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Реферат
Цель исследования — оценить ближайшие клинико-функциональные и структурные (по данным МРТ) 

результаты артроскопической реконструкции верхней капсулы плечевого сустава с использованием  
бесклеточного дермального коллагенового матрикса и аутоткани подвздошно-большеберцового тракта  
у пациентов с артропатией плечевого сустава на фоне массивного разрыва вращательной манжеты.  
Материал и методы. В исследование были включены 30 пациентов с артропатией плечевого сустава  
I–IV стадии по классификации K. Hamada на фоне массивного разрыва вращательной манжеты плечево-
го сустава, которым в период 2017–2018 гг. одной хирургической бригадой была выполнена артроскопи-
ческая реконструкция верхней капсулы плечевого сустава с использованием в качестве биологического 
материала бесклеточного дермального коллагенового матрикса (группа 1) и аутоткани подвздошно-боль-
шеберцового тракта (группа 2). Результаты. В соответствии с показателями по шкале функциональной 
оценки ASES были определены следующие результаты проведенных вмешательств: хорошие — 8 (26,7%), 
удовлетворительные — 14 (46,6%) и плохие — 8 (26,7%). Разрывы трансплантата были зарегистрированы  
у одного (3,3%) пациента в группе с бесклеточным дермальным коллагеновым матриксом и у двоих (6,6%)  
с аутотрансплантатом подвздошно-большеберцового тракта. Заключение. Артроскопическая реконструк-
ция верхней капсулы плечевого сустава является перспективным методом хирургического лечения физи-
чески активных пациентов трудоспособного возраста с артропатией плечевого сустава на фоне массивных 
разрывов вращательной манжеты плечевого сустава, а основной задачей является восстановление верти-
кальной стабильности плечевого сустава, центрированного положения головки плечевой кости по отноше-
нию к суставной впадине лопатки и улучшение биомеханики плеча в целом.

Ключевые слова: повреждение вращательной манжеты, эндопротезирование плечевого сустава,  
реконструкция верхней капсулы плечевого сустава, артропатия плечевого сустава.
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Введение
Проблема хирургического лечения массивных 

невосстановимых задне-верхних разрывов вра-
щательной манжеты плечевого сустава остается 
открытой к обсуждению [1, 2, 3, 4, 5, 6]. Низкая ре-
зультативность применения техник артроскопи-
ческого костно-сухожильного якорного шва при 
таких повреждениях связана с ретракцией сухо-
жильного края и высокими (более 50%) показате-
лями жирового перерождения мышечной части 
вращательной манжеты плечевого сустава, опре-
деляющими понятие «невосстановимый разрыв» 
[5, 6, 7, 8].

Анатомические исследования B. Jost с соавто-
рами и N. Pouliart с соавторами наглядно проде-
монстрировали особенности строения и функции 
таких образований, как ротаторный интервал и 
верхняя капсула плечевого сустава, подтвердив их 
важное значение в обеспечении соосного располо-
жения головки плеча и суставной впадины лопат-
ки как главного условия сохранения его нормаль-
ной биомеханики [9, 10]. 

Биомеханическое обоснование и первое опи-
сание хирургической техники артроскопиче-
ской реконструкции верхней капсулы плечевого  

сустава были сделаны японским ортопедом  
T. Mihata в 2012 г. [11]. Ключевым отличием этого 
вмешательства от применяемых ранее в хирургии 
мостовидных «трансплантатов-заплаток» состоит 
в фиксации проксимального края биоматериала  
к костной ткани суставного отростка лопатки,  
а не к сократившемуся сухожильному краю вра-
щательной манжеты [12, 13]. Основная идея хи-
рургической технологии артроскопической ре-
конструкции верхней капсулы плечевого сустава 
состоит в восстановлении соосности биомехани-
ческой пары «головка плеча — суставная впадина 
лопатки» с одновременным воссозданием точки 
опоры для вращения головки плечевой кости и 
благоприятных условий для включения в дви-
гательную активность внешних мышц лопатки 
(прежде всего дельтовидной мышцы) [14]. 

В настоящее время в мире продолжается на-
копление клинического опыта и совершенство-
вание хирургической техники артроскопической 
реконструкции верхней капсулы плечевого суста-
ва, а также изучение клинико-функциональных  
и структурных результатов таких вмешательств 
[15, 16, 17, 18, 19]. Несмотря на то, что в качестве 
биологического материала для изготовления 

The Nearest Clinical and Structural Results of Arthroscopic 
Reconstruction of the Upper Capsule in Patients with Cuff Tear 
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Abstract
The purpose of the study was to evaluate the nearest clinical, functional and structural (according to MRI) 

results of arthroscopic reconstruction of the shoulder upper capsule using an acellular dermal collagen matrix 
and auto-tissue of the ileotibial band in the patients with shoulder arthropathy after a massive rotator cuff tear.  
Material and Methods. The study included 30 patients with stage I–IV shoulder arthropathy according to K. Hamada 
classification. All of them were undergone the arthroscopic reconstruction of the upper part of the shoulder capsule in 
2017–2018. The orthopedic procedures were performed by the same surgical team using an acellular dermal collagen 
matrix as a biological material (group 1) and auto-tissue of the iliotibial band (group 2). Results. The proportion of 
the patients with good — 8 (26.7%), satisfactory — 14 (46.6%) and poor — 8 (26.7%) surgical outcomes was determined 
according to the ASES functional assessment scales. Transplant ruptures were recorded in one (3.3%) patient in the 
group with an acellular dermal collagen matrix and in two (6.6%) patients in the group with the iliotibial autograft. 
Conclusion. Arthroscopic reconstruction of the upper part of the shoulder capsule is a promising method for the 
surgical treatment of physically active working age patients with shoulder arthropathy after massive rotator cuff tear. 
The main goals are restoration of the shoulder vertical stability, centered position of the humeral head towards the 
glenoid, and improvement of the shoulder biomechanics as a whole.

