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Травматические вывихи плечевой кости являются 
одной из самых распространенных травм и занимают 
первое место среди всех вывихов конечностей (более 
45%) [1]. В 85% случаев встречается передний вывих 
плеча. Частота возникновения колеблется от 8,2 до 
23,9 случаев на 100 000 человек в год. При этом в рав-
ной степени поражаются и молодые, и пожилые люди 
[2].

Учитывая неуклонный рост популярности активно-
го образа жизни, занятий спортом, особенно у непод-
готовленных людей, частота вывихов, нестабильности 
плечевого сустава в последние десятилетия увеличива-
лась. Соответственно этому рос и объем накопленного 
опыта, изложенного в различного рода публикациях 
на эту тему. За последнее столетие человечество зна-
чительно приумножило знания об этиологии, диагнос-
тике, лечении и исходах нестабильности плечевого 
сустава, особенно после появления таких методов, как 
магнитно-резонансная томография (МРТ) и компью-
терная томография (КТ). Однако несмотря на то, что 
изучение данной патологии продолжается на всем 
протяжении человеческой истории, методы диагнос-
тики, лечения нестабильности плечевого сустава про-
должают развиваться. 

Цель работы — изучить и обобщить данные лите-
ратуры, касающиеся вывихов плечевой кости.
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МехаНиЗМ пОВРежДеНий

Нередко бывает трудно определить механизм пов-
реждения, который привел к нестабильности пле-
чевого сустава. Особенно это касается пациентов со 
слабостью связочного аппарата или пациентов с утра-
ченным тонусом мускулатуры плеча. Однако у боль-
шинства пациентов нестабильность плечевого сустава 
развивается после совершенно ясного травматическо-
го эпизода. По данным исследования С. Rowe, до 96% 
свежих вывихов носят травматический характер. Для 
таких пациентов значимым фактором является энер-
гия травматического воздействия. Чем она больше, 
тем более вероятно возникновение других костных 
или мягкотканных повреждений в области плечевого 
сустава, а также развитие редких типов вывихов со 
смещением головки плечевой кости в плевральную 
полость или даже ретроперитонеально [3]. 

Возникновение переднего вывиха связывают с 
травмой в положении плеча в отведении, разгибании и 
наружной ротации. При этом повреждаются передняя 
часть капсулы сустава и связки, суставная губа, враща-
тельная манжета. Головка плечевой кости смещается 
кпереди по отношению к суставной впадине и книзу 
по отношению к клювовидному отростку лопатки. 
Так развивается подклювовидный вывих [4]. К другим 
типам передних вывихов относят: вывих, когда голов-

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2020;9(1):68–84. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2020-9-1-68-84



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

69

ка плечевой кости находится кпереди и под суставной 
впадиной лопатки (subglenoid dislocation), подключич-
ный вывих — головка плечевой кости находится меди-
ально от клювовидного отростка и под нижним краем 
ключицы, а также внутригрудной и ретроперитонеаль-
ный вывихи [5, 6].

Задний вывих плеча является результатом при-
ложения силы к конечности, находящейся в положе-
нии приведения, внутренней ротации, сгибания, а 
также может следовать за чрезмерными мышечными 
сокращениями при электротравме и судорогах. В пос-
ледних случаях общая сила внутренних мощных рота-
торов плеча (m. latissimus dorsi, m. pectoralis major и m. 
subscapularis) преодолевает сопротивление наружных 
ротаторов (m. infraspinatus и m. teres minor), и головка 
плечевой кости от чрезмерной внутренней ротации 
становится обращенной всей суставной поверхнос-
тью кзади, а малый бугорок при этом поворачивается 
к суставной впадине лопатки. После несудорожного 
заднего вывиха головка плеча может дислоцироваться 
в субакромиальное пространство (позади гленоида и 
под акромиальным отростком лопатки), в простран-
ство кзади и ниже суставного отростка лопатки, в 
пространство под остью лопатки (головка располага-
ется медиальнее акромиального отростка и под остью 
лопатки). Наиболее часто встречаются субакромиаль-
ные задние вывихи плеча [7].

При нижнем вывихе плечевой кости происходит 
избыточное отведение плеча, точкой опоры шейки 
плечевой кости становится акромиальный отросток 
лопатки, и в результате большого рычага происхо-
дит дислокация головки из капсулы вниз. Небходимо 
отметить, что данные повреждения являются крайне 
редкими и носят название «luxatio erecta». Данные 
вывихи сопровождаются тяжелыми мягкотканными 
повреждениями и переломами проксимального отде-
ла плечевой кости. Наиболее часто повреждаются m. 
supraspinatus, m. pectoralis major или m. teres minor, 
наблюдаются переломы большого бугорка. Обычно 
отмечаются нейроциркуляторные расстройства [8].

Верхний вывих. В современной литературе описа-
ния этих вывихов встречаются редко. Обычной причи-
ной данных вывихов является чрезмерная сила, прило-
женная к полностью приведенной руке и направленная 
вверх и вперед. При смещении головки плечевой кости 
кверху могут происходить переломы акромиального 
отростка лопатки, разрывы акромиально-ключично-
го сочленения, переломы ключицы, клювовидного 
отростка, переломы бугорков плечевой кости. Такому 
типу вывихов сопутствуют тяжелые повреждения мяг-
ких тканей: разрывы капсулы сустава, вращатель-
ной манжеты, сухожилия длинной головки бицепса и 
окружающих мышц. Клинически при данном вывихе 
головка плечевой кости находится над уровнем акро-
миального отростка лопатки, конечность укорочена 
и приведена к туловищу. Как и при нижних вывихах, 
обычно отмечаются нейроциркуляторные расстрой-
ства. Данные вывихи могут возникать вторично как 
следствие массивных разрывов мышц вращательной 
манжеты плеча [9].

КлаССиФиКации

В настоящее время не существует общепринятой 
классификации нестабильности плечевого сустава. В 
нашей стране наиболее часто используется класси-
фикация А.В. Каплана, в которой выделяют подклю-

вовидный вывих, подклювовидный вывих с отрывом 
большого бугорка плечевой кости, подключичный, 
подкрыльцовый и задний вывих плеча [10]. 

В иностранной литературе также используются 
описательные классификации. По тяжести выделяют 
вывихи и подвывихи плеча, по продолжительнос-
ти — свежие и застарелые (неустраненные в течение 
3 недель), по рецидивам — единичные или привыч-
ные, по механизму — травматические или нетравма-
тические, по направлению вывиха — передние, задние, 
нижние, верхние. Поскольку подобные классификации 
носят описательный характер, несколько терминов 
применимы к одному пациенту. Свежим вывих счита-
ют до истечения 24–36 часов после травмы. Попытки 
закрытого устранения при свежих вывихах чаще быва-
ют успешны. Напротив, при хроническом вывихе, осо-
бенно после 4 недель, закрытое вправление плеча 
практически невозможно [11].

Необходимо отметить, что в описательной части 
вывиха в иностранной литературе встречаются такие 
понятия, как «блокированный (невправляемый) 
вывих» — неустраняемый вывих при обычных закры-
тых манипуляциях, «нестабильный вывих» — вывих, 
сразу после устранения которого происходит рецидив.

В 1989 г. Thomas и Matsen предложили разделять 
нестабильность (вывихи) плечевого сустава в зависи-
мости от ведущего этиопатогенетического фактора 
на два типа, обозначаемые аббревиатурами TUBS и 
AMBRI. Первый — TUBS, где T — traumatic (травма-
тическая), U —unidirectional (однонаправленная), B – 
Bankart (ассоциированная с повреждением Банкарта), 
S — surgery (показано хирургическое лечение). И вто-
рой — AMBRI, где A — atraumatic (атравматическая), 
М — multiderectional (многонаправленная), B — bilateral 
(часто двухсторонняя), R — rehabilitation (показана реа-
билитация), I — Inferior capsular shift is often performed 
during surgery (показано оперативное лечение в виде 
перемещения (иссечения) нижних отделов капсулы, 
капсулорафия и другие операции по уменьшению объ-
ема суставной капсулы) [11].

Возможность применения артроскопии позволила 
создать ряд артроскопических классификаций повреж-
дений, возникающих при острых и хронических дис-
локациях плеча, широко используемых в мире в насто-
ящее время. Одним из пионеров в этой области был 
Бейкер, который выделил три типа артроскопической 
оценки острого повреждения суставной губы [12].

В 2018 г. Ассоциация травматологов-ортопедов 
США обновила цифро-буквенную классификацию, 
выпущенную еще в 1996 г. и пересмотренную в 2007 г. 
Согласно последней классификации, вывиху плеча 
соответствует обозначение «10А». Плечевому поясу 
присвоен номер «1» — первая цифра, «0» — вторая 
цифра — указывает на вывих. Уточняется локализа-
ция вывиха буквенным кодом: «А» — плечевой сустав, 
«B» — грудино-ключичное сочленение, «С» — акроми-
ально-ключичное сочленение. Цифра после буквенного 
кода обозначает направление вывиха: «1» — передний, 
«2» — задний, «3» — латеральный; «4» — медиальный 
«5» — другое. Таким образом, согласно данной клас-
сификации передний вывих в плечевом суставе будет 
обозначаться «10-А1» [13].

