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Аннотация 

Плечевой пояс - это опорно-двигательный аппарат, который соединяет свободную 

верхнюю конечность с грудной клеткой посредством грудиноключичных сочленений и 

мышц, удерживающих лопатку, со свободной верхней конечностью — посредством 

плечевых суставов.  

Травматические повреждения плечевого пояса являются одной из наиболее 

распространенных травм, наблюдаемых у пациентов с травмами, поступающих в центры 

неотложной помощи. Как и многие виды травматических повреждений, травмы плечевого 

пояса имеют бимодальное распределение по возрасту и полу, причем травмы плечевого 

пояса чаще всего встречаются у молодых мужчин и пожилых женщин. Спектр травм 

плечевого пояса широк, начиная от легких ушибов мягких тканей, которые поддаются  

консервативному лечению, до сложных сочетанных переломов и повреждений мягких 

тканей, требующих иммобилизацию как плечевого сустава, так и всей поврежденной 

конечности, что может потребоваться экстренное хирургическое вмешательство и лечение. 

Травмы плечевого пояса может быть трудно диагностировать при клиническом 

обследовании из-за тесной взаимосвязи между плечевым суставом и грудной клеткой, что 

может привести к посттравматической деформации плечевого пояса, маскируемой 

нормальными контурами мягких тканей грудной клетки. Визуализация играет жизненно 

важную роль как в идентификации, так и в характеристике травматических повреждений 

плечевого пояса. Однако идентификация повреждений плечевого пояса при визуализации 

также может быть сложной задачей.  

Сложная остеология плечевого сустава, даже самые незначительные травматические 

повреждения отражаются на функциональных возможностях всех верхней конечности. Для 
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визуализации плечевого сустава в положении лежа на спине могут привести к 

неправильному диагнозу травм плечевого пояса и недооценке степени повреждения. 

Наше обзорное исследование было разделено на 2 части, в связи с обширным 

представлением материала. В данных статьях авторы рассматривают эпидемиологию, 

механизм, классификацию и оценку изображений наиболее важных травматических 

повреждений плечевого пояса для выявления у пациентов перед отправкой в центр 

неотложной помощи. В этом обзоре оценка изображений сосредоточена на 

радиографическом и компьютерном топографическом (КТ) изображении повреждений, 

поскольку это два основных метода визуализации, используемых в центре неотложной 

помощи для оценки повреждений плечевого пояса.  

 

Ключевые слова: классификация травм плеча, плечевой сустав, акромиально-

ключичный сустава, грудино-ключичный сустав, плечевая кость, лопатка. 

 

Костная анатомия 

Ключица – представляет собой длинную изогнутую кость, располагающуюся между 

ключичной вырезкой грудины и акромиальным отростком лопатки. К рукоятке грудины 

данное костное образование прикрепляется посредством грудино-ключичного сустава 

(грудино-ключичное сочленение), а к акромиону (плечевому отростку лопатки) – 

акромиально-ключичным суставом, таким образом участвует в формировании двух 

суставов (рис. 1А). Чтобы приспособиться к широкому диапазону движений в плече, 

ключица имеет ненадежную костную поддержку в своих сочленениях, полагаясь в 

основном на мягкие ткани для поддержания выравнивания. Медиальные две трети 

ключицы являются трубчатыми, при этом медиальный конец ключицы считается головкой 

ключицы. Вдоль нижней поверхности головки ключицы находится место прикрепления 

реберно-ключичной связки. Это место прикрепления может быть визуализировано либо как 

приподнятая (называемая реберным бугорком), либо как вдавленная (называемая 

ромбовидной ямкой) область вдоль нижней поверхности ключицы. Латеральная треть 

ключицы более похожа на лопатку по внешнему виду и содержит конический бугорок вдоль 

нижней поверхности ключицы, который является местом введения конического бандажа 

клювовидно-ключичной связки. 

