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ОБОСНОВАНИЕ

Повреждения вращательной манжеты — одна 

из наиболее распространенных патологий плечево-

го сустава (ПС) с развитием ограничения движений 

и болевого синдрома в нем  — остается сложной 

в лечении проблемой. Частота больших и массив-

ных повреждений превалирует у пациентов стар-

шей возрастной группы, достигая 54% у пациентов 

старше 60 лет, при этом количество рецидивов 

после попытки их восстановления достигает 94% 

[1, 2]. Повторные операции по восстановлению су-

хожилий вращательной манжеты плеча (ВМП) ча-

сто не достигают желаемого результата, приводят 
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Обоснование. Большие невосстанавливаемые повреждения вращательной манжеты плеча (ВМП) 
на фоне выраженного болевого синдрома приводят к значительному снижению функции пле-
чевого сустава (ПС). Такие повреждения сложны в своем лечении, а количество рецидивов при 
попытке их восстановления достаточно высоко. Установка субакромиального баллона является 
методом выбора для данной группы пациентов и позволяет в той или иной степени восстановить 
функцию ПС. Цель — оценить результаты лечения пациентов с массивными невосстанавливае-
мыми повреждениями ВМП в проспективном исследовании. Методы. Представлены результаты 
артроскопического лечения больших невосстанавливаемых повреждений ВМП у 25 пациентов 
(средний возраст 67 ± 5 лет) с установкой субакромиального баллона. Во всех клинических слу-
чаях присутствовала выраженная жировая дистрофия (надостной или в комбинации с подостной) 
мышц ВМП 3–4-й степени по классификации D. Goutallier. Всем больным выполнен релиз субак-
ромиального пространства с тщательной бурсэктомией и последующей установкой субакроми-
ального баллона. Результаты. Средний балл по шкале UCLA до операции составил 14 ± 3 (11–17), 
через 12 мес после операции — 31 ± 2 (29–33), все полученные результаты расценены как хорошие 
и отличные. Заключение. Полученные результаты позволяют оценить описанную методику как 
малотравматичную, простую и быструю в своем исполнении, направленную на снижение болево-
го синдрома и восстановление функции верхней конечности. 
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к нарушению эластичности мышц ВМП, способ-

ствуют их жировой перестройке с последующим 

снижением функции ПС и постепенной инвалиди-

зацией пациентов [3, 4]. 

Хирургическое лечение невосстанавливаемых 

повреждений ВМП включает трансфер широ-

чайшей или трапециевидной мышц, систему луч-

шей капсулярной реконструкции (superior capsular 

reconstruction, SCR) и реверсивное эндопротези-

рование ПС. Применение метода трансфера ши-

рочайшей или трапециевидной мышцы направлено 

на восстановление нормальной анатомии вра-

щательной манжеты ПС, что позволяет не только 
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Background. Large, massive irreparable rotator cuff tears lead to a significant decrease in the function of 
the shoulder joint together with the development of a pronounced pain syndrome. Such injuries are difficult 
to treat, and the number of relapses, when trying to restore them, is quite high. The installation of a subacro-
mial balloon is the method of choice for this group of patients and allows restoring the function of the shoul-
der joint  fairly successfully. Aim: to evaluate the results of the treatment of patients with massive irreparable 
rotator cuff tears injuries in a prospective study from 2016 to 2018. Methods. The results of the arthroscopic 
treatment of large,  irreparable rotator cuff injuries in 25 patients (with the average age of 67 ± 5 years) with 
the installation of a subacromial balloon are presented. In all the clinical cases, there was a pronounced 
(grades 3–4, according to the Goutallier classification) fatty dystrophy of the rotator cuff muscles (supraspi-
natus or in combination with subaspinatus).  All the patients  underwent the subacromial space release with 
a thorough bursectomy and subsequent installation of a subacromial balloon. Results. The average score 
on the UCLA scale was 14 ± 3 points (11–17) before the operation and 31±2 points (29–33) 12 months after 
the operation, the results were considered good and excellent. Conclusion. The results obtained allow us 
to evaluate the described technique as low-traumatic, simple and fast in its accomplishment, aimed at the 
reduction of the pain syndrome and restoration of the upper extremity function.
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центрировать головку плечевой кости в правиль-

ном положении, но и частично восстанавливать 

силу пораженной конечности. Однако эта методи-

ка сложна в своем исполнении и требует высокой 

квалификации оперирующего хирурга [5].