В 2018 г. M. Hettrich et al. предложена наиболее 
полная классификация нестабильности плечевого сус-
тава, также основанная на описательных характерис-
тиках [14].
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аНатОМия и патаНатОМия

В норме головка плечевой кости во время активных 
движений смещается относительно центра сустав-
ной поверхности только в пределах 1 мм. Плечевой 
сустав стабилизируют динамические и статические 
анатомические элементы (образования). К статичес-
ким относят суставную губу, суставную поверхность 
суставного отростка лопатки, отрицательное внутри-
суставное давление и связочно-капсульный аппарат. 
Динамическими образованиями, стабилизирующими 
плечевой сустав, являются мышцы ротаторной ман-
жеты плеча (особенно подлопаточные мышцы), m. 
pectoralis major, m. latissimus dorsi, m. biceps brachii 
и перикапсулярная мускулатура. В общем, капсуль-
но-связочный аппарат обеспечивает стабильность в 
конечных точках траектории движения плеча, тогда 
как в ее средней части капсульно-связочный аппарат 
находится в расслабленном состоянии, и стабилиза-
ция происходит за счет динамической компрессии 
сустава. Нестабильность плечевого сустава возникает, 
когда есть несостоятельность или дефицит костной 
ткани, мягких тканей или динамических образова-
ний, стабилизирующих плечевой сустав [15]. В связи 
с этим реабилитация после вывиха плеча направлена 
на укрепление динамических стабилизаторов (мышц), 
тогда как при хирургическом вмешательстве восста-
навливаются статические стабилизаторы плечевого 
сустава (связки, капсула сустава) [16].

Передний вывих обычно является результатом воз-
действия непрямой силы с конечностью, находящейся 
в положении отведения и наружной ротации. В таком 
положении передняя часть нижней суставно-плече-
вой связки натянута перед передней частью глено-
ида. Вместе с суставной губой связка препятствует 
дальнейшему смещению головки кпереди. При воз-
действии достаточной силы передняя часть нижней 
суставно-плечевой связки отрывается (повреждение 
Банкарта) и происходит передний вывих плеча. Это 
повреждение является характерной патанатомичес-
кой особенностью передних вывихов плеча, и полное 
анатомичное восстановление повреждений Банкарта 
является основой стабилизирующего вмешательства 
на суставе [4, 15].

СОпУтСтВУющие пОВРежДеНия

Различные повреждения могут сопутствовать 
нестабильности плечевого сустава. Большинство из 
них возникают при первичном эпизоде вывиха или 
подвывиха сустава и могут включать в себя как пов-
реждение мягких тканей, так и костных структур. Они 
включают в себя, но не ограничены дефектами головки 
плечевой кости, переломами бугорков плечевой кости, 
переломами суставного отростка лопатки, перелома-
ми шейки плечевой кости, разрывами вращательной 
манжеты плечевого сустава, повреждениями сосудов 
и нервов. Выявление данных повреждений является 
крайне важным, поскольку они требуют дополнитель-
ного лечения и влияют на исход. Некоторые из них 
встречаются наиболее часто и требуют особого внима-
ния [17, 18].   

Дефекты головки плечевой кости возникают при 
травматическом вывихе плеча. Во время травмы 
(вывиха) головка плечевой кости с силой опирается 
на край суставного отростка лопатки, и относительно 
мягкая губчатая ткань головки плечевой кости смина-
ется. В результате образуется импрессионный «отпеча-

ток» края гленоида на головке плечевой кости. Такие 
дефекты часто называют импрессионными перелома-
ми. В связи с развивающимся после вывиха спазмами 
мускулатуры область импрессии на головке плечевой 
кости может увеличиваться. У пациентов после пер-
вичного травматического вывиха дефекты головки 
плечевой кости наблюдаются с частотой от 38 до 47%. 
У пациентов с привычным вывихом их частота выше и 
достигает 50–67% [19].

При передних вывихах плеча дефект возникает 
на заднелатеральной части головки плечевой кости 
и называется повреждением Hill–Sachs. При задних 
вывихах плеча дефект возникает в области передне-
медиальной части головки плечевой кости, иногда 
их называют обратными повреждениями Hill–Sachs. 
Таким образом, локализация костных дефектов может 
указать на направление первичного вывиха плеча. 
Кроме того, наличие подобных дефектов предполагает 
именно травматический характер вывиха, поскольку 
они практически не встречаются у пациентов с нетрав-
матической нестабильностью плечевого сустава. Тогда 
как большинство малых дефектов головки плечевой 
кости не влияют на тактику лечения и прогноз, боль-
шие костные дефекты могут требовать специального 
хирургического лечения [20].

Разрывы ротаторной манжеты плеча (РМП) могут 
сопровождать передние и нижние вывихи плеча. 
Частота разрывов РМП зависит от возраста постра-
давших. Хотя общая частота данных повреждений 
может не достигать и 15%, у пациентов старше 40 лет 
разрывы возникают в 35–40% случаев. А у пациентов 
старше 60 лет частота возникновения сопутствующих 
повреждений РМП достигает 80% [21]. Эти пациенты 
обычно поступают со слабостью и невозможностью 
отведения плеча, наружной ротации. Часто при пос-
туплении эти повреждения принимают за последствие 
травмы нервов. Поэтому любому пациенту, у которого 
обнаруживаются слабость, невозможность активных 
движений в плечевом суставе после вывиха, должны 
быть выполнены тесты для диагностики повреждения 
ротаторов плеча. Наиболее раннее выявление и лече-
ние разрывов РМП считают определяющими в исходах 
данных повреждений [17, 19].

В связи с особенностями анатомического распо-
ложения во время вывиха плеча нередко наблюдается 
повреждение подмышечного нерва и плечевого спле-
тения. Основываясь на результатах электромиогра-
фии, частота повреждений данных структур может 
достигать 65% [17].

Однако частота клинически значимых неврологи-
ченских расстройств гораздо ниже и составляет 5–25%. 
По данным исследований, наиболее часто оказывается 
травмированным подмышечный нерв, частота пов-
реждений данной структуры выше у пожилых паци-
ентов. В клинической картине преобладают слабость и 
онемение конечности [22].

ДиаГНОСтиКа

Клиническое обследование. Сбор анамнеза дол-
жен включать в себя уточнение механизма травмы, в 
том числе положение конечности во время травмы, 
количество силы, приложенной к конечности, и точку 
приложения данной силы. При травме в положении 
верхней конечности в состоянии разгибания, отведе-
ния и наружной ротации следует предполагать пере-
дний вывих плеча. Электротравма, судороги в анамне-
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зе или падение с положением конечности в сгибании, 
приведении обычно связаны с задним вывихом плеча. 
Если у пациента имеет место привычный вывих плеча, 
необходимо выяснить этиологию первичного эпизо-
да травмы, сколько эпизодов вывихов было всего, в 
каком положении или при каких движениях конечнос-
ти вывих рецидивирует, как давно конечность нахо-
дится в вывихе (при застарелом вывихе), есть ли рент-
генограммы плеча в состоянии вывиха, каким образом 
устраняли вывих. При сборе анамнеза также необхо-
димо выяснить наличие неврологических нарушений 
или повреждений ротаторной манжеты плеча при 
предшествующих эпизодах вывихов. Важной является 
информация о проводившемся лечении и его эффек-
тивности [4, 11, 23]. 

Большое внимание следует уделять физикально-
му обследованию. При переднем вывихе плеча боль 
очень интенсивная. Мускулатура плеча после вывиха 
находится в спазмированном состоянии в попыт-
ке стабилизировать сустав. Головка плечевой кости 
может пальпироваться кпереди от своего анатомичес-
кого нормального положения. В латеральном и заднем 
отделах плеча имеет место характерное западение 
мягких тканей под акромиальным отростком лопат-
ки. Пациент держит руку в вынужденном положении, 
в положении небольшого отведения. Пассивные и 
активные движения ограничены болью. В связи с 
возможным сопутствующим повреждением нервов, и 
реже сосудов, важной частью физикального обследо-
вания при передних вывихах плеча являются оцен-
ка нейроваскулярного статуса верхней конечности и 
запись этих данных до устранения вывиха [10, 11].

