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Список использованных сокращений 

АПИ – акромиоплечевой индекс 

ВМП – вращательная манжета плеча 

МРТ – магнитная резонансная томография 

УЗИ – ультразвуковой исследование 

КТ – компьютерная томография 

ПК – плечевая кость  

ПС – плечевой сустав  
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Актуальность 

Повреждения плечевого сустава (ПС) занимают значительную часть от 

общего числа повреждений опорно-двигательного аппарата и составляют, по 

разным источникам, до 55% среди всех повреждений крупных суставов [1, 2]. 

Вывихи плеча составляют от 34,8% до 73,3% всех вывихов [1, 2]. От 20 до 68% 

вывихов плеча осложняются развитием хронической нестабильности ПС (при-

вычного вывиха) [2], лечение которой преимущественно хирургическое. Со-

временные хирургические методы лечения позволяют добиться стойких хоро-

ших и отличных отдаленных результатов устранения нестабильности ПС у мо-

лодых пациентов, в то время как среди пациентов старших возрастных групп 

доля неудовлетворительных результатов лечения может достигать 63% [3], 

это, в свою очередь, обуславливает актуальность проблемы ведения пожилых 

пациентов после вывихов в ПС. 

Травматическому вывиху плеча подвержены люди всех возрастов, но 

чаще всего страдают люди, ведущие активный образ жизни, поэтому встреча-

емость таких вывихов продолжает увеличиваться. В то же время, около 20% 

всех вывихов плеча и около трети всех вывихов происходит у пациентов 

старше 60-ти лет [3, 4].  

Отличительной особенностью вывихов плеча является характерный 

комплекс повреждений как костных, так и мягкотканных структур. Наиболее 

значимым в вопросе выбора тактики ведения пациента является повреждение 

ВМП, которое, по данным различных исследований, встречается с частотой от 

35% до 86% [5, 6, 7].  

Проведенный за последние два десятилетия мета-анализ [4] показал не-

удовлетворительные результаты консервативного лечения пациентов с выви-

хами, а именно - ограничение амплитуды движений в ПС, развитие стойкого 

болевого синдрома, нестабильности из-за возможных повреждений анатоми-

ческих структур (таких как, например, сухожилий ВМП, которые, как дока-

зано, не способны к самостоятельному восстановлению после их разрыва). 
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В настоящий момент разработано множество алгоритмов ведения паци-

ентов с нестабильностью ПС, но эти схемы и алгоритмы лечения ориентиро-

ваны, в первую очередь, на молодых спортсменов и на пациентов с хрониче-

ской нестабильностью плечевого сустава [7, 8, 9, 10], в то время как первичный 

травматический вывих плеча лечат преимущественно консервативно [7]. 

 

Особенности повреждения плечевого сустава при вывихе плеча у паци-
ентов разных возрастных групп 

В научной литературе досконально изучены повреждения, которые воз-

никают в ПС после первичного травматического вывиха плеча. Среди этих по-

вреждений наибольшее клиническое значению имеют отрыв суставной губы 

суставного отростка лопатки (повреждение по типу Bankart), перелом сустав-

ного отростка лопатки, импрессионный перелом задневерхнего отдела го-

ловки ПК (перелом по типу Hill-Sacks), перелом большого бугорка ПК, пере-

лом проксимального отдела ПК (переломовывих проксимального отдела ПК), 

повреждение или отрыв верхней, средней и нижней плечелопаточных связок 

и повреждение сухожилий вращательной манжеты плеча [4].  

Отрыв суставной губы ПС, перелом суставного отростка лопатки приво-

дят к нарушению конгруэнтности суставных поверхностей, уменьшению пло-

щади соприкосновения суставных поверхностей, к уменьшению «вакуум» эф-

фекта между суставными поверхностями, а также к потере переднего «ограни-

чительного бампера» в ПС, что приводит к формированию, в дальнейшем, хро-

нической нестабильности ПС [11]. 

