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Аннотация
Введение. Невосстановимые передне-верхние разрывы вращательной манжеты плечевого сустава (ВМПС) встречаются значительно реже, 
чем задне-верхние разрывы, и занимают от 5 до 20% всех разрывов [1,2]. В настоящее время представлены различные «сустав-сохраняющие» 
вмешательства, которые могут быть применены, в тех случаях, когда суставной хрящ плечевого сустава сохранен. Мышечно-сухожильные 
трансферы являются вариантом выбора для молодых, активных пациентов с невосстановимыми разрывами ВМПС. С точки зрения биомеханики 
трансфер сухожилия широчайшей мышцы спины является наиболее выгодным вмешательством для лечения профильных пациентов [7, 25-27]. 
Учитывая вышеизложенные данные, поиск способов, упрощающих и ускоряющих оперативное вмешательство, повышающих прочность 
широчайшей мышцы спины и надежность ее интраоперационной фиксации, является весьма актуальным. Цель исследования: апробировать 
и применить в частной практике новый метод артроскопически-ассистированного трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины для 
лечения профильных пациентов. Материал и методы: в период с 2021 по 2022 г. было выполнено 9 оперативных вмешательств по защищенному 
патентом РФ способу: «Способ хирургического лечения массивных невосстановимых разрывов вращательной манжеты плечевого сустава с 
использованием артроскопически ассистированной техники транспозиции широчайшей мышцы спины» № RU 2791403 C1.
Результаты: После 6 месяцев наблюдения все пациенты смогли вернуться к своей повседневной активности. Средний прирост по шкале ASES 
составил 49,08, по шкале DASH 52,57, по шкале SST 5,7. Все пациенты отметили снижение болевого синдрома, согласно опросникам в среднем 
снижение произошло на 4,6. Отмечено одно инфекционное осложнение. Заключение: Применение трансфера сухожилия широчайшей мышцы 
спины является значимой альтернативой реверсивному эндопротезированию плечевого сустава при правильном отборе пациентов. Данное 
направление требует дальнейших исследований направленных на изучение результатов, а также на переход к полностью артроскопическим 
методикам.
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Этическая экспертиза. Пациенты подписали добровольное информированное согласие на участие в исследовании и дали согласие на обработку 
и публикацию клинического материала. Исследование одобрено этическим комитетом.
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Abstract
Irreparable anterior-superior rotator cuff tears are less common than postero-superior cuff tears and spoted for approximately 5 to 20% of all tears [1,2]. 
Nowadays various "joint-saving" interventions have been described that can be used while the articular cartilage of the shoulder joint is safe. Muscle-tendon 
transfers are an option for young, active patients with irreparable ruptures of the rotator cuff. Biomechanicaly the transfer of the tendon of the latissimus dorsi 
muscle is the most beneficial intervention for the treatment of specialized patients [7, 25-27]. Given the above data, the search for methods that simplify and 
accelerate the procedure and increase the strength of the latissimus dorsi muscle and the reliability of its intraoperative fixation is very relevant. The aim is to 
test and apply in private practice a new method of arthroscopically assisted latissimus dorsi tendon transfer for the treatment of relevant patients. Material 
and methods. In the period from 2021 to 2022, 9 interventions were performed according to the method protected by the patent: “Method of surgical 
treatment of massive irreparable rotator cuff tears using arthroscopically assisted technique of transposition of the latissimus dorsi muscle” No. RU 2791403 
C1. Results. After 6 months of follow-up, all patients were able to return to their daily activities. The average increase on the ASES scale was 49.08, on the 
DASH scale 52.57, on the SST scale 5.7. All patients noted a decrease in pain syndrome, according to the questionnaires, the average decrease was 4.6. One 
infectious complication was noted. Conclusion. The use of the latissimus dorsi tendon transfer is a significant alternative to reverse shoulder arthroplasty with 
proper selection of patients. This direction requires further research aimed at studying the results, as well as the transition to fully arthroscopic techniques.
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Введение. Невосстановимые передне-верхние разрывы 
вращательной манжеты плечевого сустава (ВМПС) встре-
чаются значительно реже, чем задне-верхние разрывы, и 
занимают от 5 до 20% всех разрывов [1,2]. Подлопаточная 
мышца считается одной из наиболее важных мышечно-
сухожильных единиц ВМПС [1,3]. Тяжелое повреждение 
сухожилия подлопаточной мышцы приводит к дисбалансу 
пары сил в поперечной плоскости, что ведет к боли и 
потере силы внутренней ротации плечевого сустава [4]. 
Если в разрыв вовлекается сухожилие надостной мышцы, 
происходит передне-верхняя миграция головки плечевой 
кости, что приводит к вертикальному дисбалансу плечевого 
сустава. Такое нарушение биомеханики плечевого сустава 
может повлечь за собой весьма выраженные нарушения 
функции сустава, вплоть до полной ее потери, к так на-
зываемому «псевдопаралитическому» плечу [5-7]. 