Ключица сочленяется с медиальной стороны грудино-ключичном суставом, своим 

латеральном конце она сочленяется с акромионом лопатки в акромиально-ключичном 

суставе (AC). Большая часть стабильности обоих этих соединений обусловлена сильными 

внутренними и внешними связками. Большая часть стабильности грудино-ключичного 
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сустава обеспечивается прочными передними и задними связками грудино-ключичной 

капсулы с реберно-ключичной связкой, межключичной связкой и суставным диском, 

обеспечивающими незначительную поддержку. Основными стабилизаторами сустава AC 

являются верхняя и нижняя связки акромиально-ключичной капсулы и клювовидно-

ключичная связка, которая простирается от клювовидного отростка лопатки до нижней 

поверхности боковой ключицы. Клювовидно-ключная связка состоит из двух пучков 

волокон, начинающихся от основания клювовидного отростка лопатки и 

прикрепляющихся к конусовидному бугорку и трапециевидной линии нижней поверхности 

акромиального конца ключицы. 

Лопатка представляет собой треугольную кость, состоящую из тела, суставной кости 

и двух отростков (рис. 1B). Основная треугольная часть лопатки - это тело, имеющее три 

границы: верхнюю, медиальную и латеральную. Тело лопатки сужается с боков, образуя 

суставную кость, которая сочленяется с головкой плечевой кости в суставно-плечевом 

суставе. Шейка суставной кости образует костный цилиндр, соединяющий суставную 

поверхность суставной кости с телом лопатки. Два отростка лопатки, акромион и 

клювовидная кость, участвуют в сочленении между лопаткой и ключицей, а также служат 

местами прикрепления нескольких мышц. 

 

Рис. 1. Костная анатомия 

ключицы и лопатки. (А) Вид 

ключицы спереди: (1) головка 

ключицы, (2) реберный бугорок, (3) 

конический бугорок. ((Б) Вид 

лопатки спереди: (1) отросток 

акромиона, (2) клювовидный 

отросток, (3) шейка суставной 

кости, (4) верхняя граница, (5) 

медиальная граница, (6) 

латеральная граница. 

 

 

Травма грудино-ключичного сустава 

Травмы грудино-ключичного сустава 

являются редкими травматическими повреждениями плечевого пояса. Травмы грудино-

ключичного сустава составляют от 1% до 3% всех травм плечевого пояса, при этом, 
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ежегодная заболеваемость составляет всего около 3 случаев на 100 000 населения, 

демографические показатели травм грудино-ключичного сустава трудно определить. Как и 

большинство травматических повреждений, травмы грудино-ключичного сустава чаще 

встречаются у мужчин, при этом соотношение мужчин и женщин составляет 1,3-2,0:1,3,4 

Большинство травм грудино-ключичного сустава наблюдается у людей молодого и 

среднего возраста. Средний зарегистрированный возраст на момент получения травмы 

составляет от 29 до 40 лет. 

Вывихи переднего грудино-ключичного сустава встречаются чаще, чем задние 

вывихи, хотя вопрос о том, насколько они встречаются чаще, является дискуссионным. 

Сообщалось о вывихах переднего грудино-ключичного сустава, вызванных в 1,5 - 9 раз 

чаще, чем задние вывихи. 2-4 передних вывиха чаще всего возникают из-за непрямой силы, 

вызванной ударом по боковой стороне плеча, и пациенты, как правило, испытывают боль и 

пальпируемую опухоль над грудино-ключичным суставом. Задние вывихи являются 

результатом либо прямого удара в грудино-ключичный сустав, приводящего ключицу 

кзади, либо косвенного удара в заднебоковое плечо. При задних вывихах можно увидеть 

едва заметное углубление на поверхности кожи; однако это углубление может быть 

замаскировано отеком мягких тканей, что затрудняет диагностику задних вывихов при 

физикальном осмотре. Задние вывихи имеют значительно более высокий уровень 

осложнений, чем передние вывихи, поскольку смещенная кзади ключица может сдавливать 

дыхательные пути, пищевод или сосудисто-нервные структуры в верхнем средостении. 

Почти треть пациентов с задним грудино-ключичным вывихом жалуются на одышку и/или 

дисфагию при предъявлении, и примерно у 15% пациентов наблюдаются признаки 

сдавления сосудов. 