При заднем вывихе плеча клиническая картина 
может быть менее яркой. Поскольку задний вывих 
является по сути больше импакционным переломом, 
чем вывихом, диагностика заднего вывиха может 
быть сложна. Причинами этого являются отсутствие 
выраженной деформации и отсутствие вынужденного 
положения конечности. Наоборот — пациент держит 
руку в косыночной повязке в естественном положении 
приведения и внутренней ротации. Однако непосред-
ственное физикальное обследование позволяет уста-
новить диагноз. Классическими симптомами заднего 
вывиха являются: выраженное ограничение наруж-
ной ротации плеча; ограничение подъема конечности 
(часто менее, чем на 90 градусов); наличие выступа по 
задней поверхности сустава; сглаживание контуров 
плечевого сустава, особенно по передней поверхнос-
ти, по сравнению с интактным плечом; выступ клю-
вовидного отростка на стороне вывиха. При заднем 
вывихе движения плеча всегда ограничены, поскольку 
головка плечевой кости либо фиксирована в пороч-
ном положении на задней части суставной впадины 
лопатки силой мышц, либо буквально «нанизана» на 
край гленоида. Асимметрию плечевых суставов легко 
определить при осмотре пациента сверху, стоя за его 
спиной [7, 11]. 

Лучевая диагностика. Рентгенография. Для всех 
пациентов с подозрением на вывих или нестабиль-
ность плечевого сустава обязательным является рен-
тгенологическое обследование. При рентгенографии 
возможно установить направление вывиха, наличие 
сопутствующих переломов или костных дефектов, ана-
томические препятствия к устранению вывиха. В связи 
с косым расположением лопатки в грудной клетке на 
обычной переднезадней проекции плечевого сустава 

суставная впадина имеет форму эллипса, и поэтому в 
нормальном плечевом суставе тень суставной поверх-
ности головки плечевой кости накладывается на элип-
совидную тень гленоида [24].

При вывихе плеча данная суперпозиция теней 
значительно нарушена. Расстояние между передним 
краем гленоида и головкой плечевой кости, превы-
шающее 6 мм, является признаком, указывающим на 
задний вывих плеча (признак пустой суставной впади-
ны). Истинную переднезаднюю проекцию при иссле-
довании плечевого сустава можно получить, когда 
луч рентген-излучателя направлен перпендикулярно 
плоскости лопатки — под углом 35–45 градусов к 
сагиттальной плоскости тела [24, 25].

В этой проекции мы наблюдаем плечевой сустав 
таким образом, что нет наслоения между суставной 
впадиной и головкой плечевой кости. В нормальном 
плечевом суставе контуры гленоида и суставной повер-
хности плечевой кости соосны и повторяют друг друга. 
Если определяется любая суперпозиция теней сустав-
ной впадины и головки плечевой кости в данной про-
екции, необходимо подозревать вывих плеча. Важно, 
чтобы любая переднезадняя проекция при исследова-
нии плеча сопровождалась выполнением ортогональ-
ной («боковой») проекции, чтобы определить поло-
жение головки плечевой кости. Предпочтение в этом 
случае отдается аксиллярной проекции, потому что 
по ней легко определить местонахождение головки 
плечевой кости относительно гленоида, а также четко 
визуализировать костные структуры. Данная проекция 
получается при расположении кассеты в верхней части 
плечевого сустава и направлении луча излучателя 
между грудной клеткой и отведенной рукой [24–26].

Для пациентов, которые не могут отвести конеч-
ность, предложены две дополнительные техники полу-
чения проекций. В зарубежной литературе они носят 
названия «латеральная аксиллярная проекция при 
травме» и проекция по Velpeau. Для их выполнения 
требуется минимальное отведение руки, и они предо-
ставляют информацию, сравнимую с получаемой при 
аксиллярной проекции плечевого сустава [24, 27].

Если нет возможности получить аксиллярную лате-
ральную проекцию в любой модификации, допуска-
ется выполнение латеральной проекции лопатки, по 
которой также можно судить о расположении головки 
плечевой кости. Рентгенограммы в данной проекции 
получаются при расположении кассеты по латераль-
ной части плечевого сустава и направлении излучате-
ля параллельно ости лопатки. Данная проекция явля-
ется перпендикулярной к истинной переднезадней 
проекции лопатки. Последняя на таких рентгенограм-
мах представляется в виде буквы Y. Поэтому данную 
проекцию иногда называют Y-проекцией лопатки. Два 
верхних плеча буквы Y представляют собой ость лопат-
ки и клювовидный отросток соответственно, а нижнее 
плечо буквы Y — тело лопатки. Гленоид при этом рас-
положен в центре буквы Y, где все части буквы пере-
секаются. Таким образом, в норме головка плечевой 
кости должна находиться в центре буквы Y [27, 28].

Другой латеральной проекцией является так назы-
ваемая трансторакальная проекция. В этой проекции 
излучатель направляется через грудную клетку на 
кассету, которая расположена латерально от плеча. В 
связи с присутствием большого количества анатоми-
ческих структур на получаемых таким образом рент-
генограммах, их интерпретация затруднена. Поэтому 
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выполнение данной проекции не рекомендуется при 
наличии вывиха плеча [24].

Кроме оценки самого сустава рентгенограммы 
должны быть тщательно изучены для выявления 
сопутствующих переломов и деформаций. Если подоз-
ревается наличие дефектов других структур, необхо-
димо произвести рентгенографию в дополнительных 
проекциях, чтобы полностью описать повреждение. 
При подозрении на наличие костного дефекта гленои-
да необходимо выполнить дополнительную аксилляр-
ную проекцию, которая носит название “Westpoint”. 
Эта проекция выполняется в положении пациента 
лежа на животе, поврежденное плечо немного при-
поднято на подушке. Кассета располагается на верхней 
части плеча, а излучатель направляется в подмышеч-
ную впадину и располагается под углом 25 градусов 
книзу и 25 градусов кнутри. При этом получается 
тангенциальная проекция передней части суставной 
впадины, при которой легко идентифицируются пере-
ломы переднего края гленоида [25, 27].

Другая проекция, которая может помочь в опреде-
лении дефектов гленоида, носит название апикальной 
косой проекции (проекция по Garth). Данная проекция 
схожа с истинной переднезадней проекцией плеча, 
но излучатель дополнительно направляют под углом 
45 градусов сверху вниз [29].

У части пациентов дефекты головки плечевой 
кости легко определяются при рентгенографии плеча 
в обычной или истинной переднезадней проекци-
ях. Поскольку повреждение Hill–Sachs локализуется 
в заднелатеральной части головки плечевой кости, 
внутренняя ротация плеча при выполнении «прямых» 
проекций улучшает визуализацию дефекта. Кроме 
того, существует специальная проекция для оценки 
повреждений Hill–Sachs [27].

Для ее выполнения пациент лежит на спине, его 
рука находится в сгибании в плечевом (120 градусов) 
и локтевом суставах так, чтобы локоть был направлен 
над лицом кверху. Кисть пациента лежит на голове. 
Излучатель направляется примерно на 10 градусов 
краниально на кассету, подложенную под повреж-
денное плечо. По данным нескольких исследований, 
именно в такой проекции возможно точно определить 
и охарактеризовать повреждение Hill–Sachs [24, 27].

Dorgan и McLaughlin в своих работах отмечают, что 
оценка рентгенограмм плечевого сустава в перед-
не-задней и трансторакальной проекциях неизбежно 
«заведет врача в диагностическую ловушку» [30]. По 
данным Matsen и Rockwood, для точной диагностики 
нестабильности плечевого сустава необходимо выпол-
нение рентгенографии в трех стандартных проекци-
ях: истинной переднезадней, латеральной проекции 
лопатки и в аксиллярной проекции. Рентгенография 
в меньшем количестве проекций или в других проек-
циях может не позволить выявить значимые патоло-
гические изменения сустава [11]. Если по каким-либо 
причинам не удается произвести рентгенографию 
во всех трех проекциях или по имеющимся данным 
невозможно установить точный диагноз, если требует-
ся уточнение взаиморасположения костных структур, 
необходимо выполнять КТ плечевого сустава. При КТ 
можно не только определить размеры и протяженность 
костных дефектов. Последние разработки в области КТ 
позволяют получить настолько точные 3D-реконструк-
ции плечевого сустава, что удается выявить даже мель-
чайшие дефекты и нарушения его анатомии [31].

Если при рентгенологическом и КТ-исследованиях 
мы оцениваем костные структуры, то для выявления 
мягкотканных повреждений должна использоваться 
МРТ. При МРТ мы получаем изображения в разных 
плоскостях в высоком разрешении, что позволяет пол-
ностью описать имеющиеся дефекты. По данным мно-
гочисленных исследований, МРТ играет ведущую роль 
в точной диагностике разрыва вращательной манжеты 
плеча и повреждений суставной губы. Согласно одной 
из таких работ, МРТ обладает 100% чувствительностью 
и 95% специфичностью при диагностике полнослой-
ных разрывов вращательной манжеты плеча. Кроме 
того, МРТ демонстрирует 88% чувствительность и 93% 
специфичность при диагностике патологии суставной 
губы. В одном из последних исследований, подтверж-
дающих эти данные, авторы наблюдали 100% сов-
падение магнитно-резонансной и артроскопической 
картины при диагностике повреждений передней сус-
тавной губы, а также при повреждении Hill–Sachs [32]. 
Чувствительность при определении внутрисуставных 
мягкотканных повреждений можно увеличить путем 
введения в сустав контрастного вещества. Данные 
исследования, которые носят на название МР-артро-
граммы, могут оказать неоценимую помощь в выяв-
лении точных границ костных дефектов и являются 
необходимым дополнением для предоперационного 
планирования [24, 33]. 