В настоящее время представлены различные «сустав-
сохраняющие» оперативные вмешательства, которые могут 
быть рассмотрены как метод хирургической коррекции у 
профильных пациентов, быть применены, в тех случаях, 
когда суставной хрящ плечевого сустава сохранен. К ним 
относятся: частичное восстановление ВМПС [8], установка 
субакромиального баллона [9], реконструкция верхней 
капсулы плечевого сустава (РВКПС) [10] и мышечно-су-
хожильные трансферы (МСТ) [11,12].

У пациентов изучаемого профиля МР-картина после 
выполнения частичной реконструкции сохранившейся 
части сухожилий подлопаточной и подостной мышц с 
использованием артроскопического якорного шва демон-
стрирует восстановление горизонтального баланса сил, 

компрессирующих головку плечевой кости к суставной 
впадине лопатки, но при этом сохраняется вертикальная 
нестабильность плечевого сустава [13-15].

Реконструкция верхней капсулы плечевого сустава 
на сегодняшний день считается перспективной хирурги-
ческой методикой, однако является лишь инструментом 
статической коррекции биомеханики плечевого сустава, 
в связи с чем, при вовлечении в разрыв сухожилия под-
лопаточной мышцы следует рассматривать ее применение 
в сочетании с другими хирургическими методами, так как 
трансплантат не может функционально заместить слож-
ный передне-верхний капсульно-сухожильный комплекс 
плечевого сустава [16, 17]. Опубликовано не так много 
данных об отдаленных результатах применения данной 
техники, более того, сами исследования имеют низкий 
уровень доказательности [18].

По данным литературы установка субакромиального 
баллона компенсирует вертикальную миграцию головки 
плечевой кости лишь на короткий срок, в связи с чем сле-
дует использовать данную методику с осторожностью [9]. 

Реверсивное эндопротезирование плечевого сустава (РЭПС) 
— еще один вариант возврата утраченной функции плеча при 
невосстановимом разрыве ВМПС, и его следует рассматривать, 
так как РЭПС имеет хорошие результаты в ближайшие сроки 
наблюдения. Однако имеется достаточно высокий риск раз-
вития осложнений в среднесрочном и отдаленном периодах, 
что ставит под вопрос применение данного вмешательства у 
молодых и активных пациентов [19,20]. 

Таким образом, мышечно-сухожильные трансферы 
являются вариантом выбора для молодых, активных па-
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циентов с невосстановимыми разрывами ВМПС. В лите-
ратуре описывают техники трансфера сухожилия большой 
грудной мышцы (ТСБГМ), трансфера сухожилия малой 
грудной мышцы (ТСМГМ) и трансфера сухожилия широ-
чайшей мышцы спины (ТСШМС) для лечения пациентов 
с передне-верхними разрывами ВМПС [21-24].