Keywords: massive rotator cuff tear, shoulder arthroplasty, arthroscopic reconstruction, upper shoulder capsule, 
shoulder arthropathy.
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трансплантата верхней капсулы главный автор 
этой технологии T. Mihata в своих операциях ак-
тивно пропагандирует использование аутофас-
ции подвздошно-большеберцового тракта, в ши-
рокой ортопедической практике США и многих 
стран Европы биоматериалом выбора стал бес-
клеточный дермальный коллагеновый матрикс 
[19, 20]. Такая популярность и распространен-
ность клинического применения бесклеточного 
дермального коллагенового матрикса в качестве 
трансплантата верхней капсулы вполне объясни-
ма. Во-первых, показатели механической проч-
ности на разрыв, эластичности, растяжимости 
имеют значения, превышающие таковые для  
аутотрансплантата подвздошно-большеберцо-
вого тракта. Во-вторых, отсутствует проблема 
«донорского места», что значимо улучшает пока-
затели времени и травматичности самого вмеша-
тельства [21]. Несмотря на растущую популярность 
и все более частое применение в клинике такого 
вида операций, практикующие ортопеды доволь-
но часто задаются вопросами об их клинической 
эффективности и о биологической судьбе исполь-
зуемого трансплантата: способна ли эта «мертвая» 
ткань к перестройке и лигаментизации или в буду-
щем ей суждено просто лизироваться и разорвать-
ся? [16, 22]. В этой связи актуальным представля-
ется анализ данных клинического обследования  
и МРТ при динамическом послеоперационном  
наблюдении пациентов.

Цель исследования — оценить ближайшие 
клинико-функциональные и структурные (по 
данным МРТ) результаты артроскопической ре-
конструкции верхней капсулы плечевого сустава  
с использованием бесклеточного дермального 
коллагенового матрикса и аутоткани подвздошно-
большеберцового тракта у пациентов с артропати-
ей плечевого сустава на фоне массивного разрыва 
вращательной манжеты.

Материал и методы
В исследование были включены 30 пациентов 

с артропатией плечевого сустава I–IV стадии по 
классификации K. Hamada на фоне массивного раз-
рыва вращательной манжеты плечевого сустава.  
В 2017–2018 гг. одной хирургической бригадой 
им была выполнена артроскопическая рекон-
струкция верхней капсулы плечевого сустава  
с использованием в качестве биологического ма-
териала бесклеточного дермального коллагеново-
го матрикса (15 пациентов — группа 1) и аутоткани 
подвздошно-большеберцового тракта (15 пациен-
тов — группа 2). Возраст пациентов — от 40 до 79 лет, 
средний возраст составил 62,8±11,2 лет. Мужчин —  
18, женщин — 12 (табл. 1). В 18 случаях вмешатель-
ство было выполнено на правом, в 12 случаях —  
на левом плечевом суставе. У 22 (73,3%) пациен-
тов была оперирована доминирующая верхняя ко-
нечность. У восьми (26,7%) пациентов в анамнезе 
было от одной до трех неудачных попыток прямо-
го восстановления повреждений задне-верхней 
части ротаторов с применением различных техник 
артроскопического костно-сухожильного якор-
ного шва. У 22 из 30 пациентов на этапе предопе-
рационного обследования был зарегистрирован 
псевдопаралич верхней конечности умеренной 
степени выраженности. У трех из 30 пациентов до 
операции были зарегистрированы в анамнезе вы-
вихи головки плечевой кости. 

Критерии включения в исследование были сле-
дующими: наличие у пациента признаков мас-
сивного разрыва (с вовлечением двух или трех 
сухожилий) вращательной манжеты плечевого 
сустава, признаков артропатии плечевого суста-
ва I–IV стадии по классификации K. Hamada, не-
поврежденное или потенциально восстановимое 
повреждение сухожилия подлопаточной мышцы,  
а также полностью интактная дельтовидная мыш-
ца. Критериями исключения из исследования  

Таблица 1
Основные характеристики пациентов

Характеристика Группа 1
(n = 15)

Группа 2
(n = 15) р

Пол: м/ж 11 (73%) / 4 (27%) 7 (47%) / 8 (53%) 0,136*

Возраст, лет 62,6±12,2 63,1±10,2 0,803**

Срок наблюдения, мес. 16,0±5,8 12,3±6,3 0,089***

Вид лечения: консервативное / оперативное 10 (67%) / 5 (33%) 7 (47%) / 8 (53%) 0,269*

* — критерий χ2; ** — критерий Стьюдента; *** — критерий Манна – Уитни.
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стали: наличие на рентгенограммах признаков 
выраженных изменений костно-хрящевой основы 
плечевого сустава (кистовидная перестройка, ава-
скулярный некроз головки плечевой кости и сус
тавной впадины лопатки), наличие клинических и 
ЭНМГ признаков нарушений сократительной спо-
собности и двигательной функции дельтовидной 
мышцы, а также наличие в момент дооперацион-
ного обследования пациента выраженной нейро-
патической боли.

Всем пациентам проводились осмотры в до- и  
послеоперационном (3, 6, 12 мес.) периодах  
с оценкой болевого синдрома по шкале ВАШ, на-
грузочными тестами; оценкой с использованием 
опросника ASES амплитуды движений, мышечной 
силы и функциональных нарушений; удовлет-
воренности пациента лечением с применением 
шкалы ВАШ; а также с выполнением контрольных 
рентгенографических исследований и МРТ.

Сроки обследования пациентов составили от 
6 мес. до 2 лет после выполнения вмешатель-
ства. Средний срок наблюдения за пациентами — 
14,1±6,3 мес.

Статистический анализ 
Статистическая обработка данных проводи-

лась с помощью пакета Statistica 10 (StatSoft, USA). 
Для отображения общей характеристики исход-
ных параметров применялись методы описатель-
ной статистики с указанием среднего значения и 
стандартного отклонения. Для переменных с нор-
мальным распределением сравнение групп про-
водили с помощью критерия Стьюдента. Условие 
равенства дисперсий проверяли с помощью кри-
терия Ливиня. С целью определения статистиче-
ской значимости различий между группами для 
количественных (с распределением, отличным 
от нормального) и порядковых переменных был 
использован критерий Манна – Уитни, для ка-
чественных — критерий χ2 и точный критерий 
Фишера. Сравнение количественных и порядко-
вых переменных в зависимых выборках проводи-
ли с помощью критерия Вилкоксона. Критическим 
считали значение р<0,05.