Импрессионный перелом головки ПК приводит к формированию де-

фекта, «цепляющегося» за край суставной впадины по принципу зубчатого ко-

леса и приводящего к формированию хронической рецидивирующей неста-

бильности ПС [2, 11].  
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Необходимо учитывать, что в группе пациентов моложе 45 лет значимо 

чаще (в 3,2 раза) встречается перелом суставной впадины лопатки и в 3 раза - 

повреждение суставной губы, а у пациентов средней и старшей возрастных 

групп значимо чаще (в 2,5 раза) - импресионный перелом головки ПК [12].  

Переломы большого бугорка или проксимального отдела ПК обычно не 

вызывают вопросов в выборе тактики ведения пациентов с подобными повре-

ждениями, так как тут действуют правила лечения переломов [2, 11]. 

Повреждение связочного аппарата может значительно влиять на форми-

рование его хронической рецидивирующей нестабильности [11, 12].  

Сухожилия ВМП претерпевают значимые дегенеративные изменения на 

протяжении жизни человека. По различным данным, среди пациентов до 45 

лет встречаются единичные случаи бессимптомных повреждений сухожилий, 

в то время как после 60 лет эти повреждения можно обнаружить более чем у 

четверти обследуемых (вплоть до 27%). Дегенеративные изменения являются 

результатом нарушения кровоснабжения, потери эластичности, уменьшения 

репаративных процессов в сухожилиях, и приводят к тому, что у пациентов 

старше 60 лет повреждение сухожилий ВМП встречается в 12,6 раз чаще, чем 

у молодых пациентов (Рисунок 1) [12, 13, 14]. 

 

 

Рисунок 1 – Механизм переднего вывиха плеча у пожилых.  
А) Падение с упором на кисть и наружная ротация плеча. 
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Б) Смещение головки ПК  кпереди, растяжение переднего отдела кап-
сулы и сухожилия подлопаточной мышцы, разрыв ВМП в слабом месте: 
разрыв задней части сухожилия надостной мышцы. 

 

В отличие от всех вышеперечисленных повреждений, пропущенная 

травма сухожилий ВМП может иметь необратимые последствия в виде разви-

тия их массивного невосстановимого перерождения, жировой дегенерации 

мышц ВМП и, как следствие, развития стойкого болевого синдрома и ограни-

чения функции верхней конечности.  

 

Особенности обследования пациентов после первичного травматиче-
ского вывиха плеча 

Обязательным и наиболее доступным в диагностике повреждений ПС в 

экстренных ситуациях является рентгенологическое исследование. При обра-

щении пациента в медицинскую организацию и подозрении на вывих плеча 

выполняют рентгенографию ПС в стандартных переднезадней прямой и бо-

ковой трансторакальной проекциях. Многие авторы рекомендуют для диагно-

стики вывиха плеча выполнять рентгенографию в так называемой лопаточной 

плоскости по Grashey, аксиллярную проекцию и так называемую Y-проекцию 

(Рисунок 2) [4, 7, 8].  

 

А Б 
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Рисунок 1  Рентгенограмма правого плечевого сустава 70-летнего паци-
ента с передним вывихом плеча в переднезадней (A) и Y (Б) проекциях.  

 

На представленных рентгенограммах визуализируется вывих головки 

ПК и признаки предшествующих ее вывихов (такие как переломы или эрозии 

края суставной впадины лопатки, сопутствующих костных повреждений - пе-

релома суставного края суставного отростка лопатки и повреждения Hill-

Sachs [4, 5].  

Так как на рентгенограммах невозможно визуализировать мышечно-свя-

зочный аппарат, то и оценить состоятельность сухожилий ВМП невозможно. 

Тем не менее, существуют косвенные рентгенологические признаки повре-

ждения ВМП, такие как высокое стояние головки ПК, V-признак (нарушение 

параллельности контуров суставного отростка лопатки и головки ПК), рассто-

яние между головкой ПК и основанием акромиального отростка лопатки, ак-

ромиоплечевой индекс - АПИ, помогающие косвенно судить о состоянии 

ВМП [15]. 

