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Введение
Незнание основ обесценивает любые «новые» 
и «высокие» технологии. Яркий пример — за-
крепленное в руководствах общее мнение о том, 
что дельтовидная мышца (n. axillaris) — главный 
движитель плечелопаточного сустава, тогда как в 
действительности его главный движитель — вра-
щающая манжета, а главный абдуктор плеча — 
надостная мышца (n. suprascapularis). Плачевные 
последствия этого заблуждения многочисленны:
• неумение распознать изолированные «под-

крыльцовый» и «надлопаточный» параличи и, 
следственно, ошибки топической диагностики 
«верхних плечевых» параличей [3, 4, 26, 66];

• омартродез [1, 10, 58, 61, 68] или миопластика 
[2, 42] при якобы изолированном чистом (нео-
сложненном) «подкрыльцовом» параличе — la 
double méprise — двойная ошибка: неверная ди-
агностика и ошибочная тактика, в результате —  
ненужные и бесполезные операции;

• неоправданные надежды вернуть функцию 
плечелопаточному суставу восстановлением 
подкрыльцового нерва без восстановления над-
лопаточного [17, 48];

• пренебрежительное отношение к переломам 
большого бугорка плечевой кости, по сути яв-
ляющимся чрескостным отрывом вращающей 
манжеты плеча [6];

• ятрогенные повреждения вследствие бездум-
ного применения заведомо агрессивных по 
отношению к вращающей манжете «новых» 
технологий (например, интрамедуллярного 
синтеза плечевой кости блокирующими гвоз-
дями, фиксации переломов верхнего конца 
плечевой кости мощными пластинами) [7, 54, 
74];

• пластика посторонними (extrinsic) по отноше-
нию к плечелопаточному суставу мышцами 
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(широчайшей мышцей спины, грудными и т.п.) 
при так называемых «невосстановимых» раз-
рывах вращающей манжеты плеча [11, 29];

• наконец, неумение распознать разрывы вра-
щающей манжеты, осложненные верхними 
параличами плечевого сплетения.
Перечисленные ошибки — правило, а не исклю-

чение, и о сколько-нибудь достоверной статистике 
разрывов вращающей манжеты, осложненных 
«верхними плечевыми параличами», говорить 
не приходится. Поэтому, представляя действи-
тельную механику плечелопаточного сустава и 
основы диагностики и лечения разрывов вращаю-
щей манжеты плеча, осложненных поражениями 
плечевого сплетения, мы прибегли к единственно 
возможному пути — демонстрации наблюдений 
и фактов.

Материал и методы
Материал состоит из многочисленных и разнород-
ных наблюдений, сделанных нами за более чем 
двадцатипятилетний период. Они касаются пора-
жений плечевого сустава, плечевого пояса и плече-
вого сплетения. Мы выбрали наиболее наглядные 
и документированные из них. В контрольную, 
I группу вошли 12 пациентов с изолированным 
неосложненным «подкрыльцовым параличом», 
пациент с тотальным поражением плечевого 
сплетения, но сохранным надлопаточным не-
рвом, 4 пациента с «надлопаточным параличом», 
3 пациента с изолированным «подкрыльцовым 
параличом», сочетанным с частичным внутренним 
разрывом вращающей манжеты. В основной мате-
риал вошли две группы оперированных больных. 
II группу составили 63 пациента с повреждениями 
вращающей манжеты, осложненными «верхними 
плечевыми параличами», включающими преходя-
щий паралич дельтовидной мышцы. III группу со-
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ставили 8 пациентов с повреждениями вращающей 
манжеты, осложненными «верхними плечевыми 
параличами», включающими необратимый пара-
лич дельтовидной мышцы.

Больных тщательно исследовали клинически. 
Основным диагностическим «инструментом» 
служил сформулированный еще в 1906 году 
принцип Codman, гласящий, что: «Надостная 
мышца способна поднимать руку одна. Если при 
парализованной дельтовидной мышце надостная 
не повреждена, больной может поднимать руку, и 
наоборот, если надостная мышца тоже парализова-
на или разорвана, он этого не может». Клиническое 
исследование дополняли стандартным рентгенов-
ским, а при необходимости — контрастной омар-
трографией, ультрасонографией, МР-томографией 
и электромиографией.