лечеНие

Время вправления и обезболивание. Свежие 
вывихи следует устранять как можно раньше, в иде-
альном случае – сразу после получения данных рент-
генографии в необходимых проекциях для выявления 
сопутствующих костных повреждений. Раннее вправ-
ление позволяет избавиться от натяжения и сдавления 
сосудисто-нервных структур, минимизирует мышеч-
ный спазм, предотвращает прогрессирующее увеличе-
ние дефекта головки плечевой кости при блокирован-
ных вывихах [15]. 

При выборе метода анестезии для выполнения 
аккуратного (негрубого) вправления необходимо учи-
тывать ряд факторов, таких как первоначальная сила 
травматического воздействия, давность вывиха, число 
предыдущих вправлений, блокированный вывих или 
нет, и способность пациента самостоятельно рассла-
бить мускулатуру плеча [11]. Известно, что некото-
рые вывихи возможно устранить и без анестезии. 
Другие же, например застарелые заблокированные 
вывихи, требуют блокады плечевого сплетения или 
общей анестезии с введением миорелаксантов [34]. 
Существует практика использования наркотическо-
го обезболивания и миорелаксантов при устранении 
любого вывиха плеча. Однако при этом существует 
опасность — дозы, необходимой для расслабления 
мышц плеча при вывихе, может быть достаточно для 
развития угнетения дыхания сразу после его устране-
ния. Поэтому рекомендуется вводить данные препара-
ты только через внутривенный катетер, лучше цент-
ральный. Такой путь введения обеспечивает быстрое и 
короткое действие препарата и позволяет более точно 
контролировать его дозу. Кроме того, установлен-
ный заранее внутривенный катетер обеспечит раннее 
начало реанимационных мероприятий при их необ-
ходимости. Средства для интубации трахеи должны 
всегда быть наготове [11, 34].

S.L. Miller et al. провели исследование, в котором 
сравнили два метода анестезии при вправлении плеча: 
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внутривенную анестезию с использованием миорелак-
сантов и внутрисуставное введение лидокаина. Было 
обнаружено, что при внутрисуставном использова-
нии лидокаина требовалось меньше усилий, денежных 
средств и времени наблюдения пациента в отделении 
реанимации [35]. Эффективность такого метода анес-
тезии была подтверждена и другими исследованиями 
[36]. Так что, анестезия лидокаином особенно успешна 
при устранении вывиха в течение 5,5 часа после трав-
мы [37].

По данной методике в сустав вводят 20 мл 1% 
неразведенного лидокаина иглой 18–20 калибра из 
точки, расположенной на 2 см ниже латерального 
края акромиона, кзади от вывихнутой головки пле-
чевой кости по направлению к суставному отростку 
лопатки. Правильное расположение иглы в суставе 
подтверждается ощущением прохождения капсулы 
сустава и аспирацией внутрисуставно скопившейся 
крови. Чтобы убедиться, что игла не проникла в сосуд, 
рекомендуется аккуратно пальпировать суставной 
отросток лопатки иглой и ориентироваться на отсут-
ствие сопротивления при введении лидокаина. Время 
достижения макимального анестезиологического 
эффекта — 15 минут [37].

Застарелые вывихи требуют устранения в услови-
ях операционной после введения миорелаксантов и 
обезболивающих препаратов. Если закрытые методы 
вправления не приводят к успеху, хирурги прибегают к 
открытому устранению таких вывихов. Классическим 
способом оперативного лечения является способ по 
Доллингеру. Разрезом по дельтовидно-грудной бороз-
де послойно обнажают плечевой сустав. Сухожилие 
подлопаточной мышцы поперечно отсекают, и головку 
плечевой кости по Кохеру вправляют во впадину. Рану 
зашивают наглухо.

МетОДы ВпРаВлеНия плеча

Как только достигнуто расслабление плеча и плече-
вого пояса,  для устранения вывиха можно использовать 
различные методы. Методы вправления плеча бывают 
тракционными и рычаговыми. В данном литобзоре на 
их описании мы станавливаться не будем.

лечеНие пОСле УСтРаНеНия пеРеДНеГО ВыВиха 
плеча

Оценка. После устранения вывиха необходи-
мо выполнить  рентгенографию плечевого сустава 
в переднезадней и боковой проекциях в плоскости 
лопатки для оценки адекватности вправления и для 
определения переломов гленоида и проксимального 
отдела плечевой кости. Вновь оценивается невроло-
гический статус, включая чувствительную и двига-
тельную функции всех пяти основных нервов верхней 
конечности. Определяют наполнение пульса и наличие 
кровоподтеков или признаков гематомы в области 
верхней конечности [38]. Целостность ротаторной ман-
жеты определяют по изометрической силе внешней 
ротации и отведения плеча. В своей работе Trimmings et 
al. демонстрируют, что эвакуация крови из плечевого 
сустава значительно снижает дискомфорт пациента 
после устранения вывиха [39].

Фиксация. Поскольку самым частым осложнением 
после вывиха является его рецидив, лечение после 
вправления направлено на увеличение стабильности 
плеча. Главными элементами лечения являются фик-
сация и реабилитация, направленная на укрепление 
мышц. В своем исследовании Reeves et al. показывают, 

что после восстановления подлопаточной мышцы у 
приматов для формирования нормальных коллаге-
новых пучков капсулы сустава необходимо минимум 
3 месяца, 5 месяцев до восстановления гистологичес-
кой структуры сухожилия мышцы и 4–5 месяцев до 
восстановления мышечной силы (на растяжение) [40]. 
К настоящему времени неизвестно, заживают ли раз-
рывы суставной губы и отрывы сухожилий от гленоида 
и сколько времени занимает восстановление. В любом 
случае очевидно, что иммобилизировать плечевой 
сустав на срок полного восстановления поврежденных 
структур нельзя. В 2001 г. Itoi et al. предложили иммо-
билизацию плечевого сустава в положении наружной 
ротации [41]. В результате исследования было выяв-
лено, что, по данным МРТ, переднюю губу в таком 
положении от гленоида разделяло расстояние всего 
0,1 мм, тогда как в обычном положении внутренней 
ротации это расстояние составляло 1,9 мм. Однако 
в более поздних работах, в частности обзоре Whelan 
et al., доказано на большой выборке — 632 пациен-
та — отсутствие преимущества в виде уменьшения 
числа рецидивов после фиксации плеча в положении 
наружной ротации. Не обнаружено также и значимых 
различий в качестве жизни пациентов при лечении 
после вывиха в различном положении фиксации [42]. 
Поэтому применение метода фиксации плеча в поло-
жении наружной ротации мало целесообразно и оста-
ется на усмотрение врача.

Методом выбора фиксации плечевой кости явля-
ется косыночная повязка. По сравнению с «косынкой» 
применение повязки по Velpeau или по Дезо не умень-
шает частоту развития хронической нестабильности и 
рецидивов. Таким образом, применение громоздких и 
неудобных для пациента повязок, а тем более их гип-
совых аналогов, не показано [43].

Длительность иммобилизации после устранения 
вывиха остается предметом обсуждения. Большинство 
авторов рекомендуют иммобилизацию в течение 3–
4 недель у пациентов моложе 30 лет и 7–10 дней у 
пациентов старше 30–40 лет [44]. Однако в одном из 
проведенных исследований выявлено значимое умень-
шение количества рецидивов (с 78 до 44% — в первый 
год и с 85 до 69% — во второй год), если конечность 
иммобилизировали на 4–7 вместо 0–3 недель. Период 
без рецидива также увеличивался с 4 до 14 месяцев 
при более длительной фиксации [45]. 

С другой стороны, Hovelius et al. выполнили про-
спективное рандомизированное исследование с деся-
тилетним сроком наблюдения и обнаружили, что 
длительность иммобилизации не влияет на частоту 
развития рецидивов в долгосрочном периоде [46].

В настоящее время при выборе срока иммобили-
зации большинство авторов рекомендуют исходить 
из возраста пациента, так как длительность иммо-
билизации (3 недели) значима у молодых пациентов 
(менее 30 лет), тогда как у лиц среднего возраста срок 
фиксации имеет минимальное влияние на развитие 
рецидива [47].

