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Передний травматический вывих плеча составляет более 90% всех вывихов в плечевом суставе, может инициировать состояние хронической не-
стабильности поврежденного сустава.

Высокий процент рецидивов вывихов после консервативного лечения, особенно у лиц молодого возраста достигает от 80% до 100%, что говорит о 
необходимости раннего выявления сопутствующих вывиху внутрисуставных повреждений и их хирургического лечения. 
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Введение
Передний травматический вывих плеча составляет более 

90% всех вывихов в плечевом суставе, может инициировать со-
стояние хронической нестабильности поврежденного сустава 
[1, 2].

Проблема лечения травматических вывихов и посттрав-
матической нестабильности плечевого сустава не утрачивает 
своей актуальности на протяжении последних десятилетий из-
за высокой встречаемости этих повреждений и качественного 
прогресса хирургических методов лечения, в частности артро-
скопии плечевого сустава.

В литературе уделяется много внимания совершенствова-
нию методов лечения рецидивирующего вывиха вместо его 
профилактики путем устранения возможных причин неста-
бильности сустава в раннем периоде болезни [3, 8, 9].

Сегодня лечебная тактика предусматривает максимально 
раннее вправление вывиха, иммобилизацию плечевого сустава 
и функционально-восстановительное лечение.

Высокий процент рецидивов вывихов после консерватив-
ного лечения, особенно у лиц молодого возраста достигает от 
80% до 100%, что говорит о необходимости раннего выявления 
сопутствующих вывиху внутрисуставных повреждений и их 
хирургического лечения [4, 5]. 

Цель работы 
Изучить причины травматической нестабильности плече-

вого сустава, определить наиболее оптимальные методы диа-
гностики данного заболевания и его последующего лечения.

Анатомические особенности.  
Патогенез вывиха и нестабильности
О важности комплекса плечелопаточных связок и хряще-

вой губы в стабильном функционировании плечевого сустава 
известно из работ Пертеса и Банкарта. Отрыв этих связок и 
хрящевой губы от передненижнего края гленоида обнаружи-
вался в более чем 90% случаев. Нижняя плечелопаточная связ-
ка функционирует как первичный статический ограничитель, 
предупреждающий смещение головки плечевой кости кпере-
ди во время отведения плеча [4, 6]. Хрящевая губа формирует 

около 25–50% всей вогнутости суставного отростка лопатки и 
функционирует как присоска, создавая вакуумный эффект в 
нагруженном плече, что помогает мышцам ротационной ман-
жетки центрировать головку плеча в суставной ямке лопатки 
при движениях. После травматического вывиха плеча функции 
плечелопаточных связок и хрящевой губы теряются, прежде 
всего из-за потери их анатомической связи с лопаткой [6, 7, 9, 
10]. 

Нестабильность плечевого сустава является результатом 
повреждения нескольких элементов капсульно-связочного ап-
парата плечевого сустава. Каждому из этих элементов присущи 
определенные им функции, играющие непосредственную роль 
в стабилизации сустава. Восстановить утраченную  стабиль-
ность плечевого сустава методами, не учитывающими роль 
каждого из этих элементов, не представляется возможным.

Наиболее частая причина вывихов плеча и развития неста-
бильности - падение с упором на руку. Головка плечевой кости 
смещается при определенном положении верхней конечности. 
Наиболее частая причина при переднем вывихе плеча - непря-
мая, косвенно действующая сила. Передняя нестабильность 
по данным различных авторов составляет 75–98% и возникает 
при отведении плеча выше горизонтального уровня, в момент 
сочетания сил отведения, экстензии и наружной ротации и 
супинации [1, 9, 10, 12]. Возникает контакт верхненаружного 
отдела головки плечевой кости с передненижним краем су-
ставного отростка лопатки, в результате чего образуется ры-
чаг с точкой опоры в месте соприкосновения вышеуказанных 
зон, дистальнее этой точки находится длинное плечо рычага, а 
коротким плечом становится самый проксимальный отдел го-
ловки плечевой кости. На конце короткого рычага развивается 
давление на окружающие ткани, составляющее несколько со-
тен килограммов. Это наиболее типичный механизм возникно-
вения вывихов плеча. Характерное следствие такого механизма 
травмы - большое разрушение окружающих тканей. Травмати-
ческая острая и рецидивирующая нестабильность плечевого 
сустава в возрасте пациентов от 20 до 30 лет в 55–78% случаев 
возникает при занятиях спортом. [5, 11, 13, 14]

Значительную роль в развитии посттравматической неста-
бильности плечевого сустава занимают повреждения Хилл-
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Сакса и повреждения Банкарта. В 1940 г. Hill и Sachs предоста-
вили подробный обзор, дающий информацию о патологиче-
ской анатомии головки плечевой кости при вывихах плеча. 