По данным литературы ТСШМС биомеханически более 
выгоден, так как вектор тяги широчайшей мышцы спины 
в большей степени совпадает с вектором подлопаточной 
мышцы, а проведенное анатомическое исследование доказа-
ло безопасность ТСШМС в отношении сосудисто-нервных 
структур находящихся в зоне оперативного действия [7, 25-27].

В 1988 году доктором C. Gerber было представлено первое 
описание хирургической техники и результатов трансфера 
сухожилия широчайшей мышцы спины в лечении пациентов 
с разрывами ВМПС [28]. Затем в 2007 году доктором E. Gervasi 
впервые был представлен артроскопически-ассистированый 
вариант такой операции, что имело дальнейшее развитие в 
работах многих оперирующих травматологов-ортопедов [29-
33]. А уже в 2015 г. ортопед B.T. Elhassan в своем исследовании 
описал технику трансфера сухожилия широчайшей мышцы 
спины на малый бугорок плечевой кости, с целью замещения 
передне-верхнего дефекта ротаторов [26].

На сегодняшний день неизменной проблемой остаются 
трудности, связанные с выполнением внесуставных этапов 
данного вмешательства: передний релиз (безопасное отсечение 
сухожилия широчайшей мышцы от гребня малого бугорка 
плечевой кости), и безопасное формирование канала для про-
ведения транспонируемого сухожилия, не создавая условий 
для сдавления сосудисто-нервных пучков (в частности под-
мышечного и лучевого нервов, плечевого сплетения). Также 
публикуются данные о высокой частоте послеоперационных 
разрывов тонкого и короткого (толщиной менее 2 мм и дли-
ной в среднем 6 см) сухожилия широчайшей мышцы спины 
от точки фиксации на плечевой кости, на протяжении и в 
месте сухожильно-мышечного перехода (от 5,5% до 38%) [34].

Учитывая вышеизложенные данные, поиск способов, 
упрощающих и ускоряющих оперативное вмешательство, 
повышающих прочность широчайшей мышцы спины и 
надежность ее интраоперационной фиксации, является 
весьма актуальным. 

Цель исследования: целью нашего исследования было 
апробировать и применить в частной практике новый 
метод артроскопически-ассистированного трансфера су-
хожилия широчайшей мышцы спины для лечения паци-
ентов с передне-верхними невосстановимыми разрывами 
вращательной манжеты плечевого сустава.

Материал и методы: 

В период с 2021 года по 2022 год на базе травматолого-
ортопедического отделения №16 ФГБУ «НМИЦТО им. Р.Р. 

Вредена» было выполнено 9 артроскопически-ассистирован-
ных трансферов сухожилия широчайшей мышцы спины в 
положении «lateral decubitus» у пациентов с передне-верхни-
ми невосстановимыми разрывами вращательной манжеты 
плечевого сустава. 

Критерии включения: повреждение вращательной ман-
жеты плечевого сустава затрагивающее 2 и более сухожи-
лий, включающее повреждение сухожилия подлопаточной 
мышцы 4 типа по SFA [35], жировая инфильтрация одной 
из мышц 3 или 4 стадии по Goutallier [36]. 

Критерии исключения: остеоартрит плечевого сустава 
II-III ст., артропатия плечевого сустава IV-V ст. по Hamada 
[37], нестабильность плечевого сустава, нейропатия пле-
чевого сплетения.

Результаты лечения прослежены у всех оперированных 
больных через 6 месяцев. Для оценки клинико-функциональ-
ного состояния пораженного плечевого сустава использо-
вали шкалы-опросники ASES (англ.: American Shoulder and 
Elbow Surgeons Assessment), DASH (англ.: Disabilities of the 
arm, shoulder and hand) и SST (англ.: Simple Shoulder Test). 
Интенсивность болевого синдрома оценивали на основании 
визуально-аналоговой шкалы (ВАШ), где за 0 баллов прини-
мали полное отсутствие боли, а за 10 баллов – максимально 
интенсивную боль.