Хирургическая техника
Укладка пациента осуществлялась в положении 

лежа на боку со съемным манжеточным вытяжени-
ем конечности по оси (груз 2 кг). Пациента фикси-
ровали в положении на здоровом боку, используя 
вакуумный матрас. Угол отведения оперируемой 
руки составлял от 20 до 30°. Все вмешательства 
проводили полностью артроскопическим спосо-
бом из пяти стандартных портов (заднего, перед-
него, задне-латерального, передне-латерального и 
порта Neviaser), а также двух дополнительных ми-
ни-портов для имплантации якорных фиксаторов. 

В начале операции выполняли V-образную те-
нотомию или тенодез сухожилия длинной головки 
двуглавой мышцы плеча, производили резекцию 
ткани медиальной и центральной части интерва-
ла ротаторов, уделяя внимание сохранению тка-
ней клювовидно-плечевой связки. При выявлении 
повреждений сухожилия подлопаточной мышцы 
выполняли его реконструкцию с использованием 
техники SpeedFix. 

Далее производили мобилизацию задне-верх-
ней части ротаторов, разделяя с помощью абля-
тора и шейвера фиброзные сращения между су-
хожильным краем и тканями поддельтовидной 
фасции, акромиона, акромиально-ключичного  
сустава, клювовидно-акромиальной связки. 

После полного удаления мягких тканей на верх-
ней части суставного отростка лопатки и в основа-
нии клювовидного отростка с использованием пе-
реднего и Neviaser портов в костную ткань лопатки 
имплантировали два якорных фиксатора SutureTak 
диаметром 3 мм, которые в дальнейшем использо-
вали для фиксации медиальной части транспланта-
та верхней капсулы плечевого сустава. 

Далее удаляли все остатки сухожильной ткани  
с большого бугорка плечевой кости, производили 
его декортикацию и по краям разрыва на уровне 
суставного хряща головки плеча под углом 45° из 
двух дополнительных мини-портов устанавливали 
два безузловых якоря SwiveLock диаметром 4,75 мм 
с одной нитью и одной лентой каждый. 

После установки четырех якорей с помощью 
артроскопической линейки проводили измерения 
длины и ширины имеющегося дефекта ротато-
ров, прибавляя к полученным значениям по 10 мм  
к его длине (в медиальном и латеральном на-
правлениях) и по 5 мм к его ширине (в переднем 
и заднем направлениях) для получения истин-
ных размеров будущего трансплантата. В качестве 
трансплантата использовали либо предзаготов-
ленный бесклеточный дермальный коллагеновый 
матрикс (группа 1) размерами 5×5 см или 6×8 см 
либо аутотрансплантат подвздошно-больше-
берцового тракта соответствующих размеров  
(группа 2) (рис. 1). Для достижения оптимальной 
толщины (не менее 6 мм) при подготовке транс-
плантата дермального матрикса складывали его 
в 2 или 3 слоя, при подготовке трансплантата из 
подвздошно-большеберцового тракта — в 3 или  
4 слоя. Стремление увеличить толщину транс-
плантата объясняли тем, что с его помощью не-
обходимо не только произвести анатомическую 
реконструкцию непосредственно верхней капсу-
лы, но и получить «спейсер-эффект», способный 
компенсировать другие слои интервала ротато-
ров — прежде всего волокна клювовидно-плече-
вой связки, расположенные кпереди от надостно-
го сухожилия. 
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Рис. 1. Этапы подготовки трансплантата:  
а, b — подготовка бесклеточного дермального коллагенового матрикса (группа 1);  
c, d — подготовка аутоткани подвздошно-большеберцового тракта (группа 2)
Fig 1. Stages of transplant preparation: 
a, b — preparation of an acellular dermal collagen matrix (group 1); 
c, d — preparation of auto-tissue of the iliotibial bands (group 2)

а b

с d

Прошивание трансплантатов осуществлялось 
внесуставно, после чего выполняли их введение  
в сустав через резиновую канюлю PassPort диаме-
тром 12 мм, расположенную в передне-латераль-
ном порте. Внутри сустава проводилась адаптация 
и якорная фиксация трансплантата к костной тка-
ни суставного отростка лопатки и головки плече-
вой кости. 

Фиксация медиальной части трансплантата 
осуществлялась однорядным связанным узло-
вым швом к верхней части суставного отростка 
лопатки с использованием якорных фиксато-
ров SutureTak, латеральная часть — к большому 
бугорку плечевой кости с применением техни-
ки SpeedBridge, задняя и передняя части были 
фиксированы узловыми швами к остаткам су-
хожильной ткани надостной и подостной мышц 
(рис. 2).

Из данных, характеризующих исходную пато-
логию плечевого сустава, отметим вовлеченность 

сухожилий вращательной манжеты в разрыв. Во 
всех случаях было вовлечено в разрыв сухожилие 
надостной мышцы 15 (100%) / 15 (100%) для групп 
1 и 2 соответственно. Вовлеченность подостного 
сухожилия — 13 (86,7%) / 14 (93,3%), подлопаточ-
ного — 7 (46,7%) / 8 (53,3%) соответственно, также 
ни в одной из групп не отмечалось повреждения 
малой круглой мышцы. Поперечный разрыв в обе-
их группах варьировал от 35 до 40 мм, а индекс 
артропатии плечевого сустава (по классификации  
К. Hamada) — от 1 до 4 в группе 1 и от 1 до 3 в груп-
пе 2. Толщина трансплантата варьировала от 4 до  
5 мм в группе 1 и от 5 до 7 мм в группе 2. 