 Рис. 2. Передний грудино-

ключичный вывих. ((А) Конусообразная 

рентгенограмма грудной клетки с 

центром в грудино-ключичных суставах 

показывает расширение правого 

грудино-ключичного сустава (стрелка). 

((B) Расширение лучше видно на 

корональной компьютерной 

томографии грудной клетки (стрелка). 

Вывих грудино-ключичного сустава может быть невозможно диагностировать на 

стандартных рентгенограммах плеча и легко пропустить на рентгенограммах ключицы. 

Типичная серия снимков ключицы состоит из 2 изображений: стандартного переднезаднего 

(AP) вида и AP-вида с углом наклона головы от 15 до 30 градусов. Неправильное положение 

грудино-ключичного сустава лучше всего видно при виде под углом головы, где передний 

вывих будет выглядеть как смещение медиальной ключицы относительно грудино-
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ключичного сустава, а задний вывих будет выглядеть как смещение нижней части. 

Передний косой вид с центром на грудино-ключичном суставе и при повороте пациента на 

20-30 градусов от рентгеновской трубки также может быть полезен для выявления 

неправильного положения грудино-ключичного сустава, когда сустав плохо виден на 

рентгенограммах ключицы. Следует поддерживать низкий порог для получения 

изображения поперечного сечения с помощью КТ или МРТ для оценки выравнивания из-за 

трудности при визуализации грудино-ключичного сустава на рентгенограммах (рис. 2). КТ 

с контрастированием также рекомендуется всем пациентам с задним вывихом, выявленным 

на рентгенограммах, для оценки взаимосвязи ключицы с дыхательными путями и 

сосудистыми структурами средостения (рис. 3). 

Медиальная часть ключицы срастается одной из последних частей тела, как правило, 

до 22-25 лет. Примерно у половины взрослых и молодых людей с несращенной медиальной 

частью ключицы, сопровождающейся повреждением грудино-ключичного сустава, вместо 

чистого грудино-ключичного перелома будет сквозной вывих. Переломы, связанные с  

активной физической нагрузкой увеличивают вероятность того, что пациенту потребуется 

открытая редукция. Эти физические переломы могут быть неотличимы от истинного 

грудино-ключичного вывиха на рентгенограммах и КТ, когда эпифизу не хватает 

минерализации (рис. 4А). 

 

 Рис. 3. Задний грудино-ключичный 

вывих. Аксиальное КТ-изображение 

грудной клетки показывает смещение 

головки ключицы кзади (указано стрелка), 

примыкающей к левой общей сонной 

артерии (указано стрелкой). 

 

Рис. 4. Грудино-ключичный 

трансфизарный перелом-вывих. (А) 

Аксиальное КТ-изображение грудной 

клетки показывает смещение головки 

ключицы кзади у 20-летнего мужчины с 

неоссифицированным медиальным 

эпифизом ключицы (белая стрелка). (Б) 

Осевое Т2-взвешенное МР-изображение, 

показывающее смещенный кзади 

метафизарный компонент головки 



           “ Involta” Innovation Scientific Journal            Vol. 1 No.11 October (2022)  

 

48  
 ISSN 2181-2632           www.involta.uz 

ключицы (серая стрелка) с эпифизарным 

компонентом головки ключицы, 

смещенным кпереди, расположенным 

между метафизом головки ключицы и 

грудиной (белая стрелка). 

Было показано, что МРТ-визуализация эффективно демонстрирует смещенный 

эпифизарный фрагмент этих трансфизарных переломов и может быть полезна для 

предоперационного планирования у пациентов в возрасте до 25 лет с повреждением 

грудино-ключичного сустава (рис. 4B)8. 