Способ оперативного лечения, предполагает выпол-
нение пяти этапов из которых два внесуставные, за-
ключающихся в отсечении, выделении, прошивании и 
проведении аугментированного сухожилия широчайшей 
мышцы спины в место дефекта ротаторов плечевого 
сустава. Способ защищен патентом РФ на изобретение: 
«Способ хирургического лечения массивных невосста-
новимых разрывов вращательной манжеты плечевого 
сустава с использованием артроскопически ассисти-
рованной техники транспозиции широчайшей мышцы 
спины» № RU 2791403 C1.

Способ осуществляется следующим образом:
Укладка пациента осуществляется в положении «на боку» 

(«lateral decubitus») со съемным вытяжением конечности по 
оси (груз 2 кг). Пациента фиксируют в положении на здоровом 
боку с использованием боковых упоров. С целью профилакти-
ки плексопатии под здоровый бок подкладывается свернутая 
простынь. В головном конце операционного стола закрепляют 
держатель предплечья для удобства позиционирования руки 
при выполнении открытой части операции (Рис. 1). Плечо 
стандартно ограничивают стерильными простынями с сохра-
нением свободного пространства 10-15 см ниже подмышеч-
ной складки для проведения открытого этапа хирургического 
вмешательства. 

Применяют стандартные (задний, верхний и нижний перед-
нелатеральные, передний) и дополнительные супрапектораль-
ный и латеральный супрапекторальный артроскопические 
порты (Рис. 2).
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Рис.1 Укладка больного на операционном столе

Рис.2 Артроскопические порты для артроскопически-ассистированного 

трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины (1 – задний 

порт, 2 – передний порт, 3 – верхний передне-латеральный порт, 

4 – нижний передне-латеральный порт, 5 – супрапекторальный 

порт, 6 – латеральный супрапекторальный порт).

Операцию можно разделить на 5 этапов, из которых 4 ар-
троскопических и 1 открытый.

Этап 1: Артроскопическая диагностика; коррекция пато-
логии сухожилия длинной головки двуглавой мышцы плеча, 
подостной и малой круглой мышц; подакромиальная бурсэк-
томия и акромиопластика.

В начале вмешательства артроскоп располагают в стандартном 
заднем порте (порт №1). Проводят диагностику внутрисуставных 
повреждений, начинают с выявления патологии сухожилий: 
длинной головки двуглавой мышцы плеча, подостной и малой 
круглой мышц. В преобладающем количестве случаев присутствует 
патология сухожилия длинной головки двухглавой мышцы плеча, 
в этом случае выполняют его V-образную тенотомию. Проводят 
оценку целостности сухожилий надостной, подостной и малой 
круглой мышц. При необходимости выполняют фиксацию су-
хожилия подостной мышцы с использованием одного или двух 

анкеров в зависимости от выраженности повреждения. Затем 
выполняется иссечение интервала ротаторов, с обязательным 
использованием аблятора, при рассечении его медиальной части. 

Этап 2: Артроскопический передний релиз; отсечение сухо-
жилия широчайшей мышцы спины от гребня малого бугорка 
плечевой кости.

В начале данного этапа вмешательства артроскоп распола-
гают в заднем порте и под его контролем устанавливают через 
передний порт (порт №2) мягкую канюлю Pass-Port Arthrex 
диаметром 8 мм таким образом, чтобы ее внутренняя мембрана 
была фиксирована под передней частью дельтовидной мышцы. 
При таком расположении канюли происходит гидропрепаровка 
переднего поддельтовидного пространства. Далее артроскоп 
перемещают в передний порт (порт №2), артроскоп направляют 
сверху вниз внесуставно между передней частью дельтовидной 
мышцы и объединенным сухожилием (короткой головки дву-
главой мышцы плеча и клювоплечевой мышцы). После чего 
внесуставно рассекают ткани поддельтовидного пространства 
синовиальным резектором шейвера, установленным через верх-
ний и нижний передне-латеральные порты (порты №3 и №4) 
до появления верхней границы сухожильной части большой 
грудной мышцы и супрапекторального участка сухожилия 
длинной головки двуглавой мышцы плеча. Медиальнее места 
крепления сухожилия большой грудной мышцы к плечевой 
кости в нижней трети сухожильной части подлопаточной мыш-
цы визуализируют ветви передних огибающих плечо сосудов 
(две вены и артерия), обозначаемых в специальной литературе 
термином «три сестры». Чуть ниже находится верхняя граница 
сухожильной части широчайшей мышцы спины (Рис. 3). 