Вмешательства, сопутствующие артроскопиче-
ской реконструкции верхней капсулы плечевого 
сустава: акромиопластика, коракопластика, по-
дакромиальная и подклювовидная бурсэктомия, 
передняя капсулотомия, тенодез длинной голов-
ки двуглавой мышцы плеча выполнялись всем 
пациентам.
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Результаты

Клинико-функциональные исходы

В соответствии с показателями по шкале функ-
циональной оценки ASES были определены сле-
дующие результаты проведенных вмешательств: 
хорошие — 8 (26,7%), удовлетворительные — 14 
(46,6%) и плохие — 8 (26,7%).

На момент обследования пациентов с массив-
ными разрывами вращательной манжеты после 
выполнения артроскопической реконструкции 
верхней капсулы плечевого сустава болевой син-
дром полностью отсутствовал у 15 (50%) боль-
ных, периодически беспокоил при физических 
нагрузках 9 (30%) пациентов, а также сохранялся 

Рис. 2. Этапы артроскопической реконструкции верхней капсулы плечевого сустава: 
а — артроскопические порты;
b — внешнее прошивание трансплантата бесклеточного дермального коллагенового матрикса лигатурами  
из якорных фиксаторов перед введением в сустав;
c — двурядная мостовидная якорная фиксация трансплантата бесклеточного дермального коллагенового 
матрикса к большому бугорку плечевой кости, техника SpeedBridge;
d — однорядная якорная фиксация трансплантата бесклеточного дермального коллагенового матрикса;
e — внешнее прошивание аутотрансплантата подвздошно-большеберцового тракта лигатурами из якорных 
фиксаторов перед введением в сустав;
f — вид имплантированного аутотрансплантата подвздошно-большеберцового тракта

Fig. 2. Stages of the arthroscopic reconstruction of the upper shoulder capsule: 
a — arthroscopic portals;
b — external suturing of an acellular dermal collagen matrix graft with ligatures from anchor fixators before insertion 
into the joint;
c — double-row bridge-shaped anchor fixation of an acellular dermal collagen matrix transplant to the greater 
tuberosity, SpeedBridge technique;
d — single-row anchor fixation of an acellular dermal collagen matrix transplant;
e — external suturing of the iliotibial band autograft with ligatures from anchor fixators before insertion into the joint;
f — view of the implanted iliotibial band autograft

постоянно (в том числе в покое, в ночное время)  
у 6 (20%) больных. Следует отметить, что среди 
пациентов с сохраняющимся болевым синдромом  
у всех мы регистрировали нейропатическое проис-
хождение боли. Ожидания оперированных паци-
ентов по снижению или исчезновению выражен-
ности дооперационной боли по ВАШ оправдались 
у 22 (73,3%) больных в среднем на 6,0±1,5 баллов.

Средние показатели по шкале ASES до опе-
рации и на момент проведения осмотра соста-
вили 34,6±8,7 и 64,6±17,8 баллов соответственно.  
По сравнению со средними дооперационными 
показателями у всех обследованных пациентов 
имелась положительная динамика (высокозначи-
мые различия показателей; p<0,001).

а b с

e f

d
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Удовлетворительный исход был зарегистриро-
ван у 14 (46,6%) пациентов. Больные этой группы 
отмечали жалобы на снижение амплитуды движе-
ний в оперированном суставе — активная элева-
ция и отведение находились в диапазоне 90–160°, 
наружная ротация — до 45°. У 6 (40%) пациентов 
амплитуда активной элевации плеча была в диа-
пазоне 90–100°, что позволяло констатировать на-
личие у них умеренного псевдопаралича верхней 
конечности. Активное отведение было возможно  
с грузами весом 1,5–2,0 кг. Пациенты этой груп-
пы отмечали снижение уровня повседневной фи-
зической активности: снижение мышечной силы  
в их повседневной деятельности, отсутствие воз-
можности выполнять тяжелую физическую работу, 
отсутствие возможности точно позиционировать 
оперированную конечность в пространстве при 
совершении сложных движений. Средний пока-
затель функциональной оценки оперированного 
сустава у этих пациентов составил 65,1±5,4 баллов 
по ASES.

Плохой исход отмечен у 8 (26,7%) пациентов.  
У таких больных, несмотря на отсутствие стойкого 
болевого синдрома, отмечалось снижение ампли-
туды активного отведения и подъема руки в диа-
пазоне 0–90°. При этом отмечался положительный 
ERLS-тест. Перечисленные признаки позволяют 
констатировать наличие у этих пациентов уме-
ренного и глубокого псевдопаралича верхней ко-
нечности. Активное отведение было возможно  
с грузами менее 1 кг.

В одном случае плохой исход был связан с раз-
витием в раннем послеоперационном периоде 
ГИОХВ (через 6 нед. после выполнения артроско-
пической реконструкции верхней капсулы пле-
чевого сустава) и инфекционного артрита плеча, 
диктующего необходимость удаления трансплан-
тата и якорных фиксаторов (в результате микро-
биологического исследования биоптатов был 
выявлен возбудитель — MRSE) (рис. 3). Также  
у одной пациентки с артропатией плечевого сус
тава IV стадии по классификации K. Hamada имел 
место разрыв трансплантата на протяжении во 
время прохождения курса реабилитации через  

Устранение признаков псевдопаралича верх-
ней конечности было достигнуто у 16 из 22 имев-
ших его признаки до операции (53,3%) пациентов, 
однако у 3 (10%) пациентов на момент осмотра 
сохранялись признаки глубокого псевдопарали-
ча верхней конечности, выражающиеся в поло-
жительных тестах «падающей» руки, ERLS-тесте 
и, соответственно, в трудностях в их бытовой и 
профессиональной деятельности. У 10 (33,3%) 
больных на момент осмотра регистрировали ком-
бинированную контрактуру. Средний возраст па-
циентов с псевдопараличами верхней конечности 
и контрактурой в послеоперационном периоде со-
ставил 67,2±2,3 лет. Как правило, на момент осмо-
тра у этих больных был также отмечен сниженный 
тонус дельтовидной мышцы.