Изолированный «подкрыльцовый паралич» 
(паралич mm. deltoidei et teretis minoris). Вопреки 
всеобщему мнению, кочующему из руководства в 
руководство, ни один из 12 наблюдавшихся нами 
пациентов не утратил в сколько-нибудь заметной 
степени способности, объема и силы активных 
движений (сгибания, отведения, наружной и 
внутренней ротации) плеча в плечелопаточном 
суставе, хотя у всех двенадцати паралич был не-
обратимым. У троих больных вообще не было 
никаких нарушений функции.

9 из 12 больных пострадали в дорожном про-
исшествии, семеро из них — в мотоциклетной 
аварии. У 5 паралич наступил при переднем вы-
вихе плеча и никак не сказался на сроках восста-
новления функции после вправления.

Это наблюдение лишь один из примеров диа-
гностических ошибок — ни у одного из 12 паци-
ентов «подкрыльцовый паралич» распознан не 
был. Поводом заподозрить несуществующее «по-
вреждение трехглавой мышцы плеча» послужила 
слабость разгибания плеча. Она имелась у 9 из 
12 больных и проявлялась симптомом отставания 
разгибания (deltoid extension lag sign) [35] или 
«ласточкина хвоста» (“swallow-tail” sign) [53], 
считающихся патогномоничным для «подкрыль-
цового паралича».

Патогномоничность симптома «ласточкина 
хвоста» при «подкрыльцовом параличе» объяс-
няют тем, что в разгибании плеча принимает уча-
стие исключительно задняя порция дельтовидной 
мышцы, заменить которую в этом движении не 
может никакая другая мышца. Это утверждение 
не подтверждается фактами. Слабость разгибания 
плеча — частое, но не обязательное и непосто-
янное проявление «подкрыльцового паралича». 

Приведенное наблюдение свидетельствует о не-
обходимости доверять МРТ и ЭМГ с большой 
осторожностью.

Наконец, если при тотальном поражении 
плечевого сплетения надлопаточный нерв (mm. 
supraspinatus et infraspinatus) остается интактным, 
надостная мышца в состоянии легко поднять 
руку.

Напротив, четверо пациентов с изолированным 
«надлопаточным параличом» (n. suprascapularis, 
mm. supra- et infraspinatus) обнаружили картину 
двигательных расстройств, тождественную кар-
тине, свойственной массивным полным разрывам 
вращающей манжеты плеча и названной Codman 
псевдопаралитическим плечевым суставом. Про-
исходило выпадение активных и сохранение 
пассивных движений плеча, рука от туловища 
отводилась за счет движений лопатки по грудной 
стенке, закрывался плечелопаточный угол.

Трое пациентов, у которых дельтовидная мыш-
ца была парализована в результате изолированного 
поражения подкрыльцового нерва или более рас-
пространенного поражения плечевого сплетения, 
сохраняли способность, хоть и ограниченную, к 
активным движениям в плечелопаточном суставе 
даже при наличии сопутствующего частичного 
внутреннего разрыва вращающей манжеты пле-
ча.

Контрольная группа (группа I) служит ключом 
к диагностике разрывов вращающей манжеты 
плеча, сочетанных с поражениями плечевого спле-
тения, пациенты с которыми составили основной 
материал нашей работы. В него вошел 71 больной 
(36 мужчин и 35 женщин) в возрасте от 20 до 76 лет 
с разрывами вращающей манжеты плеча, ослож-
ненными поражениями плечевого сплетения, 
включающими паралич дельтовидной мышцы. У 
55 больных разрывы вращающей манжеты были 
чрессухожильными (46 разрывов были полными, 
9 частичными), 16 чрескостными (отрыв большого 
бугорка плечевой кости). У 40 из них было сочета-
ние переднего вывиха плеча, разрыва манжеты и 
поражение плечевого сплетения (так называемая 
«ужасная триада» плечевого сустава).

Все больные, включая девятерых пациентов с ча-
стичными разрывами вращающей манжеты, демон-
стрировали классическую картину болтающегося 
плечевого сустава, определяющуюся отсутствием 
или незначительностью болей, нижним подвывихом 
плеча, симптомом Leclercq («недоуменное пожатие 
плеча»), закрытием плечелопаточного угла, обра-
зованного наружным краем лопатки и продольной 
осью плеча, при попытке поднять руку.
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Среднее сгибание плеча составляло 25о (15–90о), 
отведение 20о (10-45о), наружная ротация 10о (от 
–10 до +20о). У всех больных была атрофирована 
и не сокращалась дельтовидная мышца, неза-
висимо от вовлеченности надлопаточного нерва 
присутствовала заметная гипотрофия надостной 
и подостной мышц, проявлявшаяся западением 
над- и подостной ямок лопатки.