Затем формируют в нижней точке дельтовидно-грудной 
борозды дополнительный супрапекторальный порт (порт №5), 
при этом на протяжении одного сантиметра мышечную ткань 
большой грудной мышцы при необходимости частично удаляют 
для улучшения обзора и доступа к сухожилию широчайшей 
мышцы спины, расположенной под большой грудной мышцей 
и книзу от подлопаточной мышцы (Рис. 2).

Рис.3 Визуализация ветвей передних огибающих плечо 

сосудов (две вены и артерия, «три сестры»).
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В результате поочередных манипуляций синовиального 
резектора (шейвера) и аблятора создают пространство между 
тремя структурами: объединенным сухожилием (короткой 
головки двуглавой мышцы плеча и клювоплечевой мышцы) 
спереди, большой грудной мышцей сбоку и сухожилием ши-
рочайшей мышцы спины сзади. 

Затем на 2 см латеральнее супрапекторального порта 
формируют дополнительный латеральный супрапектораль-
ный порт (порт №6), через который в сформированное про-
странство заводится переключатель тканей, который отво-
дит объединенное сухожилие и большую грудную мышцу 
кпереди, чем улучшает визуализацию, увеличивает рабочее 
пространство, в том числе за счет усиления гидропрепаровки 
тканей (Рис. 2) 

Важно работать шейвером в низкоскоростном режиме под 
обязательным визуальным контролем в «безопасной» зоне (т.е. 
ниже передних огибающих плечо сосудов) до того момента, 
пока не будет достигнут хороший обзор волокон сухожилия 
широчайшей мышцы, проходящих в поперечном направлении 
снаружи внутрь (Рис. 4).

Рис. 4 Сухожилие широчайшей мышцы спины

Далее аблятором проводят мобилизацию верхнего края су-
хожилия широчайшей мышцы спины путем рассечения ткани 
между ним и передними огибающими плечо сосудами. Затем 
аналогичным образом мобилизуют его нижний край, рассекая 
аблятором ткани между нижним краем широчайшей мышцы 
спины и лучевым нервом, расположенным ниже и пересекающим 
границы сухожилий широчайшей мышцы спины и большой 
круглой мышцы на расстоянии от 3 до 4 см медиальнее от места 
их крепления к плечевой кости. Отсечение сухожильной ткани 

широчайшей мышцы спины от гребня малого бугорка выполняют 
аблятором, после чего артроскопическим зажимом отсеченное 
сухожилие смещают медиально параллельно ходу волокон боль-
шой круглой мышцы насколько позволяет длина инструмента. 

Одновременно с проведением данных манипуляций 
формируется безопасный коридор для проведения сухо-
жилия широчайшей мышцы спины к малому бугорку пле-
чевой кости за счет прецизионной визуализации и оценки 
близости важных анатомических структур. Из переднего 
порта (порт №2) с помошью артроскопического зажима 
в области края отсеченного сухожилия устанавливается 
баллонный катетер Фолея, который в дальнейшем раз-
дувается (Рис. 5).

Рис. 5 Установленный и раздутый в области отсеченного края 

сухожилия широчайшей мышцы спины баллонный катетер Фолея.

Этап 3: Открытая часть операции - выделение отсеченного 
сухожилия широчайшей мышцы спины, мобилизация его 
сухожильной и мышечной части.

