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Переломовывихи проксимального отдела плечевой кости являются сложнейшими повреждениями и относятся к наиболее тяжелой патологии этой 
локализации. Данные повреждения до сих пор остаются важнейшей проблемой современной травматологии и требуют тщательного анализа в каждом 
конкретном случае. В статье приводится анализ зарубежной литературы, посвященный диагностике, методам исследования, осложнениям и лечению 
различных типов переломовывихов проксимального отдела плечевой кости.
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обзоры

Введение
Плечевой сустав, благодаря своей анатомической архитек-

тонике и функциональному предназначению, считается одним 
из самых сложных с точки зрения биомеханики [1–3] и наибо-
лее часто подвержен переломовывихам. Большое количество 
сопутствующих повреждений обусловлено сложной анатомией 
плечевого сустава, окруженного большим количеством мышц, 
сухожилий, сосудов и нервов, имеющих принципиальное зна-
чение в работе сустава.

Переломовывих плеча - это комплексное повреждение су-
става, характеризующееся ассоциированным смещением двух 
и более фрагментов проксимального эпифиза плеча относи-
тельно сустава кпереди, кзади и книзу. Частота переломовыви-
хов среди всех повреждений проксимального отдела плеча со-
ставляет от 2.6 до 8 % [4]. По данным зарубежной литературы 
распространенность переломовывихов плеча в Европе состав-
ляет 1/100000 населения в год [5, 6]. 

Во время переломовывиха плеча часто происходят мягкот-
канные повреждения и остеохондральные переломы гленоида 
(наиболее часто происходит перелом передне-нижнего угла). 
Контрактура плечевого сустава при переломовывихах объяс-
няется вовлеченностью мягких тканей (сухожилия, капсулы, 
связки) и гетеротопическими оссификатами у пациентов по-
сле лечения [7, 10, 11]. Нужно помнить об этих повреждени-

ях и избегать лишних манипуляций с суставом. Известно, что 
неправильные и грубые манипуляции могут превратить двух-
фрагментарный переломовывих в четырехфрагментарный с 
усугублением повреждений мягких тканей, вращательной ман-
жеты, плечевой артерии или плечевого сплетения [6, 12]. Neer 
[7] классифицировал эти переломы по количеству фрагментов 
и направлению смещения (переднее, заднее или нижнее).

Клиническая оценка
Переломовывихи плеча чаще всего происходят во время 

высокоэнергетической травмы. Так же могут случаться во вре-
мя банальной бытовой травмы, чаще у женщин. В большинстве 
случаев это происходит во время бега по твердой поверхности 
и падения на плечевой сустав или на разогнутую в локтевом 
суставе руку [6, 8, 12]. В редких случаях переломовывих плеча 
может произойти во время электротравмы или во время эпи-
лептического припадка [6, 12]. В приемном отделении пациент 
с переломовывихом плеча выглядит измученным, поддержива-
ет поврежденную конечность здоровой рукой. В области пле-
чевого сустава имеется отек мягких тканей. Во время попытки 
выполнить незначительные движения, пациент чувствует рез-
кую боль в плечевом суставе и может сильно закричать. Под-
кожную гематому в остром периоде видно редко. Она бывает у 
пожилых людей или у людей, получающих антикоагулянтную 
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терапию. У молодых людей подкожная гематома появляется 
спустя 24–48 часов с момента травмы и располагается на руке 
и грудной клетке.

В случае двухфрагментарного переднего переломовывиха 
плеча акромиальный выступ более заметен, в то же время по 
передней поверхности надплечья появляется отек мягких тка-
ней и клювовидный отросток не пальпируется. Более сложно 
акромиальный выступ визуализируется при трех- и четырех-
фрагментарных передних переломовывихах.

При задних переломовывихах плеча клиническая карти-
на абсолютно другая. Хорошо визуализируется клювовидный 
отросток и задняя часть дельтовидной мышцы. Также у этих 
больных оценивается положение верхней конечности. В слу-
чае двухфрагментарного переднего переломовывиха пассивная 
подвижность верхней конечности заблокирована в положении 
приведения и ротации кнаружи. Попытка ротации верхней 
конечности кнутри вызывает сильную боль. И, наоборот, при 
заднем переломовывихе верхняя конечность ротирована кну-
три и ротация кнаружи невозможна. Когда перелом захватыва-
ет хирургическую шейку, ось верхней конечности находится в 
нейтральном положении [8].

1. Рентгенологическое исследование
Для постановки диагноза и выбора тактики лечения пер-

вичным методом обследования является выполнение рентге-
нограмм плечевого сустава в стандартных проекциях. При не-
достаточной информативности рентгенологических снимков 
выполняется компьютерная томография, которая позволяет 
достоверно оценить линии перелома, направление вывиха го-
ловки, повреждение анатомических структур плечевого суста-
ва, в том числе вовлеченность малого и большого бугорка, а так 
же повреждение гленоида [16–18]. У пациентов старше 40 лет 
желательно проводить МРТ для оценки повреждения враща-
тельной манжеты и капсулы сустава.