Один из протоколов ведения пациентов после уст-
ранения первичного вывиха, предложенный Rockwood, 
Matsen, включает в себя следующие этапы. Фиксируют 
конечность косыночной повязкой на 3 недели. 
Молодым пациентам на этот срок ограничивают сги-
бание в плечевом суставе до 100 градусов, наружную 
ротацию — до 20 градусов, при этом проводят упра-
жения изометрического напряжения мышц-ротаторов 

Russian Sklifosovsky Journal of Emergency Medical Care. 2020;9(1):68–84. https://doi.org/10.23934/2223-9022-2020-9-1-68-84



ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ

74

и дельтовидной мышцы. Рекомендуется полное сги-
бание/разгибание в локтевом суставе несколько раз в 
день для предотвращения развития иммобилизаци-
онной контрактуры. Поскольку контрактуры суставов 
верхней конечности быстрее формируются у пациен-
тов старше 30 лет, срок иммобилизации прогрессивно 
уменьшают с увеличением возраста [11]. 

По прошествии 3 недель при повторном осмот-
ре врач обращает внимание на развитие/отсутствие 
контрактур. Если больному затруднительно выпол-
нить наружную ротацию до 0 градусов, назначают 
соответствующие упражения на растяжение мышц. 
Если подобных ограничений нет, разрешается поль-
зоваться рукой в пределах собственных комфортных 
ощущений. Авторы используют аналогичную тактику 
ведения  пациентов и после оперативного лечения. 
Через 3 недели пациенту позволяют начинать более 
интенсивные упражнения для укрепления мышц рота-
торной манжеты плеча с использованием резиновых 
эспандеров и грузов. Пациенту сообщают, что укреп-
ление подлопаточной и подостной мышц значимо 
увеличивает стабильность плечевого сустава [48, 49]. 
Burkhead и Rockwood, Glousman et al., Tibone и Bradley 
в своих работах подчеркивают важность укрепления 
не только мышц-ротаторов, но и мышц-стабилиза-
торов лопатки в связи с их огромным значением для 
обеспечения нормальной функции плечевого сустава 
[48, 50]. Даже в случаях хронических вывихов плеча 
Burkhead и Rockwood выявили, что прохождение пол-
ной реабилитационной программы по укреплению 
мышц позволяло вылечить 12% пациентов с травма-
тическим подвывихом плеча, 80% пациентов с пере-
дним подвывихом нетравматического характера и 
90% пациентов с задней нестабильностью плечевого 
сустава [48]. Brostrom et al. обнаружили, что у 28 паци-
ентов из 33 регрессировали признаки хронической 
нестабильности, как травматического, так и атравма-
тического генеза после прохождения курса лечебной 
физкультуры [51]. 

Для повышения выносливости и улучшения коор-
динации через 6 недель после вывиха рекоменду-
ют начать заниматься плаванием. К 3 месяцу после 
вывиха у большинства пациентов восстановливается 
почти полное сгибание и ротация плеча. Пациентам не 
разрешается возвращаться к спортивной активности и 
работать с прямой поднятой над головой конечностью 
до тех пор, пока не разовьется нормальная сила мышц-
ротаторов плеча, комфортное и практически пол-
ное сгибание (переднее) руки и стабильность плеча в 
положениях, необходимых для предполагаемого вида 
деятельности больного [51, 52]. 

ОпеРатиВНОе лечеНие пеРеДНей НеСтаБильНОСти 
плечеВОГО СУСтаВа (пеРеДНих ВыВихОВ плеча)

Хирургическое лечение передних вывихов плеча 
и передней нестабильности плечевого сустава пока-
зано при ряде состояний. К ним относят неудачное 
правильное консервативное лечение, рецидивы выви-
ха у лиц молодого возраста, невправляемый вывих, 
открытый вывих и нестабильный вывих плеча [53]. 
Кроме того, кандидатами для оперативного лечения 
являются молодые активные люди, спортсмены [47]. 
Несмотря на то, что общие принципы достаточно 
ясны, точные показания к оперативному лечению 
остаются относительно условными и неоднозначно 
трактуются разными хирургами. Необходимо учиты-

вать и ожидания самого пациента. Так, некоторые 
предпочитают раннее хирургическое вмешательство 
консервативному лечению, которое в итоге может ока-
заться безуспешным [54].

Существует несколько видов оперативного лечения 
при передней нестабильности плеча. Они включают 
в себя артроскопические методики, открытые вме-
шательства с восстановлением мягких тканей или их 
аугментацией и открытые операции с костной аугмен-
тацией [47].

К преимуществам артроскопических операций, 
обоснованных в публикациях, теоретически относят: 
более короткое время операции, меньший срок госпи-
тализации, меньшее количество интраоперационных 
осложнений, меньшую стоимость лечения, меньшую 
боль в раннем послеоперационном периоде, снижение 
частоты послеоперационных осложнений, лучший кос-
метический эффект [55]. Однако необходимо учиты-
вать, что артроскопические методы технически более 
требовательны, а также сложно выполнимы в случаях 
ревизионных операций [53]. Необходимо отметить, 
что время, необходимое для заживления, остается 
неизменным при использовании артроскопической 
техники. Данным пациентам необходим достаточный 
период иммобилизации и реабилитации, не меньший, 
чем при открытых вмешательствах [52]. 

Существует несколько специфических ситуаций, в 
которых большинство хирургов предпочитают исполь-
зовать открытую технику. К ним относятся операции, 
требующие выделения и фиксации костного фрагмен-
та. Поэтому в случаях больших повреждений Hill–Sachs 
или значимых дефектов гленоида рекомендуется опе-
рировать открыто. Другая патология, при которой 
использование артроскопических методик не является 
оптимальным выбором — отрыв от плеча суставно-
плечевой связки (повреждение HAGL). Кроме того, 
большинство хирургов используют открытые опера-
ции при нарушенной анатомии в области плечевого 
сустава вследствие деформаций или предшествующих 
операций [53]. 

ОтКРытые МяГКОтКаННые ОпеРации Для лечеНия 
пеРеДНей НеСтаБильНОСти плечеВОГО СУСтаВа

Среди большого количества техник и видов опера-
ций, которые описаны для лечения пациентов с пере-
дней нестабильностью плечевого сустава, открытая 
операция Банкарта возможно является наиболее часто 
выполняемой [56]. При данной операции сначала опре-
деляют дефект суставной губы, затем последняя моби-
лизуется и прикрепляется к месту ее анатомического 
расположения в области передней нижней части края 
гленоида. Для прикрепления суставной губы к краю 
гленоида используют различные методы. По ориги-
нальной методике, описанной Банкартом, использо-
вали просверливание отверстий в суставном отростке 
лопатки. В своих работах он сообщал об отсутствии 
рецидивов вывихов у 27 пациентов, которых лечили 
данным способом [57]. Другие хирурги, используя ту 
же технику, смогли воспроизвести данный результат. 
После операции Банкарта сообщается о частоте реци-
дивов вывихов, не превышающей 2%, с хорошими и 
отличными результатами у большинства пациентов 
[58, 59]. В настоящее время вместо просверливания 
отверстий в суставном отростке хирурги используют 
якори с введенными в них нитями для прикрепления 
капсулы к краю гленоида. При использовании данной 
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техники, хорошие и отличные результаты отмечаются 
у 88–94% пациентов со средним сроком наблюдения 
[60]. Частота рецидивов вывиха колеблется от 0 до 8% 
[61]. При длительном (29-летнем) наблюдении, опи-
санном в одном из исследований, рецидивы отмечены 
также с частотой менее 10%. Артроз плечевого сустава 
развивается у 40% пациентов после данного вмеша-
тельства, но клинически проявляется лишь у 16,6% из 
них. В целом, несмотря на развитие артроза плечевого 
сустава, 100% пациентов удовлетворены исходом опе-
рации [62].

В дополнение к восстановлению суставной губы 
некоторые хирурги рекомендуют уменьшение самой 
капсулы при ее перерастяжении. Данное вмешательс-
тво получило термин «реконструкция капсулы и губы». 
При данной технике используют один хирургический 
доступ для коррекции патологических изменений как 
в суставной губе, так и в капсуле [63]. После выпол-
нения стандартного переднего доступа сухожилие 
подлопаточной мышцы отделяют от капсулы сустава. 
После этого выполняют Т-образный разрез капсулы, 
который включает в себя горизонтальную и верти-
кальную части. Вертикальную часть разреза можно 
сместить латеральнее, расположив ее ближе к головке 
плечевой кости, или медиальнее, расположив ближе к 
краю гленоида, в зависимости от той техники, которую 
будут использовать, или от того, какие структуры будут 
восстанавливаться. При добавлении горизонтального 
разреза образуются два отдельных лоскута капсулы: 
один — верхний, другой — нижний. Если присутствует 
дефект суставной губы, его восстановление проводят, 
как описано выше. Затем два лоскута капсулы накла-
дывают друг на друга, смещая нижний лоскут вверх, а 
верхний лоскут — вниз. Таким образом, части капсулы 
накладываются друг на друга, и общий объем сустава 
(капсулярный объем) значительно уменьшается [63]. 
Необходимо отметить, что пликацию капсулы исполь-
зуют только с целью уменьшения перерастяжения 
тканей. Чрезмерная передняя пликация и натяжение 
капсулы могут изменить биомеханические характе-
ристики сустава, включая снижение смещения головки 
плечевой кости кзади и увеличение величины контак-
та суставных поверхностей при поднятии руки, что в 
свою очередь приводит к преждевременному разви-
тию артроза [64]. Используя данную хирургическую 
технику, многие авторы сообщают о хороших и отлич-
ных результатах с очень низкой частотой рецидивов 
вывихов. Даже у пациентов с высокими требованиями 
к функции плечевого сустава данная операция при-
водит к хорошим и отличным результатам в 92–96% 
наблюдений с рецидивами, по данным литературы, 
только в 0–4% случаев [65, 66]. 

