  шкалы  OSS  (Oxford 
Shoulder Scale) и ASES (American Shoulder and Elbow 
Score).  Также  всех  пациентов  опрашивали  о  сроках 
восстановления функции на 50 и 100 % с момента опе-
рации.

Все полученные данные заносились в стандартизи-
рованную таблицу Excel MS Office. При определении 
типа  распределения  выборочной  совокупности  ис-
пользовали  тест Колмогорова-Смирнова. Для провер-
ки  статистических  гипотез  мы  применяли  непараме-
трические методы,  поскольку  распределение  по  всем 
изучаемым признакам было отличным от нормального. 
При  анализе  количественных  данных  двух  несвязан-
ных выборок использовали U-критерий Манна-Уитни 
(см.  табл.).  Количественные  данные  представлены  в 
виде медианы и процентилей – Me [25 %; 75 %]. Крити-
ческий уровень статистической значимости принима-
ли 5 % (р = 0,05). Для проверки статистических гипотез 
о равенстве частот в сравниваемых группах применяли 
критерий хи-квадрат Пирсона,  критерий хи-квадрат с 
поправкой  на  непрерывность,  критерий  хи-квадрат  с 
отношением правдоподобия, а также точный критерий 
Фишера  (см.  таблицы  сопряженности).  Для  провер-
ки  влияния  объема  хирургического  лечения  и  других 
факторов  на  клинические  результаты  использовали 
коэффициент  ранговой  корреляции Спирмена. Стати-
стическая обработка данных проводилась при помощи 
статистической программы IBM SPSS Statistics 21. 

Рис.  1. Удаление  кальцината  с  рефиксацией  вращательной манжеты:  а  –  сухожилие  надостной мышцы,  вид  из  полости  сустава; 
б – визуализирован кальцинат в сухожилии надостной мышцы, вид из субакромиального пространства; в – неполнослойный разрыв 
сухожилия после удаления кальцината; г – шов по методике SpeedFix и 1 провизорный шов
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РЕЗУЛЬТАТЫ

Пациенты  основной  и  контрольной  групп  были  со-
поставимы по полу, возрасту, длительности заболевания, 
срокам  послеоперационного  наблюдения,  диагнозу,  со-
путствующей патологии, стороне патологии, а также по 
локализации,  характеристике  и  размерам  кальцинатов 
(рис.  2). Статистически  значимых различий по  данным 
признакам в изучаемых группах не выявлено, р > 0,05.

В основной группе женщины составили 58 %, муж-
чины 42 %. В контрольной группе мужчины – 71,4 %, 
женщины 28,6 %. Медиана возраста пациентов на мо-
мент операции в основной группе составила 50,5 лет 
(ИКР 45:57),  в  контрольной  группе медиана  возраста 
составила 52 года (ИКР 48:60). 

Медиана  длительности  анамнеза  заболевания  перед 
операцией в основной группе составила 6,5 месяцев (ИКР 
1:48) (рис. 3). В контрольной группе медиана длительно-
сти анамнеза составила 6 месяцев (ИКР 1:12). Медиана 
времени, прошедшего от момента операции до финаль-
ного осмотра, как в основной группе  (ИКР 6:19), так и 
в контрольной (ИКР 7:18) составила 12 месяцев (рис. 3).

Кальцинаты у пациентов и  основной,  и  контроль-
ной групп в основном располагались в сухожилии на-

достной мышцы (табл. 1).
Распределение  по  классификациям  Bosworth, 

Gartner-Heyer,  Mole  и  Loew  представлено  на  гисто-
граммах ниже (рис. 4–7).

При  анализе  корреляционных  связей  было  выяв-
лено  влияние  длительности  анамнеза  кальцинирую-
щего  тендинита  на  размер  кальцината  по  классифи-
кации Bosworth (прямая корреляция средней степени, 
р = -0,498)*. У пациентов с более длительным анамне-
зом заболевания выявляются более крупные кальцина-
ты. Также выявлено, что длительность анамнеза, раз-
мер и тип кальцинатов по классификации Mole и Loew 
(МРТ), наличие сопутствующей патологии и консерва-
тивное лечение до операции не влияют на клинические 
результаты по данным опросников (p < 0,3).