Все больные были подвергнуты нами хирурги-
ческому восстановлению вращающей манжеты. 
Нейрохирургических вмешательств не выполня-
ли.

Хирургическое восстановление вращающей 
манжеты всем пациентам выполняли открытым 
способом.

При чрессухожильных разрывах выполняли 
анатомичную чрескостную реинсерцию ото-
рванных сухожилий П-образными швами в про-
деланную в анатомической шейке плечевой кости 
костную канавку. Если прямая анатомичная реин-
серция без чрезмерного натяжения из-за ретракции 
вращающей манжеты и потери сухожильной ткани 
была невозможна, выполняли наружное пере-
мещение надостной мышцы по способу Debeyre 
или одновременное перемещение кнаружи над- и 
подостной мышц по способу Patte — Goutallier.

Мы пользовались классификацией Patte [55], 
различающей три типа переломов большого бу-
горка плечевой кости. Самый редкий и часто не 
распознающийся ни на рентгенограммах, ни даже 
во время операции I тип — «крышечный», или 
оперкулярный перелом (отрыв тонкой костной 
пластинки с прикреплением части сухожилия 
надостной мышцы). Этот тип проявляется и 
лечится совершенно так же, как полный разрыв 
вращающей манжеты. II тип — отрыв верхней ½ 
большого бугорка с прикреплением сухожилия 
надостной мышцы. Надостная мышца смещает 
отломок кверху, кнутри и кзади под акромион. Это 
самый частый тип. III тип — отрыв всего большого 
бугорка с прикрепленными сухожилиями надост-
ной, подостной и малой круглой мышц. Отломок 
смещается кзади и часто книзу, так как подостная 
и малая круглая мышцы вместе сильнее надостной. 
Встречались и переломы, не укладывающиеся в 
рамки этой классификации. Хирургическое лече-
ние переломов большого бугорка мы считали аб-
солютно показанным при I типе. При II и III типах 
показанием к хирургическому лечению служило 
смещение отломка на 3 мм и более — для предот-
вращения акромиально-бугоркового конфликта и 
ослабления вращающей манжеты вследствие ее 
ложного удлинения. При патогномоничном для 
полного разрыва манжеты I типе выполняли те 

же вмешательства, что и при «чистом» чрессухо-
жильном разрыве вращающей манжеты, отломок 
удаляли. При II типе всегда имелся продольный 
разрыв интервала (клювоплечевой связки, закры-
вающей промежуток между надостным и подло-
паточным сухожилиями) вращающей манжеты. 
При III типе разрыв интервала был гораздо менее 
протяженным. При II типе отломок фиксировали 
8-образным натяжным чрескостным швом, а раз-
рыв интервала манжеты закрывали отдельными 
узловатыми швами. При оскольчатом переломе 
фрагменты удаляли, и делали реинсерцию враща-
ющей манжеты. При III типе выполняли фиксацию 
отломка 8-образным натяжным чрескостным швом 
и/или винтами и шов интервала.

Всем больным выполняли декомпрессию по-
дакромиального пространства в виде передней 
акромиопластики по Neer или широкой передней 
декомпрессии по Patte — Goutallier, одновременно 
исполнявших роль хирургического доступа.

Диагностические ошибки были всеобщими. В 
направлениях других учреждений преобладали 
диагнозы «ушиб», «повреждения связок плечевого 
сустава», «плечелопаточный периартрит», «шей-
ный остеохондроз», «брахиоплексит», цервикобра-
хиалгия», «повреждение вращающей манжеты» 
и т. п. Точный диагноз был только у 7 пациентов, 
обратившихся сразу в Центр.

Больных наблюдали не менее 2 лет (2–17 лет), 
они были разделены на две группы.

Группу II составили 63 оперированных боль-
ных с полным (54 человека) или частичным (9 
человек) разрывом вращающей манжеты плеча и 
обратимым параличом дельтовидной мышцы. У 3 
пациентов был отрыв большого бугорка I типа, у 6 
II типа. Передний вывих плеча был у 35 больных 
(«ужасная триада»). Только «подкрыльцовый па-
ралич» был у 44 пациентов, у 19 были более рас-
пространенные поражения плечевого сплетения: 
у 8 — поражение первичного верхнего пучка (в 4 
случаях с преходящим и в одном случае с необра-
тимым надлопаточным параличом), у 7 больных 
поражение вторичного заднего пучка, у 4 пораже-
ние нескольких периферических нервов.