Система SCR применяется для восстанов-

ления центра ротации головки плечевой кости 

и действия дельтовидной мышцы, представляет 

собой аутотрансплантат из широкой фасции 

бедра или аллотрансплантат из дермального 

человеческого матрикса, который подшивается 

в зону повреждения при помощи анкерных фик-

саторов и служит защитной мембраной, низводя-

щей головку плечевой кости вниз. Эта методика 

также имеет свои технические ограничения. Ее 

применение рационально при изолированном 

невосстанавливаемом повреждении надостной 

мышцы, что бывает крайне редко. При фиксации 

трансплантат частично подшивается к сохранной 

подостной мышце, что необходимо при выборе 

этого метода. В случаях массивного поврежде-

ния ВМП выбор в пользу этого метода считается 

ошибочным [6].

Реверсивное эндопротезирование ПС на протя-

жении многих лет считалось золотым стандартом 

в лечении массивных невосстанавливаемых повре-

ждений ВМП. Однако с развитием технологическо-

го прогресса и активным внедрением все более 

новых и альтернативных методик реверсивное эн-

допротезирование стало использоваться реже. На 

настоящий момент выбор в пользу этого метода 

считается рациональным при массивном невосста-

навливаемом повреждении ВМП в комбинации 

с выраженным артрозом ПС [7].

В 2012 г. Eugenio Savarese с соавт. впервые 

представили описание новой методики лечения 

больших, массивных невосстанавливаемых по-

вреждений ВМП при помощи субакромиального 

баллона (спейсера) [8]. Данный баллон устанавли-

вается в субакромиальное пространство ПС, рас-

полагаясь между акромиальным отростком лопат-

ки и головкой плечевой кости. После наполнения 
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баллона происходит смещение головки плечевой 

кости вниз, за счет чего восстанавливаются центр 

ротации ПС и вектор работы дельтовидной мышцы, 

что необходимо для правильного функциониро-

вания ПС и обеспечивает как снижение болевого 

синдрома, так и улучшение ранних и отдаленных 

результатов лечения пациентов [9, 10]. 

Начиная с июля 2012 г. мы стали применять 

установку субакромиального баллона у пациентов 

с большими, массивными невосстанавливаемыми 

повреждениями ВМП, ретракцией сухожилий по 

классификации Patte 3-й степени, выраженным 

болевым синдромом и значительным снижением 

функции ПС. 

Цель исследования — оценить результаты ле-

чения пациентов с массивными невосстанавливае-

мыми повреждениями ВМП.

МЕТОДЫ
Дизайн исследования 
Проспективное исследование.

Критерии соответствия
Критерии включения: пациенты с диагности-

рованными по магнитно-резонансной томографии 

большими, массивными невосстанавливаемыми 

повреждениями ВМП (3–4-я степень перерожде-

ния мышечной ткани в жировую, по классифика-

ции Goutallier [11]); с признаками артропатии пле-

чевого сустава (1–3-я степень по классификации 

Goutallier); ретракцией сухожилий (3-я степень по 

классификации Patte ) [12].

Критерии исключения: пациенты с поврежде-

нием n. axillaris, атрофией дельтовидной мышцы, 

тяжелыми сопутствующими заболеваниями, син-

дромом «замороженного плеча», местными воспа-

лительными процессами в области артроскопиче-

ских доступов.

Условия проведения
Исследование проведено в период с июля 2016 

по декабрь 2018 г. на базе ГБУЗ «ГКБ имени В.М. Бу-

янова ДЗМ».