Перелом ключицы 

Переломы ключицы - довольно распространенная травма, составляющая чуть менее 

5% случаев переломов. Большинство переломов ключицы являются результатом прямого 

удара, либо при падении, либо при травме высокой энергии, такой как столкновение с 

автомобилем. Ключицу можно разделить на медиальную, среднюю и латеральную трети, и 

переломы ключицы часто классифицируются по тому, какая треть ключицы поражена 

переломом. Средняя треть ключицы определяется как стержень ключицы медиального 

конического бугорка и латерального реберного бугорка. Переломы медиальной и 

латеральной трети имеют неодинаковое распределение у мужчин и женщин, причем эти 

переломы чаще всего наблюдаются у молодых мужчин и пожилых женщин. В отличие от 

этого, переломы через среднюю треть ключицы имеют бимодальное возрастное 

распределение у мужчин, где частота переломов достигает максимума у молодых людей 

так и у пожилых людей. Переломы средней трети имеют одномодульное возрастное 

распределение у женщин с максимальной частотой у пожилых женщин. Решение о 

хирургическом лечении перелома ключицы является очень сложным и зависит от многих 

факторов, включая характер перелома ключицы, функциональное состояние пациента, 

сопутствующие заболевания и связанные с ними повреждения мягких тканей и костей. Для 

целей этого обсуждения авторы сосредотачиваются на характеристиках визуализации 

перелома, которые помогают решить вопрос о хирургическом лечении. 

Переломы средней трети ключицы являются наиболее распространенным типом 

переломов ключицы, составляющим от 65% до 76% всех случаев. Чем больше смещен 

перелом средней трети ключицы, тем более вероятно, что хирургическая фиксация будет 

выполнена при переломах, смещенных более чем на 1 стержень шириной, укорочением 

более чем на 2 см или с “z-образным” рисунком перелома, обычно требующим фиксации 

(рис. 5А). Срединно-ключичные переломы также могут заметно деформировать кожу на 

рентгенограммах (рис. 5B). При обнаружении повреждения кожи во избежании 

повреждения мягких тканей важно, чтобы рентгенолог предупредил врача, так как эти 

переломы требуют срочного вправления. 
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Переломы через латеральную треть ключицы составляют от 22% до 30% переломов 

ключицы. Переломы в дистальном отделе ключицы могут включать в себя 

Рис. 5. Переломы средней трети 

ключицы. (А) AP-вид ключицы, 

демонстрирующий z-образный, или “zed”, 

характер перелома средней ключицы. Z-

образный перелом представляет собой 

смещенный сегментарный перелом 

ключицы с нижним смещением 

дистального фрагмента и вертикальной 

ориентацией сегментарного фрагмента, 

придающего характерный “z-образный” 

вид. ((B) Вид на ключицу под углом, 

демонстрирующий смещение перелома 

средней ключицы, приводящее к 

растяжению поверхности кожного покрова 

(указано стрелкой). 

Акромиально-ключичный сустав или клювовидно-ключичное сочленение и, 

следовательно, функционально ведут себя как акромиально-ключичное сочленение. 

Наиболее важными характеристиками, которые необходимо описать при оценке этих 

переломов, являются смещение, раздробление, вовлечение акромиально-ключичного 

сустава и расположение относительно вставки клювовидно-ключичной связки. Конический 

бугорок может быть полезен в качестве точки отсчета для медиального края клювовидно-

ключичной связки, при этом клювовидно-ключичная связка проходит примерно на 1,5 см 

латеральные конического бугорка (рис. 6). 

Переломы медиальной трети ключицы являются наиболее распространенной формой 

переломов, составляя всего 2-5% переломов ключицы. Подобно повреждениям грудино-

ключичного сустава, переломы медиальной части ключицы можно легко пропустить на 

рентгенограммах (рис. 7). При всех рентгенографических исследованиях плеча и ключицы 

следует проводить тщательный осмотр место повреждения. Переломы  медиальной части 

ключицы могут быть классифицированы аналогично повреждениям грудино-ключичного 

сустава как смещенные либо спереди, либо сзади. Смещенные вперед переломы 

встречаются чаще и обычно лечатся консервативно. Смещенные кзади переломы 

сопряжены с тем же риском повреждения сосудов и дыхательных путей, что и задний 

грудино-ключичный вывих, и, как правило, требуют хирургической фиксации. 