2. Ассоциированные повреждения
1. Повреждения вращательной манжеты
Вращательная манжета часто повреждается при двухфраг-

ментарном переломовывихе с переломом большого бугорка. 
Robertson с соавт. [6] докладывали о повреждении враща-
тельной манжеты плеча в 33,4% случаев из 3633 переломовы-
вихов. Это повреждение может затрагивать интервал между 
надостной и подлопаточной мышцами. Разрыв вращательной 
манжеты может быть особенно тяжелым при трех- и четырех-
фрагментарных переломовывихах. Эти повреждения обычно 
выявляются и лечатся во время остеосинтеза. Тем не менее, это 
можно выявить перед операцией, если выполнить МРТ.

2. Неврологические повреждения
Повреждения плечевого сплетения или периферических не-

рвов в результате переломовывиха или во время его устранения 
составляет 2–30% случаев. Robertson с соавт. [6] сообщили о 
повреждении нервов в 13.5% случаев после 3633 передних пере-
ломовывихов (2250 мужчин и 1383 женщины; средний возраст 
47,6 лет). Характер повреждения обусловлен возрастом боль-
ного, энергией травмы, типом повреждения и временем между 
вывихом и вправлением. Электромиография является наибо-

лее достоверным методом диагностики в выявлении тяжести 
повреждения нервов. Наиболее часто повреждается плечевой 
нерв и восстанавливается примерно через 4–5 месяцев, в ред-
ких случаях требует хирургического лечения.

3. Сосудистые повреждения
Переломовывихи редко происходят с повреждением круп-

ных сосудов. В таких случаях, как правило, затронута плечевая 
артерия или вена у пожилых людей с атеросклерозом сосудов. 
Смертность во время операции при таких повреждениях со-
ставляет 50%.

4. Вдавленные переломы и переломы гленоидальной впадины
Вдавленные переломы головки плечевой кости во время 

вывиха впервые были описаны Hill Sachs и McLaughlin [20, 21] 
в 19 веке и позже классифицированны Neer [7]. Известно, что 
при всех вывихах происходит вдавленный перелом головки 
плечевой кости и края гленоидальной впадины. Тяжесть этих 
повреждений зависит от возраста пациента, энергии травмы и 
времени между вывихом и его устранением. Импрессионные 
переломы головки плеча могут быть в передней части, возле 
прикрепления сухожилия подлопаточной мышцы в случае за-
днего вывиха или в задне-верхней части головки при переднем 
или нижнем вывихе. Эти повреждения часто остаются нерас-
познанными. КТ и МРТ исследования позволяют выявить эти 
переломы и скорректировать лечение. Детальные знания пато-
логической анатомии и время между травмой и первичным ле-
чением влияют на тактику дальнейшего ведения пациента. При 
глубоких и обширных повреждениях головки плеча показано 
проведение операции «ремплиссаж» или трансплантации кост-
ного фрагмента, особенно у молодых людей и в случае, если де-
фект кости менее 45% [24]. Если дефект составляет более 50%, 
показано протезирование.

3. Лечение
1. Двухфрагментарные переломовывихи
Форма этих вывихов зависит от патологической вовлечен-

ности большого бугорка и хирургической шейки плеча. Двух-
фрагментарные переломовывихи с вовлечением хирургической 
шейки плеча крайне редки. Если первая попытка вправить го-
ловку в суставную впадину под местной анестезией оказалась 
неудачна, то дальнейшее лечение проводится под внутривен-
ным наркозом. После вправления необходим рентген-контроль 
перелома хирургической шейки плеча, так как в случае его воз-
никновения и смещения показано оперативное лечение. При 
двухфрагментарных переломовывихах часто имеется перелом 
большого бугорка [10,33%]. Bahrs и соавт. [25] в обследовании 
100 пациентов с переломом большого бугра выяснили, что в 
50% случаев он был ассоциирован с передним вывихом плеча. 
При этих формах попытка вправить вывих должна быть макси-
мально атравматичной и выполнена после комплекса обследо-
ваний, включающих КТ и рентгенографию. После вправления 
головки смещение большого бугорка спонтанно устраняется. 
Хирургическое лечение показано при сохраняющемся смеще-
нии более 5 мм. 