Описание медицинского вмешательства
Пролечено 25 пациентов (7 мужчин и 18 жен-

щин; средний возраст 67  ±  5 лет), которым был 

установлен субакромиальный баллон. У всех па-

циентов диагностирован большой или массивный 

невосстанавливаемый разрыв ВМП (сухожилий 

надостной или в комбинации с подостной мыш-

цей) при интактных сухожилиях подлопаточной 

и малой круглой мышц. Жировая перестройка 

мышечной ткани поврежденных сухожилий по 

классификации Goutallier имела 3–4-ю степень 

[11]. В исследование также включены пациенты 

с 3-й степенью ретракции сухожилий по класси-

фикации Patte [12]. У 16 (64%) пациентов выявлено 

изолированное повреждение сухожилия надост-

ной мышцы, у 9 (46%) — комбинированное повре-

ждение сухожилий надостной и подостной мышц. 

Из сопутствующей патологии у 14 (56%) пациентов 

отмечена патология сухожилия длинной головки 

бицепса в виде тендинита или частичного повре-

ждения сухожилия, которая потребовала одномо-

ментной тенотомии сухожилия во всех случаях. 

У 9 (36%) пациентов выявлены дегенеративно-дис-

трофические изменения передненижнего сегмен-

та фиброзно-хрящевой губы гленоида, которые 

потребовали дебридмента (очищение воспален-

ного участка от хрящевых обломков) при помощи 

шейверной фрезы. Явления артрозных изменений 

ПС выявлены у 7 (28%) пациентов: 1-я степень по 

классификации Outerbridge — у 2; 2-я — у 4; 3-я — 

у 1 [13]. Костная акромиопластика проведена 10 

(40%) пациентам при помощи бура. Всем пациен-

там выполнена артроскопия ПС с использованием 

трех классических доступов (заднего, переднего 

и латерального), дебридмента субакромиального 

пространства с последующей установкой в него 

баллона InSpace (OrthoSpace Ltd., Израиль). 

Субакромиальный баллон состоит из провод-

ника с клапаном, кондуктора, на котором зафик-

сирован баллон, и защитного тубуса. Сам бал-

лон состоит из биосовместимого сополимера 

молочной кислоты и капролактона (L-lactide-co-e-

caprolactone), который полностью биодеградирует 

в течение 8–12 мес с момента операции и не вызы-

вает рубцово-спаечного процесса в зоне установки 

имплантата. Баллон находится в сложенном состо-

янии и прикрыт защитным тубусом. После наполне-

ния баллона при помощи поворотного механизма 

клапан фиксируется в баллоне, что предотвраща-

ет отток физиологического раствора из его поло-

сти, и баллон отсоединяется от кондуктора вместе 

с проводником (рис. 1).

В качестве контрольной группы использованы 

результаты комплексного консервативного ле-

чения (магнитотерапия; лазеротерапия; массаж; 

фонофорез с гидрокортизоном; миостимуляция; 

занятия с инструктором лечебной физической 

культуры в лечебном бассейне, № 10) 25 пациентов, 

https://doi.org/10.17816/clinpract19268
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сопоставимых с пациентами основной группы по 

полу (6 мужчин и 19 женщин), возрасту (69 ± 4 года), 

характеру повреждений сухожилий ВМП, степени 

ретракции сухожилий и уровню перестройки мы-

шечной ткани.

Техника артроскопического вмешательства 

Все операции проводили под комбинированной 

анестезией (проводниковая анестезия + эндотра-

хеальный наркоз), в полусидячем (по типу «пляж-

ного кресла») положении пациента на операци-

онном столе. Операцию проводили в несколько 

этапов. 

Этап 1. Через стандартный задний артроско-

пический порт выполняли диагностику ПС. Визу-

ализировали и оценивали внутренние структуры 

сустава: суставные поверхности, фиброзно-хря-

щевую губу, состояние сухожилия длинной головки 

бицепса; определяли размер и характер поврежде-

ния ВМП (рис.  2). При выявлении патологических 

изменений в структуре сухожилия длинной голов-

ки бицепса (см. рис. 2, А) одномоментно проводили 

тенотомию сухожилия (см. рис. 2, Б). 