Мышечная сила оперированной конечности 
ожидаемо страдала в той или иной степени у всех 
пациентов. На момент осмотра была зарегистри-
рована возможность отведения и элевации с гру-
зом 0,5–1,5 кг у 22 (73,3%), 2–3 кг — у 5 (16,7%),  
5 кг и более — у 3 (10%) пациентов. Из 30 обследо-
ванных пациентов 20 (66,6%) до операции имели 
деятельность, связанную с физическим нагрузка-
ми, 15 (50%) из них смогли вернуться к прежнему 
уровню физической активности.

Группу больных с хорошими результатами со-
ставили 8 (26,7%) пациентов. Средний возраст 
таких пациентов составил 55,6±11,4 лет. У них от-
сутствовали какие-либо жалобы на боль и диском-
форт в области оперированного плечевого сустава. 
Объем движений в оперированном суставе был 
следующим: отведение и сгибание (элевация) на-
ходились в диапазоне 160–180°, активная и пас-
сивная наружная ротация приведенного плеча до-
стигала 45° с возможностью активно удерживать 
плечевой сустав в положении максимальной на-
ружной ротации. Все пациенты этой группы имели 
возможность выполнять тяжелую физическую ра-
боту, а 6 (75%) из них продолжили занятия физиче-
ской культурой на любительском уровне. Средний 
показатель функциональной оценки оперирован-
ного сустава у этих пациентов составил 85,6±7,5 
баллов по шкале ASES.

Рис. 3. Артроскопическая картина 
миграции имплантатов из суставного 
отростка лопатки и лизиса трансплантата  
на фоне развития ГИОХВ

Fig. 3. Arthroscopic picture of implant 
migration from glenoid and the graft lysis 
against a background of the surgical site  
deep infection
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3 мес. после выполнения артроскопической ре-
конструкции верхней капсулы плечевого сустава  
с использованием бесклеточного дермального 
коллагенового матрикса (рис. 4).

Данные о количестве, видах осложнений,  
вариантах лечения после артроскопической  

реконструкции верхней капсулы плечевого сустава  
в группах пациентов с использованием бескле-
точного дермального коллагенового матрикса и 
аутоткани подвздошно-большеберцового тракта 
представлены в таблице 2.

Данные, представленные в таблице 3, указы-
вают на тот факт, что при сопоставимых показа-
телях удовлетворенности пациентов исходами  
артроскопической реконструкции верхней капсулы 
плечевого сустава средние показатели амплитуды 
движений оперированного сустава и средний по-
казатель ASES в группе пациентов с бесклеточным 
дермальным коллагеновым матриксом были выше 
аналогичных показателей в группе пациентов  
с аутотрансплантатом подвздошно-большеберцо-
вого тракта. Средний срок наблюдения за пациен-
тами составил 14,1±6,3 мес.

Рис. 4. Артроскопическая картина разрыва трансплантата бесклеточного дермального  
коллагенового матрикса:
а — дооперационные рентгенологические признаки артропатии плечевого сустава в стадии IV по K. Hamada; 
b — повреждения хряща в верхней части суставного отростка лопатки — признак изменения вертикального 
профиля гленоида;
c — разрыв трансплантата и рентгенография после выполнения временной баллонопластики 

Fig. 4. Arthroscopic picture of the rupture of an acellular dermal collagen matrix graft:
a — preoperative radiological signs of stage IV shoulder arthropathy according to K. Hamada;
b — cartilage damage in the upper part of glenoid;
c — transplant rupture and X-ray after temporary balloon plastics

а b

с

Таблица 2
Осложнения и варианты их лечения после артроскопической реконструкции  

верхней капсулы плечевого сустава 

Источник трансплантата Кол-во 
осложнений

Вариант 
осложнения Повторная операция

Бесклеточный дермальный 
коллагеновый матрикс

2 Один разрыв,
одна инфекция

Одна баллонопластика,
одно удаление трансплантата, 
антибиотикотерапия 

Аутоткани подвздошно-
большеберцового тракта

2 Два разрыва Две баллонопластики

Всего 4 Три разрыва,
одна инфекция

Три баллонопластики,
одно удаление трансплантата, 
антибиотикотерапия
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Таблица 3 
Сравнительная характеристика групп

Показатель Группа 1
(n = 15)

Группа 2
(n = 15) р

Функциональный результат  
по ASES, баллы

До 36,7±10,7 32,7±5,9 0,213*

После 69,8±21,0** 59,5±12,6** 0,051*

р 0,001** 0,001** —

Боль по ВАШ, баллы До 5,9±1,6 5,6±1,3 0,663*

После 1,9±1,6** 2,2±1,3** 0,384*

р 0,001** 0,001** –

Сгибание, ° До 92,1±9,4 84,8±7,3 0,231*

После 162,3±13,2** 137,8±10,8** 0,156*

р 0,001** 0,001** –

Акромиально-плечевой 
интервал, мм

До 1,0±0,7 1,2±1,0 0,754*

После 3,62±1,35** 3,9±2,44** 0,803*

р 0,001** 0,001** –

* — критерий Манна – Уитни; ** — критерий Вилкоксона.

Структурные результаты выполнения 
артроскопической реконструкции верхней 
капсулы плечевого сустава  
(по данным МРТ)

В соответствии с данными послеоперационных 
МРТ среди обследованных пациентов были выде-
лены больные с полной перестройкой и прижив-
лением трансплантата — 6 (20%) пациентов, с при-
знаками частичного и полного разрыва и лизиса 
трансплантата — 20 (66,7%) и 4 (13,3%) пациента 
соответственно (рис. 5).

Согласно полученным данным, наибольшее ко-
личество хороших и удовлетворительных исходов 
выполнения артроскопической реконструкции 
верхней капсулы плечевого сустава отмечалось  
у пациентов с полным или частичным приживле-
нием трансплантата, по данным МРТ, происходив-
шим в сроки от 3 до 12 мес. динамического наблю-
дения за пациентами (табл. 4).