По данным ортопедической шкалы OSS медиана 
в основной группе составила 12 баллов (ИКР 12:14), 
в  контрольной  группе  –  14  баллов  (ИКР  12:16) 
(рис.  8).  При  анализе  результатов  по  шкале  ASES 
медиана  в  основной  группе  составила  100  баллов 
(ИКР 90:100),  а  в  контрольной  группе –  91,6  балла 
(ИКР 77:95) (рис. 8).

Рис. 2. Распределение пациентов по возрасту представлено в виде гистограммы (а) и в виде графиков «box-plot» (б) (1 – основная 
группа, 2 – контрольная группа)

Рис. 3. Срок анамнеза болевых ощущений до операции (а) и срок с момента операции до контрольного осмотра (б) представлены в 
графике «box-plot» (1 – основная группа, 2 – контрольная группа)

Таблица 1
Локализация кальцинатов у пациентов основной и контрольной групп (SST – сухожилие надостной мышцы, 
SSC – сухожилие подлопаточной мышцы, IST – сухожилие подостной мышцы, SDB – поддельтовидная бурса)

Локализация Основная группа Контрольная группа
SST 83,4 % 71,4 %

SSC + SDB 8,3 % 14,3 %
SST + SSC 8,3 % 0 %
SST + IST 0 % 14,3 %
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Рис. 4. Распределение кальцинатов по размерам в соответ-
ствии с классификацией Bosworth

Рис. 5. Распределение рентгенологических типов кальцина-
тов по классификации Gartner and Heyer

Рис. 6. Распределение рентгенологических типов кальцина-
тов по классификации Mole

Рис. 7. Распределение МРТ-типов кальцинатов по классифи-
кации Loew

Рис. 8. Результаты оценки по ортопедическим шкалам OSS (а) и ASES (б) в обеих группах представлены в виде графиков «box-plot» 
(1 – основная группа, 2 – контрольная группа)

В  основной  группе  отличные  результаты  по  шкале 
OSS были получены у 58,3 % (7 пациентов), хорошие – у 
33,3 % (4 пациента), удовлетворительные – у 8,4 % (1 па-
циент). В контрольной группе получены только хорошие 
и отличные результаты. Отличные результаты отмечались 
у 28,6 % (2 пациента), хорошие – у 71,4 % (5 пациентов). 
При оценке по шкале ASES в основной группе у 91,6 % 
(11  пациентов)  были  получены  отличные  результаты  и 
у 8,4 % (1 пациент) удовлетворительный результат. Не-

удовлетворительных результатов не было. В контрольной 
группе у 71,4 % (5 пациентов) – отличные результаты и у 
28,6 % (2 пациента) хорошие результаты (табл. 2).

Таким  образом,  при  сравнении  результатов  лече-
ния по опросникам OSS и ASES количество отличных 
результатов было больше в  основной  группе. Однако 
при  статистическом  анализе  данных  ортопедических 
опросников в основной и контрольной группах мы не 
получили статистически значимой разницы (p > 0,05).

Таблица 2
Распределение результатов лечения у пациентов основной и контрольной групп по данным ортопедических шкал

Шкалы Группы
Результаты

отлично хорошо удовлетворительно

OSS
Основная группа 58,3 % 33,3 % 8,4 %
Контрольная группа 28,6 % 71,4 % 0 %

ASES
Основная группа 91,6 % 0 % 8,4 %
Контрольная группа 71,4 % 28,6 % 0 %
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На момент финального осмотра нестероидные про-
тивовоспалительные препараты принимал только 1 па-
циент из контрольной группы. У всех пациентов из ос-
новной группы мы получили восстановление функции 
в полном объеме  (100 %) на момент последнего кон-
трольного осмотра. Медиана времени восстановления 
функции на 50 % составила в основной группе 3 ме-
сяца (ИКР 2:6), в контрольной – 1,5 месяца (ИКР 1:3). 
Анализ  данных  по  времени  восстановления функции 
плечевого  сустава на  50 %,  проведенный  с  помощью 
U-критерия Манна-Уитни, показал статистически зна-
чимые различия между группами (р = 0,022). Таким об-
разом, в контрольной группе восстановление функции 
плечевого сустава на 50 % достигнуто в 2 раза быстрее, 
чем в основной группе (р < 0,05). При сравнительном 
анализе длительности восстановления функции плече-
вого сустава на 100 % статистически значимых разли-
чий между группами не выявлено (р > 0,05). 