Этап 2. Артроскоп переводили в субакромиаль-

ное пространство, выполняли латеральный порт. 

Этап 3. При помощи шейвера и аблятора про-

водили субакромиальную декомпрессию, бурсэк-

томию, релиз субакромиального пространства от 

рубцовых тканей, релиз и дебридмент поврежден-

Рис. 1. Субакромиальный баллон, присоединен-
ный к нему проводник со шприцем, наполненным 
физиологическим раствором

Рис. 2. Этапы подготовки субакромиального пространства к последующей установке баллона 

Примечание. А — участок разволокнения сухожилия длинной головки бицепса вблизи места прикреп-
ления к верхнему краю суставной впадины лопатки; Б — тенотомия сухожилия длинной головки бицепса 
методом холодноплазменной абляции; В — попытка тракции сухожилия с целью диагностики его сме-
щения и возможности рефиксации к большому бугорку плечевой кости (в данном случае сухожилия аб-
солютно интактны); Г — введение артроскопического щупа в полость субакромиального пространства 
с целью определения размера баллона.

A

В

Б

Г
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ных сухожилий с последующим тестом на их ре-

тракцию (см. рис. 2, В). 

Этап 4. Используя артроскопический щуп с ла-

зерной отметкой, определяли размер необходимо-

го баллона (см. рис. 2, Г). 

Этап 5. Производили расширение латерально-

го доступа до 1  см. В полость субакромиального 

пространства вводили баллон в защитном тубусе, 

затем тубус удаляли, а баллон заполняли необхо-

димым объемом физиологического раствора со-

гласно рекомендациям компании-производителя 

(рис. 3).

Этап 6. Проводили контроль пассивных движе-

ний в суставе на предмет стабильности баллона 

в субакромиальном пространстве. 

Курс послеоперационной реабилитации состоял 

из трех этапов. 

Первый этап  — иммобилизация: проопериро-

ванную верхнюю конечность фиксировали при по-

мощи косыночной повязки в течение 3–7 дней с мо-

мента операции. 

Второй этап — разработка пассивных движений 

в суставе. После снятия иммобилизации пациен-

ты приступали к разработке пассивных движений 

в суставе. Этап длился до 2–3 нед в зависимости 

от выраженности болевого синдрома. Пациенты 

выполняли ряд упражнений на растяжку капсулы 

плечевого сустава. 

Третий этап — разработка активных движений 

в суставе — длился до 6 нед с момента операции. 

Пациенты приступали к статическому укреплению 

мышц плечевого пояса с последующей работой 

с утяжелителями. 

Все пациенты вернулись к прежнему образу 

жизни спустя 12 нед от момента операции. 

Методы регистрации исходов

Полученные результаты исследования анали-

зировали при помощи аналоговой шкалы оценки 

функции плечевого сустава (University of California 

Los Angeles, UCLA).

Этические нормы 

При проведении данной работы пациенты были 

уведомлены о предполагаемом исследовании. Па-

циенты подписывали информированное согласие, 

которое вкладывалось в историю болезни. 

Статистический анализ 

Статистическую обработку производили 

с помощью программы STATISTICA for Windows 6.1. 

Сравнение показателей в двух исследуемых груп-

Рис. 3. Артроскопическая картина установки баллона в субакромиальное пространство 

Примечание. А — вид баллона в защитном тубусе 
в субакромиальном пространстве; Б — расправ-
ление баллона в субакромиальном пространстве 
в момент заполнения физиологическим раство-
ром; В — вид установленного баллона: акроми-
альный отросток лопатки (стрелка 1); баллон 
(стрелка 2); головка плечевой кости (стрелка 3).

A

В

Б

1

2

3
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пах осуществляли с помощью t-критерия Стьюден-

та. Различия между выборками считали достовер-

ными при p < 0,05, доверительный интервал 95%.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Объекты (участники) исследования 
В исследование включены 50 пациентов, прохо-

дивших лечение в ГБУЗ «ГКБ имени В.М. Буянова 

ДЗМ» в период с 2016 по 2018 г. В 1-ю группу вошли 

25 пациентов, получивших хирургическое лечение 

в объеме установки биодеградируемого субакро-

миального баллона, во 2-ю — 25 пациентов, кото-

рым было проведено комплексное консервативное 

лечение. 