При реконструкции капсулы и суставной губы 
основное значение имеет восстановление анатомии, 
анатомических взаимоотношений. Сухожилие подло-
паточной мышцы не укорачивают во время операции, 
поскольку оно не является причиной патологических 
изменений. Наоборот, обычно его восстанавливают 
до изначальной длины. Однако при операции Putti–
Platt восстановление дефектов капсулы не проводят. 
Основной процедурой, которую выполняют, является 
перенос сухожилия подлопаточной мышцы. Сухожилие 
разделяют, пересекают в средней части, укладывают на 
его капсульную часть и подшивают. После выполне-
ния вертикального разреза длиной 2–3 см медиальнее 
малого бугорка латеральную часть сухожилия фик-

сируют к краю суставного отростка лопатки швами 
через капсулу и суставную губу. Медиальную часть 
сухожилия укладывают сверху и фиксируют к его 
латеральной части. Таким образом, сухожилие под-
лопаточной мышцы значимо укорачивается, и амп-
литуда наружной ротации значительно уменьшается 
[67]. По сравнению с операцией Банкарта и восста-
новлением капсулы суставной губы результаты после 
операции Putti–Platt достаточно плохие. Хорошие и 
отличные результаты после таких операций обна-
руживаются у 55–85% пациентов, а рецидив вывиха 
наблюдается в 9–35% случаев [68]. Данная операция 
также связана с потерей силы плеча и уменьшением 
амплитуды движений. Хотя потеря наружной ротации 
может достигать 40 градусов у некоторых пациентов, 
в большинстве исследований сообщается о среднем 
уменьшении ротации от 9 до 23 градусов [68, 69]. 
Кроме того, длительное наблюдение пациентов после 
операции Putti–Platt выявило высокую частоту разви-
тия клинически проявляющегося артрита плечевого 
сустава. В соответствии с несколькими исследования-
ми остеоартрит средней и легкой степени был выяв-
лен у 26–30% пациентов, а тяжесть артрита напрямую 
коррелировала с продолжительностью наблюдения. 
Было высказано предположение, что развитие артрита 
связано с потерей наружной ротации и задним подвы-
вихом плеча как следствием перенатяжения структур 
передних отделов плечевого сустава. При этом в одном 
из исследований у пациентов, которым была выполне-
на операция Putti–Platt, было показано, что даже при 
отсутствии значимой потери амплитуды движений, 
в суставе все равно развиваются симптоматические 
артрозные изменения [69]. 

Другим хирургическим методом лечения, который 
нарушает нормальную анатомию сухожилия подлопа-
точной мышцы, является операция Magnuson–Stack. 
Во время данного вмешательства место прикрепления 
сухожилия подлопаточной мышцы переносится от 
малого бугорка в место, которое расположено лате-
ральнее биципитальной борозды. Основной целью 
данного оперативного лечения является создание жес-
ткой передней мягкотканной петли, которая будет 
удерживать головку и не давать ей смещаться кпереди 
[70]. Хирурги, владеющие данной техникой, достигают 
хороших и отличных результатов у 90–97% пациентов 
с низким уровнем рецидивов [71]. Даже при длитель-
ном наблюдении после операции сообщается о частоте 
рецидивов менее 5%. Как и следует ожидать, операция 
Magnuson–Stack связана с ограничением наружной 
ротации плеча и его переднего сгибания. По сравне-
нию с пациентами, которым была выполнена опера-
ция Putti–Platt, потеря движений минимальная и огра-
ничивается 5–10 градусами [72]. Однако в литературе 
имеются данные о таких осложнениях, как подвывих 
плеча кзади в результате чрезмерного перенатяжения 
передней части суставной капсулы, а также повреж-
дения сухожилия и бицепса и раннее развитие артро-
за [73].

ОтКРытые КОСтНые ОпеРации Для лечеНия 
пеРеДНей НеСтаБильНОСти

Кроме мягкотканных техник существует достаточ-
ное количество различных операций на кости для 
лечения пациентов с передней нестабильностью пле-
чевого сустава [72, 74]. Дефекты поверхности гленоида 
более чем 30% могут быть связаны с персистирую-
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щей нестабильностью плечевого сустава [75]. Таким 
образом, если присутствуют дефекты такого размера, 
их необходимо заполнять костными трансплантата-
ми, которые укладываются в область шейки лопатки 
для того, чтобы увеличить площадь соприкосновения 
головки плечевой кости и препятствовать ее перед-
нему вывиху. Однако даже при отсутствии дефекта 
костной ткани в области суставного отростка лопатки 
хирурги выполняют различные операции с примене-
нием костной ткани для стабилизации сустава с раз-
ной степенью успеха [72, 74].

Ввиду близкого расположения, клювовидный 
отросток используют в двух наиболее часто выполняе-
мых операциях для лечения передней нестабильности 
плеча. Первое вмешательство называется операцией 
Bristow, при которой медиальную часть клювовидно-
го отростка с сохранением прикрепления сухожилий 
переносят через волокна подлопаточной мышцы и 
фиксируют к передней нижней части края суставного 
отростка лопатки за пределами капсулы [76]. Другой 
модификацией этой операции является перенос клю-
вовидного отростка над верхней границей сухожилия 
подлопаточной мышцы, а не через мышечные волок-
на. При этом очищают край гленоида, производят 
его декортикацию, чтобы улучшить сращение между 
костными структурами. Однако в связи с сохраняю-
щимися мягкотканными элементами капсулы сустава 
транспонированная кость не будет на всем протя-
жении контактировать с краем суставного отростка 
лопатки.  Удовлетворенность пациентов при корот-
ком и среднем сроках наблюдения после операции 
колеблется от 82 до 97% [77]. Рецидивы вывихов после 
таких операций крайне редки, сообщается о частоте 
0-6%, но если учитывать эпизоды подвывихов, частота 
нестабильности гораздо выше и составляет от 8,5 до 
21% [77, 78]. При увеличении срока наблюдения после 
операции до 26 лет, продемонстрированном в одном 
из исследований, как удовлетворенность пациентами 
операцией, так и стабильность сустава уменьшаются 
до 70% и 85% соответственно [78]. Кроме того, опера-
ция Bristow связана с высокой частотой осложнений, 
которые включают в себя потерю наружной ротации 
и проблемы, связанные с фиксацией костного блока 
винтом, сохраняющиеся боли в области плечевого 
сустава и несращение костного блока. Фактически час-
тота осложнений, связанных с фиксацией винтами, 
достигает 24% [77]. В связи с изложенным многие авто-
ры не рекомендуют операцию Bristow как рутинную 
при стабилизации плечевого сустава [77, 78].

Другой операцией с использованием клювовидно-
го отростка является операция Latarjet. По сравнению с 
операцией Bristow к шейке лопатки переносится гораз-
до большая часть клювовидного отростка. Кость уста-
навливают вне капсулы сустава и фиксируют к лопатке 
винтами [72]. Долгосрочные результаты оценивают как 
хорошие и отличные в 88–93% случаях [79]. Частота 
рецидивов вывихов, включая подвывихи, колеблет-
ся от 2 до 10% [79, 80]. При 15-летнем наблюдении 
98% пациентов удовлетворены исходом операции. 
Несмотря на такие хорошие клинические результаты, 
данное вмешательство также связано с развитием арт-
роза плечевого сустава. Хотя большинство изменений 
классифицируются как артроз легкой степени, частота 
его достигает 30–71%. В одном исследовании артроз 
средней и тяжелой степеней тяжести описан у 14% 

пациентов в течение 15 лет после операции Latarjet 
[80, 81].

Другой наиболее часто выполняемой операцией 
с манипуляцией костными блоками является опе-
рация Eden–Hybbinette. Первое описание операции, 
как и все ее модификации, включает использова-
ние трансплантата гребня подвздошной кости и его 
фиксацию на передней части гленоида [82]. Таким 
образом, головке плечевой кости необходимо гораз-
до большее смещение для того, чтобы возник вывих. 
Долгосрочные результаты после данного оперативного 
вмешательства оценивают как хорошие и отличные 
у 75–85% пациентов [83]. Однако данные о рециди-
вах неоднозначны. Некоторые авторы докладывают 
о повторных вывихах лишь в 4% случаев, другие — в 
33%. К сожалению, при наблюдении пациентов в тече-
ние 15 лет после операции несколько исследователей 
обнаружили развитие артроза у 47–89% пациентов 
[84]. Таким образом, операция Eden–Hybbinette поте-
ряла свою популярность как первичная операция для 
рутинного устранения передней нестабильности пле-
чевого сустава.