Перемещение надостной мышцы по Debeyre 
было выполнено 3 пациентам, перемещение над- и 
подостной мышц по способу Patte — Goutallier —  
двоим.

Группу III составили 8 оперированных боль-
ных с полными разрывами ВМП, с необратимым 
параличом дельтовидной мышцы (у 5 больных 
с передним вывихом плеча). У 2 пациентов был 
отрыв большого бугорка I типа, у 2 II типа (у 1 
больного в сочетании со сросшимся переломом 
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шейки плечевой кости). Только «подкрыльцовый 
паралич» был у 4 пациентов, у 2 был поражен 
первичный верхний пучок сплетения (в том числе 
у одного с преходящим параличом надлопаточного 
нерва), у 2 вторичный задний пучок.

Перемещение надостной мышцы по способу 
Debeyre было выполнено одной пациентке.

Результаты и их обсуждение
Результаты оценивали в сроки от 2 до 17 лет 
со дня операции (группы II, III) по критериям 
Bigliani et al. [15]. Отличным результат считали, 
если отсутствовали заметные боли, ограничение 
активной подвижности не превышало 10о нор-
мального объема в любом направлении и не было 
ограничений к любому виду деятельности. При 
хорошем результате допускались незначительные 
боли при перемене погоды, отведение составляло 
не менее 140о, наружная ротация плеча не менее 
30о и снижение силы не больше, чем на ¼, пре-
пятствующее преодолению только повышенных 
нагрузок и длительной работе рукой, поднятой над 
головой. Посредственным результат считали, если 
активное отведение было от 90 до 140о, наружная 
ротация от 0о до 30о, беспокоили периодические 
боли, требующие приема анальгетиков, и было 
снижение силы от ¼ до ½ нормальной, препят-
ствующее выполнению физической работы. При 
отведении менее 90о и наружной ротации менее 
0о, постоянных болях и отсутствии улучшения 
функции в сравнении с дооперационной результат 
признавали плохим.

Группа II. Все параличи разрешились в сроки 
от двух месяцев до полутора лет после травмы. 
Активные движения восстанавливались в сроки 
от 2 до 6 месяцев после операции (в среднем 2,5 
месяца).

Всего было получено 37 отличных, 14 хороших, 
8 посредственных и 4 плохих результата. 6 отлич-
ных, 2 хороших и один посредственный результат 
были получены у пациентов с частичным раз-
рывом вращающей манжеты. Результат оказался 
отличным у 25, хорошим у 11, посредственным у 4 
и плохим у одного больного с «чистыми» полными 
сухожильными разрывами манжеты, тогда как у 
пациентов с чрезбугорковыми разрывами было 4 
отличных, 1 хороший, 1 посредственный и 3 пло-
хих результата: отличные результаты получены у 
всех 3 больных с переломами I типа («крышечны-
ми»), а все 3 плохих результата — у пациентов с 
переломами II типа (у одного был необратимый 
«надлопаточный паралич», а у двоих других с 
застарелым повреждением — обильные грубые 
рубцы и избыточное мозолеобразование).

У 18 из 41 пациента с отличными и хорошими 
результатами восстановление активных движений 
значительно опережало восстановление сократи-
мости дельтовидной мышцы.

Группа III. Несмотря на необратимость «под-
крыльцового паралича» было получено 4 отлич-
ных, 3 хороших и только один плохой результат. 
Последний был получен у пациента с переломом 
большого бугорка II типа, который через 4 меся-
ца после операции, уже достигнув практически 
полного объема активных движений, снова упал 
на оперированную руку и от повторной операции 
отказался. У одного пациента осталась парали-
зованной только передняя порция дельтовидной 
мышцы, движения восстановились полностью, в 
том числе и передняя элевация — сгибание плеча. 
Отличные и хорошие результаты оказались впол-
не достижимы не только при разрывах манжеты, 
осложненных верхним брахиоплекситом, но и при 
пресловутой «ужасной триаде».

Сила разгибания (ретроверсии) плеча у 2 боль-
ных была снижена не более чем на ¼ нормальной 
и еще у двоих был положителен симптом «ласточ-
кина хвоста».