Основные результаты исследования
С целью оценки результатов и функции ПС мы 

использовали шкалу оценки Калифорнийского 

университета Лос-Анджелеса (UCLA), согласно ко-

торой при сумме баллов от 0 до 20 результаты рас-

ценивались как плохие, от 21 до 27 — как удовле-

творительные, от 28 до 33  — как хорошие, выше 

33  — как отличные (максимальная оценка могла 

составить 35 баллов). Среднее значение показа-

телей в исследуемой группе до операции соста-

вило 14 ± 3 (11–17) балла, в контрольной — 18 ± 4 

(14–22). Результаты в обеих группах были расцене-

ны как плохие, однако средний балл в контрольной 

группе пациентов был выше.

Спустя 3 мес от начала лечения в исследуемых 

группах получены следующие результаты. В груп-

пе 1 у 15 пациентов показатели в среднем соста-

вили 34  ±  1 (33–35) балл и были расценены как 

отличные. Результаты у 7 пациентов в среднем со-

ставили 29 ± 3 (28–32) балла и были расценены как 

хорошие. Результаты оставшихся 3 пациентов были 

расценены как удовлетворительные  — в среднем 

24 ± 2 (23–26) балла. Пациенты контрольной груп-

пы на этом сроке наблюдения имели схожие ре-

зультаты: у 19 расценены как хорошие — в среднем 

29 ± 2 (28–31) балла; у 5 как удовлетворительные — 

в среднем 24 ± 3 (22–27) балла; у 1 как плохой — 

в среднем 17 баллов. 

Спустя 6 мес наблюдения мы получили следую-

щие результаты: у 17 пациентов исследуемой груп-

пы показатели расценены как отличные — в сред-

нем 33 ± 1 (32–34) балл; у 5 как хорошие — в среднем 

28 ± 1 (27–29) балл; у 3 как удовлетворительные — 

в среднем 23 ± 2 (21–25) балла. В контрольной груп-

пе мы отметили постепенное снижение среднего 

балла, что свидетельствовало о снижении функ-

ции ПС: у 16 пациентов результаты расценены как 

хорошие — в среднем 28 ± 1 (27–29) балл; у 5 как 

удовлетворительные  — в среднем 25  ±  2 (23–27) 

балла; у 4 пациентов как плохие — в среднем 16 ± 3 

(14–19) балла. 

Спустя 1 год от начала лечения результаты 21 

пациента исследуемой группы в среднем состав-

ляли 33  ±  1 (33–34) балл и были расценены как 

отличные; у 2 пациентов были расценены как хо-

рошие  — в среднем по 29  ±  2 (27–30) балла; еще 

у 2 как удовлетворительные — 24 и 26 баллов со-

ответственно. В контрольной группе отмечалось 

постепенное снижение среднего балла, что свиде-

тельствовало о регрессе функции ПС. Результаты 

15 пациентов в среднем составили 28  ±  1 (27–29) 

балл и были расценены как хорошие; у 7 пациен-

тов — в среднем 24 ± 2 (22–26) балла и расценены 

как удовлетворительные; у 3 пациентов — в сред-

нем 15 ± 3 (13–18) балла и расценены как плохие. 

Оценивая результаты по критерию Стьюдента, 

мы получили статистически достоверные данные 

в обеих группах пациентов — р = 0,03, из чего мож-

но сделать вывод, что методика артроскопической 

установки субакромиального баллона превосхо-

дит комплексный консервативный метод лечения 

больших и массивных невосстанавливаемых по-

вреждений ВМП.

