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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.  
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Сложная остеология плечевого сустава, даже самые незначительные травматические 

повреждения отражаются на функциональных возможностях всех верхней конечности. Для 

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 

Вывих плеча 

“Вывих плеча” конкретно относится к вывиху плечевого сустава. Вывихи плеча 

встречаются примерно так же часто, как вывихи коленного сустава. Ежегодная частота 

вывихов плеча, по сообщениям, составляет от 17 до 55 случаев на 100 000 населения. 

Вывихи плеча имеют одномодальное распределение как у мужчин, так и у женщин с 

максимальной частотой вывихов плеча у мужчин у молодых людей и максимальной 

частотой вывихов плеча у женщин у пожилых пациентов. Вывихи плеча характеризуются 

направлением вывиха, описываются как происходящие в переднем, заднем или нижнем 

направлении (рис. 10). Приблизительно 96% случаев вывихов плеча происходят спереди, 

3% случаев - сзади и менее 1% случаев вывихов к низу. Очень редко может произойти 

перелом-вывих головки плечевой кости, когда головка плечевой кости смещается в 

грудную полость, что было названо “внутригрудным” вывихом. 

Вывих плеча требует срочного вправления, поэтому точная и своевременная 

диагностика крайне важна. Передние вывихи обычно хорошо видны на рентгенограмме 

плечевого сустава, изображающей головку плеча, смещенную ниже и медиальнее ее 

нормального сочленения с гленоидом. Нижние смещения также легко распознаются на 

рентгенограммах плеча при АП, когда головка плечевой кости смещается в сторону, что 

приводит к гиперабдукции плеча и фиксации руки в приподнятом положении, называемом 

“прямохождение” (см. рис. 10B). В отличие от передних и нижних вывихов, задние вывихи 

могут быть очень незаметны на рентгенограммах плеча. При задних вывихах головка 

плечевой кости смещается суперолатерально к ее нормальному сочленению с плечевой 
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костью; однако это смещение гораздо менее выражено, чем нижне-медиальное смещение, 

наблюдаемое при передних вывихах, и его можно легко пропустить на рентгенограммах 

плеча (см. рис. 10C, D). Вид лопатки-Y обеспечивает боковой обзор плечевого сочленения 

и может помочь в диагностике неправильного положения плечевого сустава. 

Позиционирование для обзора лопатки может быть затруднено, что затрудняет оценку 

незначительного неправильного положения плечевого сустава, которое особенно часто 

встречается при задних вывихах. 

 

 Рис. 10. Типы вывихов 

плечевого сустава. ((А) Передний 

вывих: головка плечевой кости 

смещается медиально в ее нормальное 

положение, предполагая 

подкоракоидное расположение. (B) 

Нижний вывих: головка плечевой кости 

смещена ниже, что приводит руку в 

положение отведения, называемое 

“прямохождение”. ((C) Задний вывих: 

головка плечевой кости смещена 

латерально к своему нормальному 

положению; однако смещение головки 

плечевой кости гораздо менее 

выражено, чем видимое смещение в 

других дислокациях. ((D) 

Подмышечный вид пациента на 

изображении (C) показывает задний 

вывих с гораздо лучшим эффектом. 

 

Измененный вид подмышечной впадины обеспечивает наилучшее изображение для 

выявления вывиха плечевого сустава. Модифицированный вид подмышечной впадины 

можно получить, поместив поврежденное плечо в положение отведения и заставив 

пациента наклониться примерно на 10 градусов в сторону повреждения, при этом кассета с 

изображением расположена либо выше, либо ниже плеча. Такое положение гораздо лучше 

переносится в условиях острой травмы, чем обычный подмышечный осмотр, который 

требует от 70 до 90 градусов отведения руки. Хотя это и не является специфичным, 

ограниченная подвижность является почти универсальным признаком вывиха плеча. 

Незначительное изменение положения между рентгенограммами внешней и внутренней 
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ротации плеча должно вызвать подозрение на скрытый вывих плеча в условиях травмы. 

Единственный вид AP с плечом во внутренней ротации при осмотре, который в остальном 

выглядит нормально, также должен вызывать беспокойство по поводу возможного заднего 

вывиха плеча. 