Восстановление функции подкрыльцового 
нерва и дельтовидной мышцы (группа III) проис-
ходило в сроки от 3 недель до 12 месяцев после 
травмы (в среднем 3 месяца), восстановление 
других нервов наступало примерно вдвое быстрее. 
Заслуживает особого интереса то обстоятельство, 
что почти у половины оперированных больных (24 
человека) активные движения плечевого сустава 
восстановились быстрее, чем сократимость дель-
товидной мышцы.

Об «удивительной» способности больного с 
парализованной дельтовидной мышцей свободно 
поднимать руку писали неоднократно. Одним из 
первых такое наблюдение сделал Duchenne [27, 
28], и это наблюдение часто цитируют француз-
ские авторы [18–20, 25] в подтверждение слабости 
отведения плеча при «подкрыльцовом параличе», 
забывая упомянуть, что паралич у больного, на-
блюдавшегося Duchenne, сопровождался «ревма-
тизмом», за ярлыком которого в те времена, как 
убедительно доказал Codman [22-24], скрывались 
повреждения вращающей манжеты. Пациент 
Duchenne в течение года из-за «ревматических» 
болей не мог пошевелить рукой, но легко поднял 
руку после того, как после курса электролечения 
loco dolenti боли прошли, хотя от атрофированной 
дельтовидной мышцы не оставалось и следа. Тем 
не менее, Duchenne сделал ошибочный вывод, что 
дельтовидная мышца — главный абдуктор плеча, 
а надостная — вспомогательный, главная задача 
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которого удерживать головку плечевой кости в 
суставной ямке лопатки. Увы, это представление 
господствует и сегодня, подкрепляемое более 
чем сомнительным аргументом Duchenne: дель-
товидная мышца в шесть раз больше и сильнее 
надостной. Это аргумент в пользу Голиафа про-
тив Давида. Последствия этого недоразумения 
сказываются до сих пор и лежат в основе мифа 
дельтовидной мышцы, кратко выраженного сло-
вами Neer [50]: “Дельтовидная мышца — главный 
движитель плечелопаточного сустава. Ее средняя 
порция действует в согласии с надостной мышцей. 
Однако, если средняя порция дельтовидной мыш-
цы не действует, надостной мышцы недостаточно, 
чтобы поднять руку”.

Неудивительно поэтому, что сохранение ак-
тивной подвижности плеча при неосложненном 
изолированном «подкрыльцовом параличе» и даже 
после удаления дельтовидной мышцы [41, 43] про-
должает удивлять врачей, ожидающих висящей 
как плеть руки и болтающегося плечевого сустава, 
мешая диагностике и побуждая искать феномену 
объяснения, ненужные и умозрительные. Вот лишь 
некоторые.

Staples и Watkins [66] объясняют феномен со-
вокупным действием надостной мышцы, длинной 
головки двуглавой, большой грудной и, возможно, 
клювоплечевой мышц, Dehne и Hall [26] — на-
ружной ротацией, совершаемой подостной мыш-
цей, Roper и Brooks [61] — тем, что при параличе 
дельтовидной мышцы отведение начинается на-
достной, до 70о выполняется длинной головкой 
двуглавой и трехглавой мышцами и завершается 
большой грудной мышцей, Watson [71] — дей-
ствием большой грудной и других мышц и сухо-
жилий, пересекающих плечелопаточный сустав. 
Наконец, Nakatsuchi [45] был вынужден признать, 
что удовлетворительного объяснения феномену 
до сих пор нет из-за малого числа наблюдений. 
Действительно, изолированный неосложненный 
«подкрыльцовый паралич» редок. Однако отно-
сительно объяснения феномена Nakatsuchi оши-
бается: оно существует более ста лет, вполне удо-
влетворительно, основано на фактах и полностью 
согласуется с действительностью и принадлежит 
перу Codman [22]: «Из моих занятий плечевым 
суставом я в 1906 сделал заключение, что надост-
ная мышца сама способна поднимать руку. Если у 
больного парализована только дельтовидная мыш-
ца, а надостная не повреждена, он руку поднимает. 
Напротив, если надостная мышца парализована, 
или разорвано ее сухожилие, поднять руку больной 
не может. Поэтому я советую эксплоративную опе-
рацию (подакромиальной сумки) в каждом случае 

изолированного паралича дельтовидной мышцы, 
если больной не может медленно и в полную силу 
поднять руку».