Большинство переломов ключицы диагностируются либо на обычной рентгенограмме 

области плеча, либо на рентгенограмме области ключицы. Выделенные рентгенограммы 
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ключицы могут быть полезны для оценки смещения перелома, что нелегко оценить на 

обычных рентгенограммах плеча. Крайне важно, чтобы визуализация выполнялась в 

вертикальном положении пациента, поскольку визуализация в положении лежа на спине 

может недооценить степень смещения перелома или замаскировать сопутствующее 

акромиально-ключичное повреждение. Компьютерная томография редко требуется для 

оценки переломов, затрагивающих среднюю и латеральную трети ключицы, но может быть 

очень полезна как при диагностике, так и при предоперационном планировании переломов 

медиальной части ключицы. МРТ-визуализация мало эффективна при оценки переломов 

ключицы. 

Акромиально-ключичное повреждение  

Любое повреждение стабилизирующих связок сустава AC называется “повреждением 

AC”, даже если фактического повреждения сустава AC не происходит. Большинство 

разрывов являются результатом прямого удара, обычно при падении на плечо. Травмы 

суставов являются одним из наиболее распространенных травматических повреждений 

мягких тканей. Предполагаемая частота травм суставов, включая как ушибы, так и 

повреждения суставов, составляет 45 случаев на 100 000 населения, а расчетная годовая 

частота только поврежденний составляет 14 случаев на 100 000 населения. Частота 

повреждений значительно варьируется в зависимости от возраста и пола, у мужчин 

достигает пика на третьем десятилетии жизни. После третьего десятилетия частота 

повреждения AC у мужчин неуклонно снижается до седьмого десятилетия жизни, когда у 

мужчин частота повреждения AC лишь немного выше по сравнению с женщинами. Частота 

повреждение AC у женщин остается относительно стабильной в течение первых 5 

десятилетий жизни, за которыми следует постепенное снижение заболеваемости с шестого 

по восьмое десятилетие. 

 

Рис. 6. Переломы дистального 

отдела ключицы. ((А). 

Рентгенограмма ключицы, 

демонстрирующая слегка 

смещенный дистальный перелом 

ключицы дистальнее вставки 

акромиально-ключичной связки 

(указано стрелкой). ((B) 

Рентгенограмма ключицы, 

демонстрирующая оскольчатый 

перелом дистального отдела 

ключицы, который 
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распространяется на конический 

бугорок, указывающий на 

вовлечение корако-ключичного 

отверстия на ключице (указано 

стрелкой). 

Рис. 7. Перелом медиального 

отдела ключицы. ((А) 

Конусообразный вид ключицы 

показывает тонкий перелом 

медиальной треть ключицы чуть 

медиальнее ромбовидной ямки 

(указано стрелкой). ((B) 

Компьютерная томография грудной 

клетки лучше демонстрирует слегка 

смещенный медиальный перелом 

ключицы (указано стрелкой). 

 

Классификация Rockwood на сегодняшний день является наиболее широко 

используемой системой классификации для повреждений AC (рис. 8). В классификации 

Rockwood повреждения делятся на 6 типов. Повреждения типа 1 представляет собой 

частичный разрыв капсульных связок AC. Повреждения 2-го типа - это разрыв капсульных 

связок AC с неповрежденным или неполным разрывом клювовидно-ключичной связки. 

Повреждения 3-го типа представляют собой полный разрыв как капсульной, так и 

клювовидно-ключичной связок. Все травмы типа 4-6 представляют собой травмы типа 3 с 

дополнительным повреждением мягких тканей. При травмах 4-го типа дистальный отдел 

ключицы смещается кзади через разрыв трапециевидной мышцы и захватывается. При 

травмах 5-го типа происходит значительное отрывание мышечных прикреплений к 

дистальному отделу ключицы, что позволяет дистальному отделу ключицы заметно 

приподняться. При травмах 6-го типа дистальный отдел ключицы смещается к низу (рис. 