У многих пациентов, перенесших вывих плеча, наблюдается вправление плечевого 

сустава до получения изображения. Временный вывих плеча можно определить по 

типичному характеру костной травмы, включающей головку плечевого сустава и край 

суставной кости. При переднем смещении сдавливание обычно происходит вдоль 

заднебоковой части верхней головки плечевой кости, что приводит к вдавливанию головки 

плечевой кости, называемому поражением Хилла-Сакса. Поражение Хилла-Сакса чаще 

всего оценивается как уплощение задней верхней головки плечевой кости на 

рентгенограмме плеча с внутренним поворотом (рис. 11А). Вид зазубрины Страйкера - это 

специализированный вид, специально разработанный для идентификации участков Хилла-

Сакса. На снимке Stryker notch плечо помещается в отведение и внешнюю ротацию, и 

получается рентгенограмма с углом наклона на 10 градусов. 

Сдавливание также происходит вдоль переднего края суставной кости, что может 

привести к перелому края суставной кости, называемому поражением Банкарта, хотя 

перелом Банкарта встречается реже, чем повреждение Хилла-Сакса. Переломы Банкарта 

часто незаметны на рентгенограммах плеча, но могут быть оценены как потеря тонкой 

суставной линии вдоль нижней части суставной кости с вертикальной склеротической 

линией, представляющей смещенный фрагмент кости, перекрывающий шейку суставной 

кости (рис. 11B). Подмышечный вид или вид Вест-Пойнта лучше всего подходят для 

выявления переломов Банкарта. Вид с Вест-пойнта представляет собой модифицированный 

подмышечный вид, при котором рентгеновский луч направлен на 25 градусов кпереди и 25 

градусов медиально, чтобы получить изображение перпендикулярно гленоиду без 

перекрытия гленоидом клювовидной кости или акромиона. 

Задние вывихи плеча приводят к такому же смещению головки плечевой кости и 

перелому края плечевой кости, как и при переднем вывихе, но в разных местах. При задних 

вывихах сдавливание головки плечевой кости происходит вдоль передней головки 

плечевой кости чуть медиальнее. 
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Рис. 11. Характер переломов при вывихе плеча. ((А) Ударный перелом Хилла-Сакса 

задней верхней головки плечевой кости (белая стрелка). Поражения Хилла-Сакса часто 

проявляются в виде относительной прозрачности со склеротическим краем вдоль задней 

головки плечевой кости. (В) Переломы Банкарта обычно видны в виде вертикальной 

склеротической линии вдоль нижней части шейки суставной кости (белая стрелка). (C) 

Обратный ударный перелом передней головки плечевой кости по Хиллу-Саксу (черная 

стрелка). Обратные поражения Хилла-Сакса обычно проявляются в виде вертикального 

просвета вдоль медиальной головки плечевой кости, который был назван “знаком впадины” 

бугристость и называется “обратным поражением Хилла-Сакса”. Эта область удара может 

проявляться на рентгенограммах АП в виде вертикально ориентированного просвета вдоль 

медиальной головки бедра, который был назван “знаком впадины” (рис. 11С). Обратный 

Хилл-Сакс лучше всего виден на подмышечном снимке; Задние вывихи также могут 

вызвать переломы заднего суставного края, называемые обратным поражением Банкарта. 

Обратный Банкарт будет выглядеть как потеря нижней суставной линии гленоида с 

медиальной вертикальной склеротической линией вдоль шейки гленоида, аналогично 

обычному поражению Банкарта;  

Расширенная визуализация с помощью МРТ или компьютерной томографии часто 

выполняется после вправления у пациентов с вывихом плеча. При отсутствии перелома 

Банкарта МРТ-визуализация обычно является предпочтительным методом оценки из-за 

сопутствующих повреждений мягких тканей, часто наблюдаемых при вывихе плеча. В 

остром периоде обычно присутствует выпот из сустава, который вызывает адекватное 

растяжение сустава, что исключает МР-артрография для оценки внутрисуставных мягких 

тканей. У пациентов с повторными вывихами или переломом суставной кости часто 

проводится компьютерная томография для оценки степени повреждения суставной кости и 

планирования фиксации перелома. 