Это объяснение нуждается лишь в небольшом 
уточнении, после которого может быть положено в 
основу реальной, а не умозрительной теории функ-
циональной анатомии плечелопаточного сустава. 
Надостная мышца поднимает и вращает плечо 
относительно лопатки в силовых парах с други-
ми мышцами вращающей манжеты, играющими 
роль депрессоров головки плечевой кости и ее 
динамического стабилизатора в суставной впадине 
лопатки, а именно — с комплексом подостной и 
малой круглой мышц (наружная ротация) и с под-
лопаточной мышцей (внутренняя ротация).

Господствующие сегодня умозрительные 
«теории» дельтовидной мышцы противоречивы 
и несостоятельны, так как в свои схемы силовых 
пар произвольно включают мышцы, посторонние 
(extrinsic) плечелопаточному суставу. Так, Bonnel 
[18–20] считает дельтовидную мышцу абдуктором 
плеча выше 45о отведения и только в парах с по-
достной и подлопаточной мышцами, а надостную 
— динамическим стабилизатором головки плече-
вой кости и непрямым абдуктором, признавая, что 
действия одной дельтовидной мышцы недостаточ-
но, чтобы объяснить феномен активного отведения 
плеча, почему она не может считаться абдуктором, 
и что, с другой стороны, при «подкрыльцовом па-
раличе» можно наблюдать сохранение активного 
отведения, в то время как при разрыве сухожилий 
вращающей манжеты отвести руку невозможно, 
несмотря на здоровую дельтовидную мышцу. 
Итогом этих умозрений стало бессмысленное за-
ключение, что нет мышцы, которую можно было 
бы считать прямым абдуктором плечелопаточного 
сочленения.

К сходной бессмыслице пришли Inman et al. 
[37]. Надостную, подостную, малую круглую, под-
лопаточную, дельтовидную и большую круглую 
мышцы они объединили в лопаточно-плечевую 
группу мышц плечевого пояса, утверждая, что 
отводящая мускулатура представлена преиму-
щественно дельтовидной мышцей, в силовых 
функциональных парах с которой действуют под-
лопаточная, подостная и малая круглая мышца, 
работающие как депрессоры головки плечевой 
кости, без которых дельтовидная мышца не может 
отвести руку от туловища. Вывод вполне алогичен: 
никакого главного движителя нет, а есть лишь дви-
гательные мышечные стереотипы (patterns).

Столь же произвольно и вопреки логике и 
нормальной анатомии Saha [63] делит мышцы 
плечевого пояса на три группы: группу главных 



 113

движителей, группу штурвальных, или рулевых 
(steering) мышц и группу мышц-депрессоров пле-
ча. Главные движители — дельтовидная мышца и 
ключичная порция большой грудной; штурвальные 
мышцы — надостная, подостная и подлопаточная, 
их главное действие — стабилизация головки 
плечевой кости в гленоидной ямке; депрессоры —  
грудинная порция большой грудной мышцы, 
большая и малая круглые и широчайшая мышца 
спины.

Скорее всего, именно подобное нелогичное де-
ление мышц плечевого пояса позволило Imhoff et 
al. [36] одновременно считать обе — дельтовидную 
и надостную — мышцы главными движителями 
плечевого сустава, образующими силовые пары 
с подостной, малой круглой и подлопаточной 
мышцами, прижимающими головку плечевой 
кости к гленоидной ямке, позволяя дельтовидной 
и надостной мышцам выступить в роли абдук-
торов, а Solonen [65] — считать, что активные 
движения в плечевом суставе вполне возможны 
без активного участия надостной мышцы, чье 
значение чисто количественное, а роль — удержа-
ние головки плечевой кости в гленоидной ямке. В 
полном соответствии с этими взглядами Visser et 
al. [70] утверждают, что «надлопаточный паралич» 
уменьшает отведение плеча всего на 4,8о, а Werner 
et al. [72], Werner et al. [73] и McMahon et al. [44] 
на основании некорректно поставленных экспе-
риментов полагают само собой разумеющимся 
сохранение активных движений плеча при пара-
личе над- и подостной мышц и утверждают, что 
паралич надлопаточного нерва мало или совсем не 
влияет на функцию плечевого сустава. Неудиви-
тельно поэтому, что и «надлопаточный паралич» 
в чистом виде не диагностируется: от него ждут 
проявлений, подобных синдрому лопаточной вы-
резки (suprascapular nerve entrapment): жгучих 
болей и некоторой слабости движений [40, 58, 67, 
68], тогда как в действительности паралич над- и 
подостной мышц ведет к безусловной и полной 
потере активных движений плеча относительно 
лопатки [46, 47], совершенно такой же, как при 
ложном параличе (pseudoparalysis) вследствие 
полного отрыва вращающей манжеты, и сопрово-
ждается положительными симптомами Leclercq, 
«падающей руки» и закрытием плечелопаточного 
угла при попытке поднять руку.