При  оценке  корреляционных  связей  выявлено,  что 
тип кальцината, установленный по рентгенологическим 
классификациям,  оказывает  незначительное  влияние  на 
длительность восстановления функции в полном объеме 
и  клинические  результаты  по  данным  ортопедических 
опросников (0,3 < р < 0,5). Тип кальцината по классифи-
кации по Loew (МР-классификация) оказывает влияние 
на длительность восстановления функции до 100 % (кор-
реляция выше средней, р = 0,58)1, но не влияет на срок 
восстановления функции на 50 % и конечный клиниче-
ский результат.

Выявлено,  что  вид  хирургического  лечения  (объем 
операции)  оказывает  влияние  на  время  восстановления 
функции на  50 %  (обратная  корреляция  выше  средней, 
R = -0,537)2. Более быстрое восстановление функции до-
стигается  при  дебридменте  сухожилия  без  шва  враща-
тельной манжеты.
1 корреляция значима на уровне 0,01 (2-сторонняя);
2 корреляция значима на уровне 0,05 (2-сторонняя).

ОБСУЖДЕНИЕ

Эффективное хирургическое лечение кальцинирую-
щего тендинита возможно как открытым, так и артро-
скопическим методом. С функциональной точки зрения 
артроскопическое  лечение  является  более  предпочти-
тельным  из-за  меньшей  травматизации  дельтовидной 
мышцы и более быстрого послеоперационного восста-
новления  [23]. В  современной  литературе  описывают-
ся  различные хирургические  стратегии,  и нет  единого 
мнения о необходимости выполнения акромиопластики, 
тотального  удаления  депозита  и  рефиксации  повреж-
денной части сухожилия. Molé et al. в своей работе под-
черкнули важность выполнения акромиопластики [24]. 
К аналогичным выводам пришел С.Л. Афанасьев, ука-
зав  на  взаимосвязь  субакромиального  импинджмент  – 
синдрома и патогенеза кальцинируюшего тендинита и, 
как  следствие,  необходимость  выполнять  акромиопла-
стику [25]. В свою очередь, Jacobs and Debeer не наш-
ли статистически достоверной разницы в результатах у 
пациентов, которым выполнялись изолированное удале-
ние депозита и удаление депозита с акромиопластикой 
[26], к аналогичным результатам пришел Balke [27]. 

Широко  обсуждается  необходимость  тотального 
удаления депозита. Porcellini  et  al.,  изучив  в  своей ра-
боте 58 пациентов (срок наблюдения 3 года), пришли к 
выводу, что функция плечевого сустава лучше у паци-
ентов  с  тотальным удалением депозита  [24]. Согласно 
Burkhart, для оптимального восстановления кальцинаты 
должны быть удалены полностью [28]. Позже Maier et 
al. оценили 93 пациента (средний срок наблюдения 37,3 
месяца) и пришли к выводу, что полное удаление каль-
цината непринципиально. По данным их работы, через 
6–12 месяцев оставшиеся части самостоятельно резор-
бировались, и никакой разницы в отдаленных результа-
тах  у  пациентов  с  тотальным и  частичным удалением 
депозита  не  было.  В  работе  Seil  выявлена  полная  ре-
зорбция фрагментов кальцинатов после частичного уда-
ления на сроке наблюдения 24 месяца, были получены 
отличные клинические результаты в 90 % случаев [29]. 
Для удаления кальцината Seil использовал продольный 
(по ходу волокон) разрез размером до 1 см и не выпол-
нял агрессивного удаления кальцината, не использовал 
артроскопический шейвер. На контрольном осмотре по 
данным УЗИ плечевого сустава не было выявлено зна-
чимых  структурных  изменений  вращательной  манже-