В отличие от вмешательств, при которых костный 
блок укладывается вне сустава, существуют методи-
ки, при которых костный трансплантат располагают 
внутри сустава. Внутрисуставной костный трансплан-
тат обычно используют скорее для восстановления, 
чем для увеличения поверхности гленоида. Хотя тех-
ника таких операций может различаться, большин-
ство хирургов укладывают костный блок в область 
декортицированной шейки гленоида и фиксируют 
трансплантат несколькими металлическими винтами. 
Затем зафиксированный трансплантат формируется, 
чтобы соответствовать поверхности гленоида. Далее 
передняя часть капсулы и сухожилие подлопаточной 
мышцы фиксируют в своем анатомичном положе-
нии. На небольшом количестве пациентов, пролечен-
ных данным образом, продемонстрированы хорошие 
результаты с отсутствием угрозы вывиха и возвраще-
нием к прежнему уровню активности даже у спорт-
сменов. Авторы отмечают, что внутрисуставное распо-
ложение костного блока улучшает степень сращения 
костного трансплантата, а также позволяет добиться 
точного восстановления поверхности гленоида [85].  
Таким образом, хотя и долгосрочных клинических 
исследований проведено недостаточно, данная техни-
ка представляет собой многообещающую альтернати-
ву лечения костных дефектов гленоида. 

аРтРОСКОпичеСКий МетОД ОпеРатиВНОГО лечеНия 
пеРеДНей НеСтаБильНОСти плеча 

Хирургическая техника артроскопии плечевого 
сустава различается у разных хирургов. Большинство 
склонны использовать задний порт для артроскопа 
и передние порты — для введения инструментов. 
Если при осмотре сустава выявляется повреждение 
Банкарта, то есть повреждение передней нижней части 
капсулы и губы суставного отростка лопатки, такое 
повреждение должно быть устранено. Смещенную 
медиально суставную губу нужно мобилизовать и при-
крепить к краю голеноида в ее анатомичном положе-
нии. Такое оперативное вмешательство часто называ-
ют артроскопической операцией Bankart [86].

В начале развития артроскопической техники для 
фиксации суставной губы использовали металличес-
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кие скобы. К сожалению, данная техника была связана 
с достаточно большим количеством осложнений (12%) 
и рецедивов вывиха (33%) [87]. Некоторые авторы опи-
сывали наложение чрескостных швов под артроско-
пической визуализацией через гленоид для прикреп-
ления оторвавшегося участка суставной губы. Хотя 
краткосрочные результаты наблюдения после таких 
операций были отличными у большинства больных, 
среднесрочные результаты в период от 2 до 8 лет резко 
ухудшались: сообщалось о рецидивах вывихов у 17% 
пациентов [88]. В настоящее время при артроскопичес-
кой стабилизации плечевого сустава используют спе-
циальные якори с введенными в них нитями. Данные 
якори можно ввести в переднюю часть суставного 
отростка лопатки, плечевую кость и т.д. Якори обес-
печивают стабильное основание для прикрепления 
комплекса капсулы и губы. При использовании якорей 
для лечения изолированных повреждений передней 
части суставной губы и растяжения капсулы средней 
степени большинство авторов сообщают о хороших и 
отличных результатах, даже у тех пациентов, которые 
предъявляют высокие требования к функции плеча, 
таких, как атлеты среднего и высокого профессиональ-
ного уровня [89, 90]. С достаточно коротким сроком 
наблюдения после операции в данных исследованиях 
сообщается об очень низкой частоте рецидивов выви-
хов (от 0 до 10% — для нетребовательных пациентов и 
от 12,5 до 16,5% — для спортсменов). В среднесрочных 
результатах (от 2 до 6 лет) частота рецидивов остается 
достаточно низкой: от 4 до 7% [91, 92]. Неудачи артро-
скопических операций связаны с такими факторами, 
как наличие костного дефекта, нижней нестабильнос-
ти или многонаправленной нестабильности, а также 
общее число якорей, используемых для восстановле-
ния — менее четырех [92].

В дополнение к восстановлению разорванной сус-
тавной губы при выявлении сопутствующих дефектов 
капсулы или отрывов связок от места их прикрепления 
к плечевой кости данные повреждения также долж-
ны быть устранены. Разрывы средней части капсулы 
сустава наблюдаются с частотой около 4% и требу-
ют анатомического восстановления для достижения 
оптимальных результатов лечения. Также как и при 
разрыве средней части капсулы, повреждения HAGL 
могут возникать в 1–9% случаев при хронической 
нестабильности и могут быть причиной сохранения 
нестабильности плеча после хирургического вмеша-
тельства [93].

При артроскопической стабилизации сустава кроме 
капсулы и суставной губы необходимо оценить окно 
между мышцами ротаторной манжеты плеча. Это тре-
угольное пространство, ограниченное сухожилиями 
подлопаточной, надостной мыщц и основанием клю-
вовидного отростка. Биомеханические исследования 
показали, что данные структуры обеспечивают ста-
бильность головки плечевой кости и предотвращают 
ее смещение кзади, книзу и избыточную наружную 
ротацию [94]. Кроме того, температурное сжатие дан-
ного промежутка, например при использовании коа-
гуляции, приводит к уменьшению смещения головки 
плеча кпереди [95]. Таким образом, повреждения в 
области данного окна могут приводить к нестабиль-
ности плеча в нескольких направлениях. Несколько 
хирургов описывают артроскопические методики для 
оценки и закрытия межротаторного окна. У пациентов 
с имеющейся клинической картиной или артроскопи-

ческой находкой повреждений в области межротатор-
ного промежутка необходимо провести его закрытие. 
Процедуру нужно выполнить на расстоянии хотя бы 
одного сантиметра латеральнее поверхности гленоида 
с тем, чтобы избежать натяжения и стягивания клюво-
видно-плечевой связки, что может привести к потере 
наружной ротации. Если у пациента сохраняются сим-
птомы нестабильности плеча без предшествующе-
го вывиха, изолированное закрытие межротаторного 
промежутка может приводить к хорошим и отличным 
результатам. Однако у большинства пациентов закры-
тие данного окна представляет собой дополнительную 
процедуру, этап операции, который осуществляется 
вместе с лечением других повреждений [96].

Артроскопическая капсулорафия (ушивание капсу-
лы) может быть достаточно трудоемкой и неудобной 
задачей, которая требует большого хирургического 
опыта. Для того чтобы упростить данную процедуру, 
была разработана артроскопическая техника, которая 
носит название «термическая капсулорафия». Эффект 
сокращения тканей капсулы достигается путем тер-
мического воздействия лазерным излучением или 
радиочастотным способом. Конечным результатом 
процедуры является уменьшение растяжения капсулы, 
объема сустава и смещения головки плеча относитель-
но суставного отростка. Однако позже выяснилось, что 
данная операция связана с непредсказуемыми исхо-
дами. В связи с большим количеством разнообразных 
осложенений термическая капсулорафия резко поте-
ряла свою популярность [97].

ОтКРытые ОпеРации пеРеДНиМ ДОСтУпОМ 
Для лечеНия ЗаДНей НеСтаБильНОСти

Для части пациентов, страдающих задней неста-
бильностью плечевого сустава нетравматического 
характера, описано использование переднего доступа 
при оперативном лечении. Данная операция схожа 
с таковой, выполняемой при мультинаправленной 
нестабильности, когда производят укрепление ниж-
них отделов капсулы сустава. Хирургическое вмеша-
тельство начинают выполнением дельтопекторально-
го доступа. После релиза сухожилия подлопаточной 
мышцы и выделения капсулы выполняют ее отсепаро-
вывание от шейки плеча кзади настолько, насколько 
это представляется возможным. Затем капсула сустава 
сдвигается кпереди и кверху с целью уменьшить ее 
перерастяжение в передней, нижней и задненижней 
частях сустава. Кроме манипуляций с капсулой сустава 
передний доступ позволяет устранить растяжение в 
области ротаторного окна. Таким образом, смещение 
головки плеча относительно гленоида уменьшается во 
всех направлениях. При использовании данной техни-
ки удалось достичь хороших и отличных результатов у 
9 пациентов из 10 со сроком наблюдения до 5 лет [98]. 