Особый интерес представляет вопрос дина-
мической оценки изменений структуры ткани 
бесклеточного дермального коллагенового ма-
трикса по данным МРТ. Уже на сроке 3 мес. после 
выполнения артроскопической реконструкции 
верхней капсулы плечевого сустава мы наблюдали 
МР-признаки значительных изменений в струк-
туре ткани трансплантатов в местах их контакта  
с костной тканью суставного отростка лопатки, го-
ловки плечевой кости и в особенности в зоне шов-

ной фиксации к остаткам ткани подостной мышцы. 
Характер МР-признаков перестройки трансплан-
тата в серии T2-ВИ представлял собой изменение 
его цвета с насыщенно-черного на светло-серый  
с отчетливым проявлением ячеистой структу-
ры при использовании в качестве замещающего 
материала бесклеточного дермального коллаге-
нового матрикса. На сроках 6 и 12 мес. структу-
ра трансплантата в местах контакта с костной и 
мышечной тканями вновь меняется — в серии  
T2-ВИ серый цвет и ячеистая структура транс-
плантата вновь становятся насыщенно-черными 
(рис. 6).

Акромиально-плечевой интервал, по данным 
МРТ, уменьшается с течением времени после 
операции в группе 1, в группе 2 такая тенденция 
отсутствует. Это свидетельствует о большей рас-
тяжимости и удлинении трансплантата бескле-
точного дермального коллагенового матрикса по 
сравнению с аутотрансплантатом подвздошно-
большеберцового тракта. Так, акромиально-пле-
чевой интервал в группах пациентов с бескле-
точным дермальным коллагеновым матриксом и 
аутотрансплантатом подвздошно-большеберцо-
вого тракта варьировал от 0,1 до 2,5 мм и от 0,2 до 
3,1 мм в дооперационном периоде, в то время как 
через год после операции достигал значений от 1,9 
до 6,4 и 3,9 до 8,9, а через 2 года — от 1,7 до 5,9 и 3,7 
до 8,7 мм соответственно.
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Таблица 4
Распределение пациентов по клинико-функциональным результатам выполнения 

артроскопической реконструкции верхней капсулы плечевого сустава

Клинико-функциональный 
результат

Группы пациентов в зависимости от данных послеоперационных МРТ, 
характеризующих степень приживления трансплантата 

Полная перестройка 
и приживление 
трансплантата

(n = 6)

Частичное 
повреждение 

трансплантата
(n = 20)

Полный разрыв и лизис  
(n = 3) / удаление 

трансплантата в связи  
с ГИОХВ (n = 1)

Хороший 4 4 0

Удовлетворительный 2 12 0

Плохой 0 4 4

p<0,005.

Рис. 5. Варианты МР-картины перестройки трансплантата верхней капсулы плечевого сустава:
а — полная перестройка и приживление (12 мес. после операции);
b — вариант частичной резорбции ненагружаемой части трансплантата в месте его фиксации к мышечной  
и сухожильной части подостной мышцы (9 мес. после операции);
c — полный разрыв на протяжении и лизис трансплантата  
(4 мес. после артроскопической реконструкции верхней капсулы плечевого сустава)

Fig. 5. Variants of the MRI picture of the transplant of the upper shoulder capsule:
a — complete restructuring and replantation (12 months after surgery);
b — variant of partial resorption of the unloaded part of the graft at the place of its fixation to the muscle  
and tendon parts of the infraspinatus muscle (9 months after surgery);
c — complete rupture throughout the graft and its lysis (4 months after arthroscopic reconstruction of the upper 
shoulder capsule)

а b

с
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а b

с d

Обсуждение
К сегодняшнему дню для коррекции массивных 

разрывов вращательной манжеты плечевого сус
тава в мировой практике разработаны и активно 
применяются многочисленные варианты хирурги-
ческих вмешательств, но рациональный алгоритм 
их применения в лечении таких повреждений 
по-прежнему не определен [23]. Так, например, 
хирургические техники частичного артроскопиче-
ского восстановления сухожильной ткани враща-
тельной манжеты плечевого сустава дают возмож-
ность достигать уровня клинико-функциональных 
исходов в 77,0–85,7 баллов при изолированном 
применении, а в комбинации с мостовидными 
биотрансплантатами-заплатками — 72,3–88,7 бал-
лов по шкале ASES [24, 25, 26, 27, 28]. Однако оба 
эти варианта лечения, по данным клинических 
исследований, имеют высокую частоту повтор-
ных разрывов сухожильной ткани вращательной 
манжеты плечевого сустава и случаев выполнения 
ревизионных вмешательств (41,6–52,0% и 12–24% 
соответственно) [8, 24, 26, 27, 28]. 

Хирургическая техника артроскопического 
трансфера сухожилия широчайшей мышцы спи-

ны также позволяет восстановить амплитуду дви-
жений в плечевом суставе и улучшить показатели 
клинико-функционального состояния пациентов 
до 61–70 баллов по ASES, но сложна в исполнении, 
кардинальным образом меняет нормальную био-
механику плеча и, по данным исследований, имеет 
высокий риск формирования хронического боле-
вого синдрома с прогрессированием остеоартрита 
в плечевом суставе у 29–50% пациентов [29, 30]. 