АПИ – отношение расстояния от нижней части акромиального отростка 

лопатки до центра головки ПК и радиуса головки ПК (Рисунок 3). АПИ учи-

тывает различия пациентов по морфологии и размерам костей, а также не 

имеет единиц измерения, значит применим на рентгенограммах любого мас-

штаба [15].  
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Рисунок 2.  Определение АПИ на рентгенограмме плечевого сустава(CA/R). 
CA - расстояние от центра головки плеча до нижнего края акромиального 
отростка лопатки, R - радиус окружности, максимально соответствую-
щей контурам головки ПК 

Для определения АПИ вокруг головки ПК проводят окружность, макси-

мально соответствующую ее форме, затем измеряют радиус этой окружности 

(значение b) и расстояние от центра головки ПК до нижнего края акромиаль-

ного отростка лопатки (расстояние а). Значение АПИ рассчитывают по фор-

муле АПИ = a/b  

Пороговое значение АПИ определено в исследованиях на уровне 1,26 

(вероятность отсутствия патологического сужения субакромиального про-

странства <6 мм по данным МРТ повышается при АПИ ≥1,26). Чувствитель-

ность и специфичность для этой точки составили 94,8% и 86,5%, соответ-

ственно; то есть, АПИ позволяет судить о степени сужения субакромиального 

пространства, что, в свою очередь, является косвенным признаком полно-

слойного повреждения ВМП плечевого сустава [15]. 

Конечно же, предпочтительнее проведение МРТ плечевого сустава для 

оценки повреждений как мягких тканей, так и костных структур при вывихе 

плеча. 
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УЗИ стоит на втором месте по распространенности в качестве метода 

оценки состояния ВМП [4, 11]. Основная причина интереса к УЗИ – это эко-

номическая выгодность метода и повсеместная распространенность УЗИ ап-

паратуры при достаточно высокой точности диагностики повреждений по-

верхностно расположенных мягких тканей. Дополнительным немаловажным 

достоинством УЗИ является возможность динамической оценки состояния 

ВМП во время исследования, как и то, что у пациентов с противопоказаниями 

к МРТ или КТ, такими, как боязнь замкнутого пространства, беременность, 

УЗИ остается альтернативой для исследования состояния сухожилий ВМП.  

По последним данным, УЗИ сопоставимо по точности, чувствительно-

сти и специфичности с МРТ в определении разрыва ВМП после вывиха плеча 

[4]. Так, мета-анализ проведенный в 2022 году H. V. Barad продемонстриро-

вал, что точность, чувствительность и специфичность УЗИ в определении раз-

рыва ВМП составили 88,9%, 86% и 49% соответственно, а у МРТ показатели 

составили 87,8%, 86% и 32% соответственно [16]. Тем не менее, следует учи-

тывать, что УЗИ не позволяет оценивать ПК, суставную впадину лопатки, со-

стояние которых может повлиять на принятие решения о хирургической так-

тике у пациентов с повреждением ВМП. 

МРТ является наиболее предпочтительным методом визуализации су-

ставов за счет высокой контрастности мягких тканей на изображениях [16]. 

Благодаря МРТ, определяются прямые признаки множества повреждений, со-

провождающих вывих плеча, таких как: повреждение капсулолабрального 

комплекса, суставного хряща и суставной губы, разрыв сухожилий ВМП, а 

также, внутрисуставных и глубоко расположенных мягкотканных структур, 

наличие внутрисуставных тел [16].  

Немаловажным является и то, что при помощи МРТ можно определить 

степень повреждения или дегенерации сухожилий ВМП. В клинической прак-

тике и научных исследованиях чаще всего используют классификацию по 

Elman (Ellman H classification 1990) [22], предполагающую три степени раз-
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рыва как со стороны сустава, так и со стороны субакромиального простран-

ства. Первая степень разрыва — это нарушение хода волокон, то есть повре-

ждение, менее 25% толщины сухожилия, вторая степень — более 25% но ме-

нее 50% толщины сухожилия, третья степень неполнослойного разрыва сухо-

жилия – повреждение более 50 % толщины сухожилия. 

На данный момент в мировой литературе большинство авторов едины 

во мнении, что КТ необходима в остром периоде лишь для исключения пере-

ломов, детального предоперационного планирования тактики хирургического 

вмешательства и, в сложных случаях, - выявления повреждений при наличии 

противопоказаний к выполнению МРТ [17]. Для пациентов в период восста-

новления после травмы КТ не является методом выбора для определения со-

стояния структур ПС [17]. 