ты, однако у 66 % отмечено истончение сухожилия или 
неоднородный  сигнал  от  него. В  работе Balke  у  11  из 
48 пациентов выявлены неполнослойные разрывы вра-
щательной манжеты по данным контрольного УЗИ пле-
чевого сустава [28]. El Shewy в своей работе учитывал 
толщину  сформированного  разрыва  сухожилия  после 
удаления  кальцината  –  при  выявлении  разрыва  более 
50  %  толщины  (Ellman  3)  выполнялась  его  рефикса-
ция, что составило 3,5 % случаев [23]. На контрольном 
осмотре спустя 7 лет с момента операции было допол-
нительно  выявлено  2  разрыва  вращательной  манжеты 
(3,7 %), потребовавших рефиксации. При ретроспектив-
ном анализе протоколов операций у данных пациентов 
интраоперационно отмечены значимые дегенеративные 
изменения. El Shewy рекомендовал рефиксировать вра-
щательную манжету только в случае выявления значи-
мых дегенеративных изменений ткани сухожилия. 

Количество доступных исследований в литературе, 
посвященных шву вращательной манжеты при кальци-
нирующем  тендините,  ограничено,  но,  согласно  дан-
ным работам, рефиксация вращательной манжеты уве-
личивает риск развития постоперационных контрактур 
и замедляет симптоматическое восстановление [28]. В 
рамках  нашей  работы  более  быстрое  восстановление 
было получено в контрольной группе (без шва враща-
тельной манжеты). Однако не стоит опускать нормаль-
ное  течение  неполнослоного  разрыва  вращательной 
манжеты  плечевого  сустава  –  в  зависимости  от  типа 
разрыва от 14 до 55 % неполнослойных разрывов уве-
личиваются со временем [30]. 

В  рамках  работы  не  было  выявлено  статистиче-
ски  значимой  разницы  в  результатах  лечения  между 
группами, однако, несмотря на более длительное вос-
становление,  лучшие  результаты  по  субъективным 
ортопедическим  шкалам  были  получены  в  основной 
группе  (шов  вращательной манжеты). Показания  для 
рефиксации вращательной манжеты в литературе оста-
ются размытыми – одни авторы рекомендуют рефикси-
ровать только при полнослойном разрыве [15], другие 
- при разрыве 3 степени по Ellman [1]. В рамках нашей 
работы выполнялась рефиксация разрывов 2-3 степени 
по Ellman. В работе не было выявлено статистически 
значимой  разницы  в  результатах  лечения,  что  может 
быть связано с количеством пациентов в исследуемых 
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группах. Однако, учитывая все вышесказанное, мы ре-
комендуем рефиксировать поврежденную порцию вра-
щательной манжеты при разрывах более 1 степени по 
Ellman. Согласно Burkhart, реконструкция вращатель-
ной манжеты должна выполняться всегда после удале-

ния депозита, даже при плохом качестве кости [28].
Ограничения данного исследования  заключаются  в 

малом  количестве  доступных  пациентов,  в  ретроспек-
тивной  модели  исследования  и,  как  следствие,  невоз-
можности полноценно оценить эффективность методов.

ВЫВОДЫ

• Тип  кальцината,  согласно  рентгенологическим 
классификациям, не влияет на результат лечения.

• Функция  плечевого  сустава  у  пациентов  без  ре-
фиксации вращательной манжеты восстанавливается на 
50 % в 2 раза быстрее по субъективной оценке пациента.

• Статистически  значимой  разницы  в  результатах 
лечения пациентов обеих групп не было выявлено, но 

более высокие результаты по ортопедическим шкалам 
были в основной группе.

• Необходимы  дополнительные  исследования  раз-
личных  методов,  прежде  чем  можно  будет  сделать 
окончательные выводы относительно различных стра-
тегий хирургического лечения кальцинирующего тен-
динита.
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