После травматического заднего вывиха плеча может 
формироваться значимый костный дефект головки 
плечевой кости, известный как обратное повреждение 
Hill–Sachs. Если дефект достаточно большой, то при 
внутренней ротации плеча он может достигать задне-
го края гленоида. В результате возможны повторные 
эпизоды нестабильности и рецидивы вывиха. Даже 
при достижении анатомичного устранения вывиха 
сохранить конгруэнтность и стабильное движение 
головки плеча не представляется возможным. У таких 
пациентов первичным в патогенезе является наличие 
костного дефекта, который возможно исправить опе-
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рацией McLaughlin. Первоначальное описание опера-
ции включало в себя передний доступ с отсечением 
сухожилия подлопаточной мышцы от малого бугорка. 
Сухожилие перемещали в область костного дефекта с 
целью его заполнения и предотвращения сцепления 
головки с задним краем гленоида [99]. Модификация 
данной операции, описанная Neer, не предусматри-
вает отсечения сухожилия подлопаточной мышцы. 
Вместо этого производят остеотомию малого бугорка в 
месте прикрепления данного сухожилия, и перемеща-
ют сформированный костный блок в область дефекта 
головки [100]. Данная модификация создает большую 
стабильность и улучшает приживление аутотранс-
плантата. Хотя опубликовано небольшое количество 
исследований с результатами данных операций, авто-
ры отмечают стабилизацию плеча и образование кон-
груэнтности, наличие беспрепятственных движений 
плеча у большинства пациентов [101].

ОтКРытые ОпеРации ЗаДНиМ ДОСтУпОМ пРи лечеНии 
ЗаДНей НеСтаБильНОСти плечеВОГО СУСтаВа

Пациентам с однонаправленной задней нестабиль-
ностью или с разнонаправленной нестабильностью 
плеча, у которых следствием основных клинических 
симптомов является задняя нестабильность, возмож-
но выполнение оперативного лечения через задний 
хирургический доступ. После доступа к суставу при 
выявлении отрыва капсулы и суставной губы данные 
повреждения необходимо устранить. Кроме того, при 
выявлении перерастяжения заднего отдела капсулы 
сустава необходимо произвести ушивание капсулы, 
капсулорафию, тем же способом, что и при переднем 
доступе. Поскольку задняя часть капсулы сустава очень 
тонкая и непрочная, хирургическая техника при рабо-
те в этой области должная быть прецизионной и скру-
пулезной.

Ранее некоторые хирурги предпочитали выпол-
нять заднюю капсулорафию металлическими скобами. 
Однако неудовлетворительные результаты таких опе-
раций имели место у 45% пациентов. Причиной этого 
могли служить общая гиперэластичность связочного 
аппарата и недиагностированная разнонаправленная 
нестабильность плеча. В настоящее время от фиксации 
капсулы скобами отказались в пользу шовного матери-
ала.  Результаты ушивания капсулы более обнадежива-
ющие. По данным исследований, хорошие и отличные 
результаты отмечаются у 80–92% пациентов. Частота 
рецидивов вывиха колеблется от 11 до 23% [97, 102].

Существует мнение, что у пациентов с рецидиви-
рующей задней нестабильностью плеча имеет место 
избыточная ретроверсия гленоида, и именно это явля-
ется причиной неудач оперативного лечения. Если у 
пациента определяется значимая ретроверсия (более 
30 градусов), существует возможность восстановить 
нормальное положение суставного отростка путем 
задней остеотомии гленоида. При этом использу-
ют задний хирургический доступ. Тупым и острым 
путем достигается сустав, выполняют клиновидную 
остеотомию на уровне задней части шейки лопатки. 
Открытый клин можно заполнить костным транс-
плантатом из гребня подвздошной кости или задней 
части акромиального отростка. Доступ к шейке лопат-
ки необходимо выполнять аккуратно, чтобы не повре-
дить надлопаточный нерв, который проходит в этой 
области [7, 101].

Результаты остеотомии гленоида, по данным лите-
ратуры, удовлетворительные. В одном из исследований 

из 32 пациентов с произведенной остеотомией у 82% 
отмечались хорошие и отличные результаты. Частота 
рецидива колебалась от 12 до 17%. К сожалению, 
после данных операций также развиваются различ-
ные осложнения, такие как передний подвывих плеча, 
клювовидный импиджмент, артроз плечевого сустава 
и внутрисуставные переломы гленоида. Поэтому дан-
ные вмешательства рекомендовано выполнять только 
тем пациентам, у которых ретроверсия гленоида пре-
вышает 30 градусов [103, 104]. 

аРтРОСКОпичеСКие ВМешательСтВа Для УСтРаНеНия 
ЗаДНей НеСтаБильНОСти плечеВОГО СУСтаВа

При выявлении отрыва задней части капсулы и 
суставной губы от гленоида выполняют мобилизацию 
поврежденных структур и прикрепление их к заднему 
краю гленоида. В настоящее время для этого использу-
ют якори с нитями. В отличие от передней нестабиль-
ности плеча здесь отрыв капсулы и суставной губы от 
гленоида обнаруживают гораздо реже. Для развития 
задней нестабильности наиболее значимым является 
развитие перерастяжения капсулы сустава. Для устра-
нения перерастяжения капсулы сустава выполняют ее 
артроскопическое ушивание [105].

При использовании данной методики отмечаются 
хорошие и отличные результаты у 86–96% пациентов 
при коротком и среднем сроках наблюдения. Частота 
рецидивов вывиха у таких больных колеблется от 
0 до 12% [105, 106]. В одном из исследований под-
тверждается, что изолированные задние вывихи после 
операции происходят очень редко. Чаще имеют место 
клинически значимые подвывихи. В этом исследова-
нии у 11% пациентов обнаруживались положительные 
тесты на нестабильность плеча и у 8% пациентов при-
шлось выполнить ревизионные вмешательства в связи 
с сохраняющейся болью, нестабильностью и снижени-
ем функции сустава [107].

Как и в случаях с передней и разнонаправленной 
нестабильностью плечевого сустава, некоторые хирур-
ги рекомендуют использование термической капсуло-
рафии для уменьшения растяжения задней части кап-
сулы. Однако как упоминалось выше, данная техника 
связана с неприемлемыми рисками и осложнениями, 
приводящими к персистирующему болевому синд-
рому, нестабильности и повреждению ткани капсулы 
сустава. Поэтому рутинное использование данного 
метода как первичного не рекомендуется.

ЗаКлючеНие

Таким образом, в настоящее время при травмати-
ческом свежем вывихе плеча сохраняется классичес-
кий подход, т.е. под местной, регионарной или общей 
анестезией вывих устраняют, конечность иммобилизи-
руют косыночной повязкой. На срок иммобилизации 
единого взгляда нет, но чем пациент старше, тем срок 
иммобилизации должен быть короче. После устране-
ния вывиха молодым активным пациентам, особен-
но спортсменам показано дообследование — магнит-
но-резонансная томография поврежденного сустава 
для выявления сопутствующих вывиху повреждений. 
Особое внимание необхобимо уделять раннему выяв-
лению сопутствующих повреждений мышц, сухожи-
лий, нервов для назначения правильного лечения 
и улучшения клинических исходов. Общепринятых 
показаний для оперативного лечения таких пост-
радавших нет. Все зависит от предпочтений, опыта 
хирурга и оборудования клиники. Однозначно опера-
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ция необходима при невправимом вывихе, привыч-
ном вывихе и открытом вывихе плеча. Предпочтение 
отдают операциям с восстановлением анатомии, тогда 
как в конце прошлого века часто применяли техники, 
ограничивающие амплитуду движений в плечевом 
суставе. В настоящее время нефизиологичные спосо-
бы реконструкции не приветствуются, поскольку они 
нарушают нормальную биомеханику плечевого суста-
ва и напрямую не влияют на патологический субстрат 

повреждений. Постепенно чаша весов склоняется к 
артроскопическим вариантам операций. По большому 
счету, пока нет одной операции или техники, которая 
связана с наилучшими результатами. Таким образом, 
выбор той или иной операции должен быть основан на 
ожиданиях пациента, а также на факторах, связанных 
с хирургом, таких как владение той или иной методи-
кой, наличие опыта, а также доступность инструмента-
рия и оборудования.
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ABSTRACT Shoulder dislocations are among the most common injuries and occupy the first place among all dislocations of limbs. Currently, the conventional 
approach to the treatment and diagnosis of this pathology is preserved. The closed reduction is performed under local anesthesia, the limb is immobilized with a 
bandage sling. There is no single opinion on the period of immobilization. Common indications for surgical treatment are unreduced, habitual and open shoulder 
dislocations. The preference is given to operations with the restoration of anatomy, while at the end of the last century, techniques were often used to limit the 
amplitude of movements in the shoulder joint. Currently unphysiological reconstruction methods are not favourable, since they violate the normal biomechanics 
of the shoulder joint and do not directly affect the pathological substrate of damage. Outcomes after arthroscopic options for operations are not inferior to those 
after open interventions. This article provides an overview of clinical and radiological methods for examining patients and treatment options for this pathology.
Keywords: shoulder joint, traumatic shoulder dislocation, instability of the shoulder joint, x-ray diagnosis of shoulder dislocation, stabilization of the shoulder joint, 
conservative treatment, open surgery for shoulder dislocation, arthroscopic treatment
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