Наконец, у пациентов с сопутствующей мас-
сивному разрыву артропатией плечевого сустава  
IV–V стадии по классификации K. Hamada самым 
распространенным выбором ортопедов сегодня 
является реверсивное эндопротезирование пле-
чевого сустава [31]. Известно, что реверсивное эн-
допротезирование плечевого сустава эффективно 
решает проблему болевого синдрома и позволяет 
достичь неплохих показателей в 65,8–77,0 бал-
лов по ASES, но ограничивает сгибание плеча до 
117–121°, что может быть причиной вынужден-
ного снижения уровня физической активности и 
неудовлетворенности результатами такого лече-
ния у пациентов трудоспособного возраста [32, 33, 
34]. Кроме того, реверсивное эндопротезирование 

Рис. 6. Динамика перестройки ткани трансплантата бесклеточного дермального коллагенового матрикса:
а — в местах его якорной фиксации к костной ткани суставного отростка лопатки, головке плеча;
b — в местах шовной фиксации к подостной мышце на сроке 3 мес. после операции;
c — 6 мес. после операции: структура трансплантата ячеистая (рыхлая);
d  — 12 мес. после операции: структура трансплантата более плотная (полная перестройка).
Стрелкой отмечен трансплантат

Fig. 6. Dynamics of tissue restructuring of an acellular dermal collagen matrix graft:
a — in places of its anchor fixation to the bone tissue of the glenoid and humeral head;  
b — in places of suture fixation to the infraspinatus in 3 months after surgery
c — 6 months after surgery — graft structure cellular (loose); 
d — 12 months after surgery — more dense graft structure (complete transplant remodeling)
The graft marked with arrow
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плечевого сустава имеет вариабельные данные  
о развитии осложнений (от 13,9% до 39%), но при 
этом очень ограниченный перечень ревизионных 
вмешательств [31, 32]. 

По данным литературы, применение техно-
логии артроскопической реконструкции верхней 
капсулы плечевого сустава дает возможность до-
стичь уровня в 67,5–82,0 баллов по шкале ASES, что 
совпадает с данными нашего исследования: сред-
ний балл — 69,8±21,0 и 59,5±12,6 при использова-
нии бесклеточного дермального коллагенового 
матрикса и аутотрансплантата подвздошно-боль-
шеберцового тракта соответственно. Такие по-
казатели исходов артроскопической реконструк-
ции верхней капсулы плечевого сустава вполне 
сопоставимы с аналогичными показателями 
результативности перечисленных альтернатив-
ных вмешательств, а также имеют преимущества  
в достижении большей амплитуды сгибания (147–
160°) в плечевом суставе, чем после выполнения 
реверсивного эндопротезирования плечевого  
сустава (117–121°), и более низкой частоты вы-
полнения ревизионных вмешательств (11,7%), чем 
после частичного артроскопического восстанов-
ления вращательной манжеты плечевого сустава 
(12–24%) [29, 30, 32, 33, 34]. Применение артроско-
пической реконструкции верхней капсулы пле-
чевого сустава в нашем исследовании позволило 
достичь амплитуды сгибания плеча 162,3±13,2°  
и сопровождалось необходимостью ревизионных 
операций лишь у 4 (13,3%) пациентов.

Хирургическая техника артроскопической 
реконструкции верхней капсулы плечевого сус
тава в современной практике продолжает совер-
шенствоваться специалистами с целью дости-
жения лучших функциональных результатов и 
уменьшения частоты развития осложнений [35]. 
Предшествующими биомеханическими исследо-
ваниями было установлено, что медиальная фик-
сация биотрансплантатов-заплаток к сухожиль-
ной и мышечной ткани остатков вращательной 
манжеты плечевого сустава, скомпрометирован-
ной процессами жировой дегенерации и атрофии, 
а не к костной ткани суставного отростка лопатки, 
как при артроскопической реконструкции верхней 
капсулы плечевого сустава, с большей долей веро-
ятности ведет к возникновению неудачных клини-
ко-функциональных и МРТ-результатов [11]. 

T. Mihata с соавторами в кадаверном иссле-
довании циркулярного восстановления верхней 
капсулы плечевого сустава с фиксацией транс-
плантата к костной ткани суставного отростка ло-
патки, головки плечевой кости и к остаткам вра-
щательной манжеты плечевого сустава доказал 
значимые улучшения показателей стабильности 
плечевого сустава за счет восстановления тонуса 
и компрессирующего действия потенциально ин-

тактной подлопаточной мышцы, а также привел 
данные о значимом снижении подакромиального 
контактного давления на элементы вращательной 
манжеты плечевого сустава при использовании 
акромиопластики [13, 36]. Данные об особенностях 
динамики МР-изменений структуры трансплан-
тата бесклеточного дермального коллагенового 
матрикса в нашем исследовании нашли подтверж-
дение в опубликованном недавно клиническом 
наблюдении авторов из США c гистологическим 
исследованием удаленной головки плечевой кости 
вместе с фиксированным бесклеточным дермаль-
ным коллагеновым матриксом — трансплантатом 
верхней капсулы, установленным 4 мес. назад.  
В статье авторы представили доказательства ак-
тивной перестройки (процессов рецелюризации и 
неоваскуляризации) бесклеточного дермального 
коллагенового матрикса в местах крепления его  
к костной ткани гленоида и головки плеча и мы-
шечно-сухожильной ткани вращательной манже-
ты плечевого сустава [37].

Самым противоречивым вопросом техники 
артроскопической реконструкции верхней кап-
сулы плечевого сустава является использование 
альтернативных источников биологической тка-
ни. Несмотря на то, что первоначально техника 
артроскопической реконструкции верхней части 
капсулы плечевого сустава был предложена и раз-
работана с использованием аутотрансплантата 
фасции подвздошно-большеберцового тракта,  
в США сегодня в широкой практике регулярно 
используется бесклеточный дермальный колла-
геновый матрикс [19, 20]. К настоящему времени  
в литературе мы не встретили клинических иссле-
дований артроскопической реконструкции верх-
ней части капсулы плечевого сустава с высоким 
уровнем доказательности и стратифицированных 
по типу трансплантата.