• Импрессионный перелом головки плечевой кости проис-
ходит при большинстве вывихов плеча.

• Чем дольше головка плечевой кости остается дислоциро-
ванной, тем больше этот дефект.

• Тяжесть импрессионного перелома при передненижней 
дислокации превышает аналогичную травму при передних вы-
вихах.

• При рецидивирующих вывихах плеча (особенно при пе-
редних вывихах) объем дефекта головки плечевой кости уве-
личивается.

За последнее десятилетие многие авторы на большом кли-
ническом материале выявили данное повреждение артроско-
пически в 82–96% случаев.

Развитие артроскопической хирургии позволило значи-
тельно углубить представление о морфологии повреждений 
Банкарта. R. Minolla, P.L. Gambrioli, Randelli (1995) создали 
классификацию различных вариантов этого повреждения.

Повреждение капсульно-связочного комплекса плечевого 
сустава разделяют на пять типов.

1. Классическое повреждение Банкарта – хрящевая губа от-
делена от переднего края суставного отростка лопатки вместе с 
капсулой и плечелопаточными связками.

2. При неполном повреждении Банкарта капсула плечевого 
сустава и хрящевая губа не полностью оторваны от суставного 
отростка лопатки.

3. Капсула оторвана от шейки лопатки, хрящевая губа ото-
рвана и изолирована. В этом случае капсула становится чрез-
мерно избыточной, нижняя плечелопаточная связка чрезмерно 
растянута и смещена вниз. На переднем крае суставного от-
ростка лопатки, в положении 2–4 часов, определяется костно-
хрящевое поражение, вызванное травматическим воздействи-
ем задненаружного отдела головки плечевой кости во время 
первой дислокации. Это повреждение наиболее характерно для 
рецидивирующих передних вывихов плеча.

4. Перелом передненижнего края суставного отростка ло-
патки – при подобных травмах нижняя плечелопаточная связ-
ка смещается книзу, капсула растянута, хрящевая губа может 
отсутствовать в положении 2-6 часов.

5. Лабральная дегенерация с передним капсулярным избыт-
ком. В этих случаях поражение трудно распознать из-за рубцо-
вой дегенерации хрящевой губы и комплекса плечелопаточных 
связок.

В проблеме нестабильности плечевого сустава и ее профи-
лактике необходимо выделить 2 основных направления: совер-
шенствование диагностики и разработка методов лечения как 
первичных, так и рецидивирующих вывихов. 

Диагностика нестабильности
На сегодняшний день совершенно очевидно, что диагности-

ка структур, оказывающих непосредственное влияние на ста-
бильность сустава, требует использования полного комплекса 
инструментальных обследований, включающих в себя помимо 

стандартного рентгенологического метода МРТ и КТ плечево-
го сустава. 

Рентгенография
Вывихи, особенно передний, хорошо выявляются на рент-

генограммах. По рентгенограммам также возможно выявить 
наличие костных дефектов суставного отростка и головки 
плечевой кости, переломы бугорков и эпифиза плечевой ко-
сти. Рентгенограммы в стандартных и специальных проекциях 
производятся как в остром периоде болезни, так и при хрони-
ческой нестабильности [7].

Рентгенография в специальных проекциях (истинная 
передне-задняя, проекция Страйкер и проекция West point) по-
зволяет определить наличие сопутствующих костных дефектов 
и переломов, не выявляемых при стандартных укладках. Обна-
ружена тесная корреляция между проекцией West point и ком-
пьютерной томографией для диагностики перелома суставного 
отростка лопатки.

Однако выполнение рентгенографии, с использованием до-
полнительных укладок, может быть затруднительно в остром 
периоде, травмы ввиду выраженного болевого синдрома [8]. 

Компьютерная томография (КТ)
Компьютерная томография, которая в настоящее время 

является золотым стандартом диагностики суставной и кост-
ной патологии. Основными преимуществами КТ над МРТ 
являются возможность выполнения исследования при нали-
чии противопоказаний для выполнения МРТ, более высокая 
специфичность при визуализации костных дефектов гленоида 
и переломов Хилла-Сакса. По данным литературы, поврежде-
ния гленоида сопровождают 10–70% всех вывихов плечевого 
сустава. Использование 3D реконструкции позволяет произ-
вести интерактивное удаление головки плечевой кости, что об-
легчает  визуализацию гленоида и дает возможность с высокой 
точностью оценивать дефицит костной массы после травм пле-
чевого сустава [7,8].