Обнаружение признаков повреждения ВМП должно быть сигналом для 

досконального обследования пациента и принятия решения относительно так-

тики его ведения. Алгоритм принятия решения на амбулаторном этапе пред-

ставлен в Приложении 1.  

Подводя итоги, следует отметить, что всем пациентам после вывиха 

плеча рекомендуется выполнение МРТ для выявления всех (как костных, так 

и мягкотканных) повреждений плечевого сустава.  

Консервативное лечение пациентов после первичного травматического 
вывиха плеча 

После вправления плеча рекомендована иммобилизация конечностив 

косыночной повязке до 3 недель после вывиха. Весь период реабилитации вра-

чами восстановительного лечения чаще всего разделяют на 4 этапа [18]. 

Первый этап восстановительного лечения длится до 4 недель от травмы. 

В эту фазу следует проводить анальгетическую терапию, физиотерапию, вы-

полнение изометрических упражнений для мышц верхней конечности и пле-

чевого пояса. Для обезболивания рекомендуется применять препараты из 
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группы НПВС, назначаемых в обязательном порядке в течение 7 дней от 

травмы для купирования явлений асептического воспаления, присутствую-

щего при травматическом повреждении мягких тканей, независимо от выра-

женности болевого синдрома и при отсутствии противопоказаний. В физиоте-

рапевтическое лечение для купирования воспалительных явлений рекомен-

дуют включать локальную криотерапию, магнитотерапию, электромиостиму-

ляцию, электрофорез и другие методы физического воздействия. Первые 3 не-

дели пациентам следует выполнять упражнения для разработки суставов верх-

ней конечности. В локтевом суставе следует производить сгибание и разгиба-

ние без утяжеления, в лучезапястном суставе - сгибание, разгибание, отведе-

ние, приведение, круговые движения без утяжеления или с утяжелителем ве-

сом 1 кг. При помощи резинового эспандера выполнять упражнения для паль-

цев кисти. На первом этапе лечения исключают упражнения для мышц ВМП 

и области плечевого сустава [18]. 

На втором этапе (с 4 до 8 недели) восстановительного лечения для уве-

личения амплитуды движений и восстановления мышц следует добавлять про-

токол реабилитации для мышц ВМП и мышц плечевого пояса и плеча, вклю-

чающий в себя постепенное восстановление амплитуды пассивных движений 

в ПС. Начиная с 4-ой недели, косыночную иммобилизацию прекращают. Па-

циенты начинают под контролем реабилитолога разработку пассивных движе-

ний в плечевом суставе до достижения амплитуды пассивного сгибания 90°, 

наружной ротации 30° при приведенном локте, амплитуды отведения без 

наружной ротации до 60°, внутренней ротации до 25° при отведенном плече 

на 30°. С 6 недели разрешаются пассивные движения с полной амплитудой в 

ПС, продолжают изометрические упражнения для мышц ВМП. Начинают 

упражнения по разработке ассистированных пассивных движений в ПС – сги-

бание, разгибание, отведение, приведение, внутренняя и наружная ротации. 

Все упражнения пациенты выполняют под контролем инструктора, при по-

мощи, гимнастической палки, эластических жгутов усилием 5-10 кг и блоко-

вых тренажеров [18]. 
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Третий этап длится с 8-ой по 12-ую неделю и включает в себя разработку 

активных движений в ПС. Пациенты постепенно наращивают амплитуду ак-

тивных движений, укрепляют мышцы в области ПС и мышцы, стабилизирую-

щие лопатку. Этот этап направлен на восстановление силы, выносливости и 

контроля мышц ВМП, плечевого пояса и стабилизаторов лопатки. Выполняют 

упражнения для укрепления внутренних и наружных ротаторов плеча, отведе-

ние руки с умеренным сопротивлением. Для занятий использую гимнастиче-

скую палку и эластические жгуты усилием 5 – 10 кг [18]. 

Четвертый этап длится с 12-ой недели до конца 6 месяца и включает в 

себя активную разработку активных движений в ПС, возврат на уровень ак-

тивности до травмы. В этот период выполняют упражнения с сопротивлением 

с помощью эластических жгутов, на тренажерах. Выполняют упражнения ру-

ками с утяжелением, а также движения в ПС с максимальной амплитудой [18].  