Между тем взгляда на анатомию и здравого 
смысла достаточно, чтобы понять: собственных 
(intrinsic) мышц плечелопаточного сустава четыре: 
надостная, подостная, малая круглая и подлопа-
точная, которые составляют вращающую манжету 
плеча, а дельтовидная мышца не входит в их число. 

О том, что этот мышечно-сухожильный комплекс 
является главным движителем плечелопаточного 
сустава, свидетельствуют как наши наблюдения, 
так и наблюдения Alnot [12], Alnot et al. [13] и Alnot 
и Valenti [14]: при изолированном повреждении 
подкрыльцового нерва всегда сохраняется актив-
ное отведение плеча, служа причиной ошибочной 
и поздней диагностики, при одновременном по-
вреждении подкрыльцового и надлопаточного 
нервов отведение и наружная ротация полностью 
отсутствуют, а функциональный результат нейро-
хирургического лечения (невролиза, шва, пересад-
ки нервов) зависит не столько от восстановления 
подкрыльцового, сколько надлопаточного: плохие 
результаты были получены у пациентов с силой 
надостной мышцы М0 и дельтовидной мышцы 
М3–М4, и отличные результаты были у больных 
с силой надостной мышцы М3 и дельтовидной 
М0–М1.

Ортопеды дружно жалуются на трудности 
[15, 21, 30–33, 39, 51, 52, 64] и даже невозмож-
ность [16] диагностики разрывов вращающей 
манжеты, якобы «маскируемых» параличом 
дельтовидной мышцы, и единодушны во мнении, 
что если осложненному повреждением плечевого 
сплетения разрыву манжеты сопутствует вывих 
плеча, то диагностические трудности возрастают 
многократно, тогда как в действительности вывих 
плеча — благоприятный неврологический при-
знак, указывающий на менее тяжкие — ретро- и 
инфраклавикулярные — поражения плечевого 
сплетения, в 10% случаев сопровождающиеся 
разрывами вращающей манжеты и спонтанно 
полностью проходящие в 90% случаев, чем более 
тяжелые надключичные повреждения сплетения 
[13, 14, 46, 48]. Встретив 2 случая одновременных 
вывиха плеча, разрыва вращающей манжеты и 
«подкрыльцового паралича», Groh и Rockwood 
[32] назвали это сочетание «ужасной триадой» 
плечевого сустава, упомянув, что до них о 2 
таких же случаях сообщали только Gonzalez и 
Lopez [30], побудив Güven [34] напомнить о 2 
случаях Neviaser et al. [51, 52] и о единственном 
собственном наблюдении, названном «несчастной 
триадой» [33]. Справедливости ради нелишне за-
метить, что случаи пресловутой «ужасной триады» 
Codman распознавал и оперировал начиная с 1913 
года [23]. Набрав за 9 лет в специализированной 
университетской клинике Gainsville (США) лишь 
6 наблюдений — самый большой опубликован-
ный ортопедами материал, Simonich и Wright 
[64] видят в «ужасной триаде» исключительно 
казуистику, явно не подозревая о десятках боль-
ных, оперированных Narakas [46]. Неудивительно: 
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по свидетельству Johnson и Bayley [38] и нашим 
данным [56, 57] о возможном наличии разрыва 
вращающей манжеты начинают думать не раньше, 
чем обнаружат, что паралич дельтовидной мышцы, 
якобы повинный в развитии болтающегося плече-
вого сустава, уже прошел, а больной все так же не 
способен поднять руку. Если вообще начинают — 
скудность публикуемых материалов [31] наводит 
на подозрения, что большинство осложненных 
параличами разрывов вращающей манжеты плеча 
остается нераспознанным.

Наконец, общепринято, что функциональный 
результат лечения разрывов вращающей ман-
жеты, осложненных поражениями плечевого 
сплетения, заведомо хуже, чем неосложненных, 
и зависит не от успешности хирургического вос-
становления манжеты, а от того, восстановится 
или нет функция дельтовидной мышцы [15, 21, 
64]. Наши наблюдения говорят обратное: полно-
ценное восстановление вращающей манжеты дает 
благоприятные функциональные результаты даже 
в условиях необратимого паралича дельтовидной 
мышцы [3, 56, 57].