В кадаверном исследовании T. Mihata с соавто-
рами обнаружили, что после аппаратного биоме-
ханического тестирования однотипными цикли-
ческими нагрузками бесклеточного дермального  
коллагенового матрикса и трансплантата под-
вздошно-большеберцового тракта первый удли-
нился на 15%, тогда как размеры последнего не 
менялись [11]. Кроме того, целый ряд исследова-
ний разных авторов показывают удлинение транс-
плантата и стойкую передне-верхнюю дислока-
цию головки плечевой кости при использовании в 
качестве трансплантата верхней капсулы плечево-
го сустава бесклеточного дермального коллагено-
вого матрикса, о чем свидетельствует уменьшение 
акромиально-плечевого интервала у наблюдаемых 
пациентов [38, 39]. Предоперационные показатели 
акромиально-плечевого интервала варьировали 
от 4,5 до 7,1 мм, улучшались до 7,6–10,8 мм в бли-
жайшем послеоперационном периоде, а затем ре-



К Л И Н И Ч Е С К И Е  И С С Л Е Д О В А Н И Я / СLINICAL STUDIES

ТРАВМАТОЛОГИЯ И ОРТОПЕДИЯ РОССИИ / TRAUMATOLOGY AND ORTHOPEDICS OF RUSSIA2020;26(1)110

грессировали до 6,7–9,7 мм в период дальнейшего 
наблюдения за пациентами [38, 39]. 

S.J. Lee с соавторами рассматривали акроми-
ально-плечевой интервал в качестве ключевого 
прогностического фактора, определяющего несо-
стоятельность трансплантата для артроскопиче-
ской реконструкции верхней капсулы плечевого 
сустава [38]. 

N. Taniguchi с соавторами обнаружили ста-
тистически значимую корреляционную связь 
показателей послеоперационного акромиаль-
но-плечевого интервала после восстановления 
массивного разрыва вращательной манжеты пле-
чевого сустава с уровнем клинико-функциональ-
ных исходов [39]. 

В доступной литературе мы не встретили оцен-
ки изменений в показателях акромиально-пле-
чевого интервала до и после артроскопической 
реконструкции верхней капсулы плечевого суста-
ва с использованием аутотрансплантата фасции 
подвздошно-большеберцового тракта. По данным 
нашего исследования, акромиально-плечевой ин-
тервал в группе пациентов с артроскопической ре-
конструкцией верхней капсулы плечевого сустава 
из аутоткани подвздошно-большеберцового трак-
та через один и два года наблюдения находился 
примерно на одном уровне и составлял в среднем 
7,3 мм и 6,9 мм соответственно. Также имеются 
данные исследований о том, что частота разрыва 
трансплантата с использованием бесклеточного 
дермального коллагенового матрикса составила 
15,2% — в три раза больше, чем у аутотрансплан-
тата подвздошно-большеберцового тракта (5,0%), 
вероятно, из-за вышеупомянутого удлинения  
и передне-верхней миграции плечевой кости  
[8, 23, 26]. В нашем исследовании разрывы транс-
плантата были зарегистрированы у одного (3,3%) 
и у двух (6,6%) пациентов в группах бесклеточного 
дермального коллагенового матрикса и аутотран-
сплантата подвздошно-большеберцового тракта 
соответственно. 

Также различными в зависимости от источ-
ника трансплантата были и осложнения — со-
отношение показателей частоты повреждений 
трансплантата было в пользу аутотрансплантата 
подвздошно-большеберцового тракта, тогда как 
в отношении других осложнений наблюдалась 
иная картина: несостоятельность швов — 23,5% 
аутотрансплантата подвздошно-большеберцово-
го тракта против 0% бесклеточного дермального 
коллагенового матрикса; послеоперационные раз-
рывы подостного сухожилия — 17,6% аутотран-
сплантата подвздошно-большеберцового тракта 
против 3,0% бесклеточного дермального коллаге-
нового матрикса; послеоперационная контракту-
ра плечевого сустава — 11,8% аутотрансплантата 
подвздошно-большеберцового тракта против 0% 

бесклеточного дермального коллагенового ма-
трикса [40]. Бóльшая прочность на растяжение 
фасции подвздошно-большеберцового тракта 
по сравнению с бесклеточным дермальным кол-
лагеновым матриксом, вероятно, способствует 
последнему осложнению. В частности, Т. Mihata 
с соавторами показали, что циркулярная капсу-
лярная конвергенция аутотрансплантата фасции 
подвздошно-большеберцового тракта уменьша-
ет диапазон движений и может привести к кон-
трактуре плеча, тогда как при использовании 
бесклеточного дермального коллагенового ма-
трикса аналогичных эффектов не наблюдалось 
[40]. В нашем исследовании послеоперационные 
контрактуры имели место у 3 (10%) пациентов  
с использованным в качестве трансплантата бес-
клеточного дермального коллагенового матрик-
са и у 7 (23,3%) пациентов с аутотрансплантатом 
подвздошно-большеберцового тракта. Существует 
также не проверенная пока гипотеза о том, что 
циркулярная непрерывность верхней капсулы 
может быть полезна при реконструкциях с ис-
пользованием дермального матрикса, поскольку 
она обеспечивает дополнительную его фиксацию 
и может ограничить удлинение трансплантата  
в медиально-латеральном направлении [41].

Таким образом, современная научная лите-
ратура показывает, что артроскопическая ре-
конструкция верхней капсулы плечевого сустава 
является перспективным методом хирургическо-
го лечения физически активных пациентов тру-
доспособного возраста с артропатией плечевого 
сустава на фоне массивных разрывов вращатель-
ной манжеты плечевого сустава. С технической 
точки зрения, артроскопическая реконструкция 
верхней капсулы плечевого сустава больше все-
го напоминает вмешательство с применением 
биозаплатки («скаффолда»), но концепция и био-
механическая основа для них — принципиаль-
но разные. При замещении дефекта биотканью 
трансплантата разрыв сухожилия рассматрива-
ется как значимое существенное повреждение 
вращательной манжеты плечевого сустава, а цель 
проводимого вмешательства — восстановить ана-
томическую непрерывность сократившегося и 
фиксированного к окружающим тканям сухожи-
лия как на протяжении, так и в месте крепления 
к костной ткани в проксимальном отделе плече-
вой кости. В противоположность этому артро-
скопическая реконструкция верхней капсулы 
плечевого сустава имеет своей основной целью 
восстановление вертикальной стабильности пле-
чевого сустава, центрированного положения го-
ловки плечевой кости по отношению к суставной 
впадине лопатки и улучшения биомеханики пле-
ча в целом.
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