Магнитно-резонансная томография (МРТ)
МРТ является наиболее точным исследованием в диагно-

стике повреждений мягких тканей и хрящевых структур пле-
чевого сустава, включая мышцы и сухожилия вращательной 
манжеты плеча, фиброзную губу, сухожилие длинной голов-
ки двуглавой мышцы, отек и скопление жидкости в суставе. 
А появление специальных катушек для суставов и их совер-
шенствование сделало МРТ основным методом визуализации 
травматических изменений мягкотканных и костных структур 
плечевого сустава. Отсутствие лучевой нагрузки, а также не-
инвазивность являлись безусловными достоинствами данного 
метода исследования.

Магнитно-резонансную томографию проводилась всем па-
циентам основной и контрольной групп с целью уточнения 
диагностики сопутствующих вывиху повреждений плечевого 
сустава и для планирования хирургической тактики в предопе-
рационном периоде.

В ходе МРТ основное внимание обращается на следующие 
структуры:
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1. Состояние суставной губы и плечелопаточных связок 
(повреждения Банкарта, SLAP);

2. Состояние суставной поверхности лопатки (костный 
Банкарт, дефекты суставной поверхности лопатки);

3. Состояние хряща суставной поверхности головки плече-
вой кости (повреждения Хилл-Сакса); 

4. Состояние вращательной манжеты (полные или частич-
ные разрывы).

При необходимости выявлений повреждений верхней су-
ставной губы МРТ считается наиболее точным методом. По-
вреждения фиброзной губы гленоида и повреждения Хилл-
Сакса, диагностированы в 100% случаев [8, 13, 16]. 

Диагностическая артроскопия
Диагностическая артроскопия имеет 100% чувствитель-

ность и специфичность при диагностике повреждений фиброз-
ной губы. Она также эффективна при диагностике поврежде-
ний капсульно-связочного аппарата и мышц вращательной 
манжеты. Недостаток методики, как чисто диагностической, 
очевиден: длительная предоперационная подготовка и необхо-
димость применения наркоза [6, 7, 9, 10, 11, 17].

Выраженные костные дефекты также можно распознать в 
ходе артроскопии при использовании передне-верхнего порта: 
в этих случаях гленоид имеет форму «перевернутой груши». По-
добную картину можно увидеть при дефектах гленоида больше 
25% от нормы. Выполнение диагностической артроскопии воз-
можно без тракции по оси верхней конечности; это позволяет 
произвести диагностику в динамике и с расслабленной муску-
латурой. Если головка плечевой кости соскальзывает с сустав-
ного отростка лопатки при отведении и наружной ротации, это 
признак выраженного перелома Хилла-Сакса.

Хронические формы нестабильности плеча однозначно 
нуждаются только в хирургической коррекции у лиц молодого 
возраста, которые ведут активный образ жизни. Наибольшее 
число споров вызывает вопрос: как лечить первичный травма-
тический вывих – консервативно или сразу с использованием 
артроскопических методик восстановления поврежденных 
структур [8, 12, 13, 14, 17]. 

В современной литературе появляются работы посвящен-
ные лечению первичного травматического вывиха плеча. Вы-
явлены явные преимущества методик ранней артроскопиче-
ской стабилизации плечевого сустава в отношении частоты 
развития рецидивов у молодых физически активных пациен-
тов, в сравнении с традиционным консервативным лечением 
[5, 6, 7, 9, 14, 18]. 

Выводы
1. Наличие вывиха плеча является показанием к проведению 

комплексного инструментального исследования пациента.
2. Значительную роль в развитии посттравматической не-

стабильности плечевого сустава занимают повреждения Хилл-
Сакса и повреждения Банкарта.

3. Наиболее эффективным методом обследования пациен-
тов с нестабильностью плечевого сустава является МРТ.

4. Выявление повреждения Банкарта у молодых пациентов 
с первичным травматическим вывихом плеча служит абсолют-
ным показанием к оперативному лечению.

5. Частота возникновения рецидивов первичного травма-
тического вывиха плеча у физически активных пациентов мо-
лодого возраста достоверно ниже после артроскопической ста-
билизации плечевого сустава по сравнению с  консервативным 
лечением.
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