7). Перелом медиальной трети ключицы. (А) Конусообразный вид ключицы показывает 

тонкий перелом через медиальную трети ключицы ромбовидной ямки (указано стрелкой). 

(Б) Компьютерная томография грудной клетки лучше демонстрирует умеренно смещенный 

медиальный перелом ключицы (указано стрелкой), захвачен ниже клювовидного отростка. 

Как правило, травмы 1-го и 2-го типов лечатся консервативно, травмы 4-6-го типов лечатся 

оперативно, а травмы 3-го типа могут лечиться консервативно или оперативно в 

зависимости от клинических факторов и предпочтений пациента/хирурга. 
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Рентгенограммы обычно достаточны для диагностики и характеристики 

повреждений. Существует довольно большая вариабельность в нормальном пространстве 

между суставами, которая может варьироваться от 3 до 6 мм. Клювовидно-ключичное 

расстояние несколько менее изменчиво при нормальном расстоянии примерно 13 мм. 

Визуализация контралатерального плеча может помочь отличить неправильное 

выравнивание AC от нормальных анатомических изменений в случаях расширения AC; 

однако контралатеральные пленки требуются редко. Крайне важно, чтобы рентгенограммы 

были сделаны в вертикальном положении, поскольку поврежденный сустав AC может быть 

частично или полностью вправлен на рентгенограмме в положении лежа, что приведет к 

ошибочному диагнозу или недооценке тяжести повреждения AC (рис. 9). 

 

 Рис. 8. Классификация 

Rockwood по акромиально-ключичным 

повреждениям. 

 

 

 

 

 

 Рис. 9. Пропущенное 

повреждение AC III типа на 

рентгенограмме в положении лежа. (А) 

Рентгенограмма АП в положении лежа 

на спине демонстрирует нормальное 

выравнивание сустава AC с 

нормальным клювовидно-ключичным 

расстоянием. ((B) Последующая 

вертикальная рентгенограмма плеча 

показывает значительное смещение 

дистального отдела ключицы с 

расширением как сустава AC, так и 

клювовидно-ключичного расстояния. 
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Использование 5-фунтовой гири, свисающей с запястья поврежденной верхней 

конечности, иногда используется, чтобы подчеркнуть неправильное расположение сустава 

на рентгенограммах, чтобы помочь в диагностике. Тем не менее, сила тяжести при 

вертикальном изображении обеспечивает адекватное внимания для оценки травм AC. 

Для оценки повреждений AC требовалась как вертикальная рентгенограмма плеча, 

так и подмышечный обзор. Степень смещения дистального отдела ключицы определяется 

на рентгенограмме AP. При травмах 1-го типа расширение сустава минимально или вообще 

отсутствует. При травмах типа 2 наблюдается определенное расширение и/или 

вертикальное смещение сустава AC с нормальным клювовидно-ключичным расстоянием. 

При травмах типа 3 наблюдается определенное расширение сустава AC и клювовидно-

ключичного расстояния. При травмах типа 4 дистальная часть ключицы смещается кзади, 

что можно оценить только при подмышечном осмотре плеча. При травмах типа 5 

дистальный отдел ключицы заметно смещен кверху, а расстояние между ключицами более 

чем в два раза превышает нормальное расстояние (>2,5 см). При травмах 6-го типа 

дистальный отдел ключицы смещается ниже клювовидного отростка. 

Как правило, МРТ-визуализация и компьютерная томография не показаны при оценке 

повреждения AC. МР-томография может быть полезна для подтверждения ущемления 

дистального отдела ключицы в трапециевидной мышце у пациентов с подозрением на 

повреждение AC типа 4 на рентгенограммах. МРТ-визуализация также может быть полезна 

при выявлении сопутствующих травм в рамках предоперационного планирования 

повреждения АК, требующего хирургического лечения, поскольку значительная 

сопутствующая внутрисуставная патология плеча выявляется от 18% до 39% случаев 

пациентов с высокой степенью тяжести (тип III и выше). 

 

Резюме 

В связи с тем, что исследование было разделено на 2 части, окончательные выводы 

будут описано в конце второй части данной статьи.  
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