Напрашивающиеся выводы недвусмысленны и 
носят характер практических рекомендаций:

Дельтовидная мышца не является собственной 
мышцей плечелопаточного сустава, она посто-
ронняя ему (extrinsic). Функция ее неизвестна и 
требует тщательного изучения.

При «подкрыльцовом параличе» функциональ-
ные расстройства незначительны или отсутствуют. 
Его диагностика должна основываться на установ-
лении факта отсутствия сокращений дельтовидной 
мышцы и ее атрофии [60, 75]. Функциональные 
пробы, предлагаемые А.А. Скоромцом с соавт. 
[8] и А.В. Триумфовым [9], позволяют оценить 
функцию не дельтовидной, а надостной мышцы и 
аналогичны пробе Jobe, в 80–85% положительной 
при разрыве сухожилия надостной мышцы. Сла-
бость разгибания (ретроверсии) плеча не является 
патогномоничным признаком «подкрыльцового 
паралича».

Вращающая манжета плеча представлена соб-
ственными (intrinsic) мышцами плечелопаточного 
сустава — подлопаточной, надостной, подостной и 
малой круглой — и безусловно является главным 
движителем этого сочленения. «Надлопаточный 
паралич» (mm. supra- et infraspinatus) ведет к 
полной утрате активных движений (элевации и 
наружной ротации) плеча относительно лопатки. 
Надостная мышца — главный абдуктор плечело-
паточного сустава, действующий в силовых парах 
с подлопаточной или с подостной и малой круглой 
мышцами.

Ключ к топической диагностике «верхних» 
параличей плечевого сплетения — надостная 
мышца (m. supraspinatus) и надлопаточный нерв 
(n. suprascapularis), а не дельтовидная мышца (m. 
deltoideus) и подкрыльцовый нерв (n. axillaries)х, 
как гласят руководства [8, 9, 60, 75].

Повреждения вращающей манжеты, осложнен-
ные поражениями плечевого сплетения, включаю-
щими паралич дельтовидной мышцы, встречаются 
гораздо чаще, чем принято считать, в большинстве 
остаются нераспознанными и лечатся как «бра-
хиоплекситы». Они проявляются болтающимся 
плечевым суставом смешанного происхождения 
вследствие одновременного выпадения функции 
как парализованной дельтовидной мышцы, так 
и вращающей манжеты (оторванной чрессухо-
жильно или чрескостно — перелом большого бу-
горка). Подобная картина может возникнуть даже 
при частичном разрыве манжеты [49]. В основе 
диагностики должен лежать постулат о главенстве 
вращающей манжеты как главного движителя 
плечелопаточного сустава. Физикальное иссле-
дование должно последовательно дополняться 
рентгеновским (переломы большого бугорка), 
омартрографическим, ультрасонографическим, 
МР-томографическим, а с 4-й недели — электро-
миографическим. Сопутствующий вывих плеча 
(пресловутая «ужасная триада») — благоприятный 
признак, свидетельствующий о периферическом и 
в 90% случаев преходящем поражении плечевого 
сплетения.

Благоприятный результат хирургического 
восстановления вращающей манжеты вполне 
достижим даже при необратимом параличе дель-
товидной мышцы, показана ранняя операция, 
позволяющая выиграть время для возможного в 
будущем нейрохирургического вмешательства, 
если имеется необратимый «надлопаточный па-
ралич».

«Подкрыльцовый паралич» per se не может 
служить показанием ни к омартродезу, ни к 
миопластическим вмешательствам: висящая «как 
плеть» рука и болтающийся плечевой сустав обу-
словливаются разрывом сухожилий или параличом 
над- и подостной мышц, а миопластик, способных 
заместить их действие, попросту не существует 
[46]. Поэтому так скромны функциональные ре-
зультаты модных в последнее время перемещений 
посторонних мышц для закрытия так называемых 
невосстановимых разрывов вращающей манже-
ты [5]; поэтому же так часты случаи ятрогенной 
нефункциональности плечелопаточного сустава 
после антеградного интрамедуллярного синтеза 
плечевой кости блокирующими гвоздями [7] — 



 115

модной методики, очевидная агрессивность ко-
торой явно перевешивает сомнительные выгоды 
устойчивой фиксации.
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