При неэффективности реабилитационного лечения рекомендуется по-

вторное МР-исследование плечевого сустава для оценки возможных причин 

развития контрактуры плечевого сустава. 

 

Оперативное лечение пациентов после первичного травматического вы-
виха плеча 

 При подтверждении полнослойного повреждения сухожилий ВМП на 

МРТ или УЗИ после первичного травматического вывиха плеча рекоменду-

ется выполнение хирургического вмешательства по восстановлению целост-

ности сухожилий. Суть хирургического лечения – рефиксация сухожилий к 

месту анатомического крепления, которая может быть выполнена как открыто, 

так и с использованием артроскопической техники.  С учетом отсутствия в ми-

ровой научной литературе значительных  различий в результатах открытых и 



15 

 

артроскопических операций при полном разрыве ВМП по послеоперацион-

ному ведению, реабилитационному протоколу и результатам восстановления 

пациентов, допустимо применение любых методик [11, 14, 18].  

 Следует отметить, что рецидивирующая нестабильность плечевого су-

става у пациентов с изолированном повреждением сухожилий ВМП формиру-

ется крайне редко, что объясняет хорошие и отличные результаты лечения па-

циентов при рефиксации сухожилий ВМП[18, 20, 21]. При обнаружении зна-

чимых костных дефектов суставной впадины лопатки и/или головки ПК реко-

мендуют как восстановление целостности сухожилий ВМП, так и восполнение 

костных дефектов при помощи костнопластических операций. При обнаруже-

нии костных дефектов более 15% суставной поверхности лопатки или off-track 

повреждения ПК (зацепляющийся дефект Hill-Sachs получил название «off-

track»; не зацепляющийся – «on-track») следует использовать принятые в про-

фессиональном обществе критерии для выбора хирургического вмешатель-

ства [11]. Среди преимуществ открытой методики следует отметить ее доступ-

ность, малые сроки обучения и отсутствие необходимости применения специ-

ального инструментария [19], в то же время, артроскопическая методика поз-

воляет выполнить коррекцию всех обнаруженных повреждений ПС, как, 

например, выполнить шов вращательной манжеты и костнопластическую или 

мягкотканную стабилизацию. Но количество пациентов, которым необходим 

такой большой объем хирургического вмешательства крайне мал, что позво-

ляет сохранить открытую методику в приоритете в той ситуации, когда нет 

возможности выполнить артроскопическое вмешательство, но необходимо 

предотвратить ретракцию сухожилий и жировую дегенерацию мышц ВМП. 

Поэтому в клинических ситуациях рекомендуется не откладывать вмешатель-

ство на неопределенный срок, а выполнить открытый шов сухожилий ВМП 

для предупреждения развития дегенеративных изменений ротаторов [19].  

 При обнаружении изолированного повреждения суставной губы ПС и 

сохранных сухожилиях ВМП и отсутствии костных повреждений, оператив-
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ное лечение рекомендовано при неудовлетворительных результатах консерва-

тивного лечения; рекомендуемый объем – выполнение артроскопической ре-

фиксации суставной губы [11]. 

После операции в течение 3 недель пациенту рекомендуют иммобилиза-

цию в косыночной повязке и лечебную физкультуру, по протоколу, идентич-

ному протоколу 4 этапного консервативного лечения пациентов после вывиха 

плеча. 
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Приложение 1 

Алгоритм ведения пациентов старше 60 лет после первого травматиче-
ского вывиха плеча. 

 

 

 

 

Пациент после первичного 
травматического вывиха плеча

Стандартная рентгенография плечевого сустава с измерением АПИ

АПИ равен или менее 
1,26

МРТ плечевого сустава

Полнослойный разрыв 
сухожилий ВМП

Хирургическое лечение: рефиксация 
сухожилий ВМП

Неполнослойный разрыв 
сухожилий ВМП 

или ВМП без повреждений

Консервативное лечение
+ курс реабилитации

Жалобы на боль и/или ограничение 
функции верхней конечности

АПИ более  1,26