Оценка результата для всех участников иссле-

дования показала, что средний предоперационный 

балл в обеих группах был сопоставим на этапе 

до проведенного лечения, в сроки до 3 мес после 

лечения был практически на одинаковом уровне, 

однако спустя 6 и 12 мес показатель результатив-

ности в основной группе продолжал постепенно 

расти, чего нельзя сказать о самочувствии паци-

ентов контрольной группы (рис. 4). Мы связываем 

это с тем, что установка субакромиального балло-

на позволила восстановить центр ротации голов-

ки плечевой кости и, соответственно, вектор дей-

ствия дельтовидной мышцы, что необходимо для 

нормального функционирования  ПС. Ежедневные 

упражнения, которые выполняли пациенты, были 

направлены на активизацию мышц-антагонистов 

верхней ротаторной манжеты, которые продолжи-

ли стабилизировать головку плеча в отдаленные 

сроки лечения. 

Нежелательные явления
Среди осложнений в раннем послеоперацион-

ном периоде отмечен эпизод вывиха субакроми-

ального баллона кпереди у одного пациента (рис. 5). 
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Пациент на фоне снижения болевого синдрома 

в послеоперационном периоде отметил выбухание 

мягких тканей по передней порции дельтовидной 

мышцы (см. рис. 5, А). С помощью ультразвукового 

исследования мы диагностировали смещение бал-

лона кпереди в зону ротаторного интервала (см. 

рис. 5, Б), что объяснили неправильным подбором 

размера имплантата при ятрогенном повреждении 

клювовидно-акромиальной связки. Данное ослож-

нение не потребовало ревизионного вмешатель-

ства или других мероприятий и регрессировало 

самостоятельно вследствие биодеградирующего 

свойства баллона. 

ОБСУЖДЕНИЕ
ВМП  — сложная анатомо-биологическая 

структура ПС, динамически стабилизирующая 

головку плечевой кости относительно суставной 

впадины лопатки. При невосстанавливаемом по-

вреждении отмечается изменение центра ротации 

сустава, приводящее к смещению головки плече-

вой кости вверх с развитием субакромиального 

Рис. 4. Среднее значение баллов по шкале UCLA в двух группах пациентов за весь период наблюде-
ния, р = 0,03

Примечание. 1-я группа — установка субакромиального баллона, 2-я группа — консервативное ле-
чение.

Рис. 5. Пациент с вывихом субакромиального баллона кпереди в раннем послеоперационном периоде

Примечание. А — вывих баллона кпереди; Б — ультразвуковая картина вывиха баллона кпереди.

Б

Баллон

Сухожилие подлопаточной мышцы

Клювовидный
отросток

A
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(импинджмент-синдром) и, как следствие, боле-

вого синдрома с нарушением функции сустава. 

Использование таких техник, как трансфер широ-

чайшей или трапециевидной мышц, использование 

системы SCR, реверсивное эндопротезирование 

плечевого сустава, бесспорно, являются методом 

выбора в лечении этой группы пациентов, но все 

они сложны в своем исполнении, а количество ре-

цидивов и послеоперационных осложнений оста-

ются высокими. Е. Savarese (2012), впервые опи-

савший баллонную методику, показал хорошие 

и отличные ранние послеоперационные результа-

ты. В свою очередь, V. Senekovic и соавт. [9] оце-

нили отдаленные пятилетние результаты пациен-

тов после установки субакромиального баллона 

как хорошие. Поддерживая методику, J. Deranlot 

и соавт. [10] описали результаты своих 39 пациен-

тов и расценили их как хорошие и отличные. 

Наш опыт по использованию субакроми-

ального баллона в раннем и отдаленном пери-

оде можно охарактеризовать успешным, так 

как он позволил получить хорошие и отличные 

результаты и в большей степени восстано-

вить функцию плечевого сустава относительно 

контрольной группы. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Методика изолированной установки субакро-

миального баллона является простой, щадящей, 

малотравматичной и позволяет в ранние сроки 

не только снизить уровень болевого синдрома, но 

и улучшить функцию ПС в сравнении с альтерна-

тивными методами. Однако, учитывая небольшой 

накопленный материал, данная методика требует 

дальнейшего изучения с последующей оценкой ре-

зультатов.
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