Руку отводят, размещают предплечье на подставке в из-
головье стола, выполняют фиксацию бинтом. Оперативное 
поле закрывают инцизной пленкой с целью профилактики 
инфекционных осложнений. Выполняют изогнутый разрез 
длиной 10-12 см, начиная на 3-4 см выше подмышечной складки 
посередине задней половины и продолжая дистально по задней 
подмышечной линии.

Выполняют послойное рассечение тканей подкожно-жи-
ровой клетчатки и фасции до визуализации полоски «белой 
ткани», отчетливо выделяющейся медиальнее сухожильной 
части большой круглой мышцы (Рис. 6).
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Рис. 6 Открытый этап операции. Выделение отсеченного 

сухожилия широчайшей мышцы спины.

Далее продолжают диссекцию до визуализации отсеченного 
сухожилия широчайшей мышцы спины или баллонного кате-
тера. Если сухожилие было должным образом мобилизовано 
во время второй артроскопической части вмешательства, то 
его выведение в рану не вызывает никаких технических труд-
ностей. (Рис. 7)

Рис. 7 Выделенное сухожилие широчайшей мышцы 

спины и баллонный катетер Фолея.

Затем за верхний и нижний края сухожилия широчайшей 
мышцы спины осуществляют небольшое натяжение и прово-
дят одновременную мобилизацию сухожильной и мышечной 
ткани широчайшей мышцы спины в «безопасном коридоре», 
длина которого составляет около 13 см до грудоспинного нерва, 
иннервирующего широчайшую мышцу спины. Сухожильную 

часть широчайшей мышцы спины оборачивают двумя слоями 
аллогенной твердой мозговой оболочки. По верхнему и ниж-
нему краю выполняют обвивной шов лентами разного цвета 
(FiberTape, «Arthrex») (Рис. 8). 

Рис. 8 Аугментированное аллогенной твердой мозговой 

оболочкой сухожилие широчайшей мышцы спины.

Этап 4: Проведение сухожилия широчайшей мышцы спины 
в сустав под артроскопическим контролем.

Верхнюю конечность возвращают в положение отведения с 
вытяжением. Баллонный катетер Фолея сдувается, в ушко ка-
тетера проводятся свободные концы лент, с помощью которых 
ранее было прошито сухожилие широчайшей мышцы спины.

Под контролем оптики расположенной в верхнем передне-
латеральном порте (порт №3) из переднего порта (порт №2) 
выполняется проведение сухожилия широчайшей мышцы 
спины с помощью тяги баллонного катетера Фолея в переднее 
поддельтовидное пространство (Рис. 9).

Рис. 9 Вид транспонированного сухожилия широчайшей 

мышцы спины в области малого бугорка
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Этап 5: Артроскопическая фиксация сухожилия широчай-
шей мышцы спины.

Оптику располагают в верхнем передне-латеральном порте 
(порт №3). Далее перемещают концы лент в передний порт 
(порт №2) и проверяют подвижность широчайшей мышцы 
спины. Важно контролировать положение швов, чтобы избежать 
скручивания сухожилия. Выполняется декортикация области 
малого бугорка плечевой кости. Первый якорь располагают в 
максимальной близости от межбугорковой борозды по гра-
нице с суставным хрящом головки плечевой кости, второй 
якорь располагают на 2-3 см дистальнее первого в костной 
ткани малого бугорка, тем самым повторяя анатомическое 
крепление сухожилия подлопаточной мышцы. Фиксацию лент 
осуществляют в положении нейтральной ротации оперируемой 
конечности безузловыми якорными фиксаторами SwiveLock 
Arthrex. При наличии показаний выполняют резекцию акро-
миально-ключичного сустава и релиз надлопаточного нерва. 
Производят послойное ушивание раны в подмышечной об-
ласти и наложение швов на артроскопические порты (Фиг. 10).

Рис.10 Косметический результат операции.