Перелом малого бугорка при двухфрагментарных пере-
ломовывихах встречаются крайне редко. Задний вывих плеча 
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оценивается по клинической картине и КТ. В основном перело-
мы маленького бугорка встречаются при задних вывихах. Так-
тика лечения такая же, как и при других двухфрагментарных 
переломовывихах, заключается в разгибании и тракции конеч-
ности по длине. При сохраняющемся смещении более 1 см по-
казано хирургическое лечение. При двухфрагментарных пере-
ломовывихах используют дельто-пекторальный доступ. После 
выделения v. cephalica, разрезается фасция, обнажается и иссе-
кается субакромиальная сумка. Дельтовидная мышца отодви-
гается латерально, а клювовидно-плечевая - медиально. Таким 
образом, хирург может оценить повреждение поверхностной 
части вращательной манжеты и увидеть возможную интерпо-
зицию бицепса между отломками. Если вывих не может быть 
вправлен даже под наркозом, скорее всего, зажато сухожилие 
бицепса между двумя главными фрагментами. В этих случа-
ях вращательная манжета должна быть вскрыта и выполнена 
тенотомия. Таким образом, может быть выполнено открытое 
вправление головки, репозиция и фиксация отломков. В по-
слеоперационном периоде верхняя конечность фиксируется 
ортезом в течение 4-6 недель, допускаются только пассивные и 
активные движения в локтевом и лучезапястном суставах.

2. Трехфрагментарные передние переломовывихи
Наиболее часто трехфрагментарные переломовывихи 

встречаются при переднем вывихе плеча и имеют две линии 
перелома. Это перелом большого бугорка и перелом хирургиче-
ской шейки плеча. В таких случаях маленький бугорок остается 
прикрепленным к головке плечевой кости. Это положительный 
знак в плане клинического исхода, так как сохранена васкуля-
ризация. Во время операции важно не повредить огибающую 
артерию, кровоснабжающую головку. При трехфрагментарных 
переломовывихах обычно происходит перелом хирургической 
шейки плеча и большого или малого бугорка. Для операции ис-
пользуется дельто-пекторальный доступ, бицепс используется 
как ориентир для вправления головки. Иногда выполняется те-
нотомия бицепса и тенодез, открытая репозиция и внутренняя 
фиксация фрагментов. В более сложных случаях, когда име-
ется перелом гленоида, требующий остеосинтеза, разводится 
m.subscapularis и выполняется вертикальная капсулотомия. 
После этого выполняется остеосинтез гленоидальной впадины 
канюлированными винтами.

3. Трехфрагментарные задние переломовывихи
Трехфрагментарные задние переломовывихи характеризу-

ются двумя линиями перелома, включающие хирургическую 
шейку плеча и малый бугорок. Необходимо выполнение КТ 
и тщательное предоперационное планирование. Решение об 
остеосинтезе перелома или замещении головки плечевой кости 
эндопротезом зависит от возраста больного, качества кости, 
измельчения костных фрагментов и от повреждения мягких 
тканей. При данных операциях так же используется дельто-
пекторальный доступ.

4. Четырехфрагментарные передние и задние переломовывихи
Четырехфрагментарные переломовывихи - это комплексное 

повреждение сустава, лечение которого до сих пор обсуждает-
ся [8, 9, 11, 12, 22, 26, 27]. Камнем преткновения этой проблемы 
является ишемия головки, вследствие нарушения кровоснаб-

жения [28, 29], что в большинстве случаев приводит к некрозу 
головки плеча [6, 7, 9, 12, 15, 17, 30]. Основываясь на этих иссле-
дованиях, в среднем и пожилом возрасте, как правило, предпо-
чтительней выполнять эндопротезирование плечевого сустава, 
а у молодых пациентов возможна попытка выполнения откры-
той репозиции и внутренней фиксации.

Выводы
Таким образом, переломовывихи плеча остаются одной из 

важнейших проблем в современной травматологии. Перед вы-
бором тактики лечения необходимо тщательное обследование 
и предоперационное планирование (выполнение функцио-
нальных тестов, рентгенограмм, КТ, МРТ), оценка характера 
перелома, наличие нейроциркуляторных осложнений и учет 
возраста пациента. Положительный результат лечения напря-
мую зависит от повреждения мягких тканей, характера пере-
лома, техники оперативного вмешательства и опыта хирурга. 
Неправильно выбранная хирургическая тактика без учета клас-
сификации перелома, возможных повреждений вращательной 
манжеты, околосуставных сосудов и нервов может привести к 
тяжелым осложнениям, таким как несращение перелома, асеп-
тический некроз головки плеча, контрактура плечевого сустава 
с ограничением функции конечности и потерей трудоспособ-
ности с возможной последующей инвалидизацией пациента.
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Dislocation-fractures of proximal humerus are hardest injuries and appertain to the most severe pathology of this localization. These injuries are still the major 
problem of modern traumatology and require careful analysis in each case. The article is considered the analysis of foreign literature dedicated to the diagnosis, 
research methods, complications and treatment of various types of dislocation-fracture proximal humerus.
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