Результаты

Во время проведения предлагаемого вмешательства и по-
сле него не было выявлено нервно-сосудистых осложнений. 
В послеоперационном периоде у одного пациента на сроке 4 
недель после операции была выявлена инфекция области хи-
рургического вмешательства в области подмышечного доступа, 
которая была купирована системной антибиотикотерапией, 
рана зажила вторичным натяжением. После 6 месяцев наблю-
дения все пациенты смогли вернуться к своей повседневной 
активности. Средний прирост по шкале ASES составил 49,08, 
по шкале DASH 52,57, по шкале SST 5,7. Все пациенты отметили 
снижение болевого синдрома, согласно опросникам в среднем 
снижение произошло на 4,6. 

Обсуждение.

Широчайшая мышца спины является известной и хорошо 
изученной мышцей для выполнения мышечно-сухожильных 

трансферов в области плечевого сустава. В современной лите-
ратуре можно встретить множество модификаций трансфера 
сухожилия широчайшей мышцы спины: от открытых одно- и 
двухдоступных до полностью артроскопических методик[21-24]. 

В своей практике мы отдаем предпочтение описанной выше 
артроскопически-ассистированной технике по нескольким 
причинам. 

Во-первых, артроскопический доступ остается лучшим 
способом оценить плечевой сустав и выполнить коррекцию 
сопутствующей внутрисуставной патологии. Во-вторых, без-
опаснее и более прецизионно выполняется отделение широ-
чайшей мышцы спины от большой круглой мышцы и забор 
сухожилия под артроскопическим контролем, данный этап 
может вызвать сложности и при открытых хирургических тех-
никах, даже в самых опытных руках. Более того, широчайшая 
мышца спины и большая круглая мышца могут иметь общее 
сухожилие [38,39], а использование двух мышц для трансфера 
при передне-верхних разрывах вращательной манжеты может 
создать риск ущемления подмышечного нерва [26]. В-третьих, 
подмышечный доступ позволяет добиться адекватного ре-
лиза широчайшей мышцы спины и выполнить аугментацию 
сухожилия (по данным литературы весьма часто происходит 
разрыв тонкого и длинного сухожилия широчайшей мышцы 
спины) [34]. В-четвертых, по описанной методике достаточно 
легко перейти от запланированного артроскопического шва 
сухожилий вращательной манжеты к трансферу сухожилия 
широчайшей мышцы спины, при недооценке тяжести повреж-
дения ротаторов. 

Стоит отметить, что в литературе приводятся данные о 
возможных инфекционных осложнениях [14,27]. В ходе на-
копления собственного опыта, мы также не избежали данной 
проблемы в связи с чем, с особой осторожностью стараемся 
подходить к открытому этапу операции. Более того, данное 
обстоятельство заставляет задуматься о переходе к полностью 
артроскопическим методикам.

Также, нельзя не упомянуть, что использование представ-
ленной техники является весьма выгодным с экономической 
точки зрения, так как позволяет управлять массивным разры-
вом вращательной манжеты с помощью всего двух анкерных 
фиксаторов, что в нынешних условиях является особенно 
актуальным. 

Заключение.

Применение трансфера сухожилия широчайшей мыш-
цы спины является значимой альтернативой реверсивному 
эндопротезированию плечевого сустава при правильном от-
боре пациентов. Предлагаемая техника является воспроиз-
водимым и безопасным методом лечения невосстановимых 
передне-верхних разрывов вращательной манжеты. Однако, 
небольшое количество данных в литературе о долгосрочных 
результатах тех или иных видов предлагаемого вмешательства, 
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высокая сложность выполнения и возможные осложнения 
требуют осторожности не только при выполнении данных 
операций, но и в момент принятия решения о выполнении 
трансфера сухожилия широчайшей мышцы спины. Так или 
иначе, данное направление является весьма перспективным и 
требует дальнейших исследований направленных на изучение 
среднесрочных и отдаленных результатов, а также на переход 
к полностью артроскопическим методикам.
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