Перелом лопатки 
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Переломы лопатки встречаются редко и составляют менее 1% случаев от всех 

переломов. Большинство переломов лопатки являются результатом прямого удара в плечо, 

обычно из-за высокой нагрузкой и интенсивностью травмы или падения. Примерно 30% 

случаев переломов лопатки являются внутрисуставными, затрагивая суставную 

поверхность суставной кости. Остальные 70% случаев переломов являются внесуставными, 

затрагивающими тело лопатки, акромион и/или клювовидный отросток. Переломы лопатки 

происходят по унимодальному распределению как у мужчин, так и у женщин. Переломы 

лопатки у мужчин чаще всего возникают у молодых людей из-за высокой нагрузкой и 

интенсивностью травмы, в то время как переломы лопатки у женщин чаще всего возникают 

как переломы хрупкости в пожилом возрасте. Тщательный осмотр ключицы следует 

проводить всякий раз, когда выявляется перелом лопатки, потому как 25% случаев 

переломов лопатки связаны с переломом ключицы или повреждением сустава. Как и при 

переломах ключицы, решение о том, какие переломы лопатки следует подвергнуть 

хирургической фиксации, является сложным и включает в себя множество факторы, 

включающие пораженную часть лопатки, степень смещения, функциональное состояние 

пациента и связанные с этим осложнения. В целом, переломы, затрагивающие суставную 

поверхность суставной кости, акромион или клювовидный отросток, с большей 

вероятностью требуют хирургического лечения. Из-за этого были популяризированы 

системы классификации для руководства хирургическим лечением переломов, 

затрагивающих эти 3 области. 

Классификация Идеберга - это классификация переломов лопатки с вовлечением 

суставной поверхности суставной кости (рис. 12). В классификации Идеберга переломы 

суставной кости сгруппированы в 6 типов. Переломы типа 1а представляют собой 

переломы переднего суставного края и связаны с передним вывихом плеча примерно в двух 

трети случаев. Переломы типа 1b представляют собой переломы заднего гленоидного края 

и связаны с задними смещениями. Переломы типа 2 - это переломы суставной кости, 

которые проходят через нижнебоковой край лопатки 
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Рис. 12. Классификация Идеберга при переломах суставной кости. 

 

 Переломы типа 3 - это переломы суставной кости, которые проходят через верхнюю 

границу лопатки, а переломы типа 4 проходят через медиальную границу лопатки. 

Переломы типа 5 - это переломы суставной кости, которые затрагивают более одного края 

лопатки. Переломы типа 5a затрагивают верхнюю и медиальную границы, переломы типа 

5b затрагивают нижнебоковую и медиальную границы, а переломы типа 5c затрагивают все 
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3 границы. Переломы 6-го типа - это переломы, при которых происходит значительное 

раздробление суставной поверхности суставной кости. 

Классификация Куна - это система, разработанная для руководства хирургическим 

лечением переломов акромиона (рис. 13). Переломы типа I могут быть полным переломом 

через акромион, либо переломом, который не приводит к потенциальной нестабильности 

акромиона (например, отрывной перелом). Переломы типа II - это смещенные полные 

переломы, которые не сужают субакромиальное пространство. Переломы типа III - это 

смещенные полные переломы, которые сужают субакромиальное пространство.  

 

 

 Рис. 13. Классификация Куна для 

переломов акромиона. Переломы типа I - 

это переломы, которые либо не смещаются 

(А), либо не приводят к потенциальной 

нестабильности акромиона (например, 

отрывные переломы) (Б). Переломы II типа 

- это смещенные переломы, которые не 

приводят к сужению субакромиального 

пространства (С). Переломы III типа - это 

смещенные переломы, которые сужают 

субакромиальное пространство (D), что 

подвергает вращательную манжету риску 

соударения. 

 

Переломы могут быть переломом, при котором либо акромион находится, смещается 

вниз, сужая субакромиальное пространство, или головка плечевой кости перемещается 

вверх, сужая субакромиальное пространство. Поскольку переломы типа I и II не сужают 

субакромиальное пространство, они не представляют риска соударения вращательной 

манжеты и обычно лечатся консервативно. Переломы III-го типа действительно подвергают 

вращательную манжету риску соударения; поэтому переломы 3-го типа часто лечат 

хирургической фиксацией. 

 

Переломы клювовидного отростка можно классифицировать с использованием 

системы Огавы (рис. 14). Классификация Огавы разделяет переломы клювовидного 

отростка по расположения клювовидно-ключичной связки. Переломы типа I происходят 
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через основание клювовидного отростка проксимальнее клювовидно-ключичной связки. 

Переломы II-го типа могут привести к нестабильности лопаточно-ключичной связки и 

часто лечатся с помощью хирургической фиксации. Переломы типа II происходят 

дистальнее введения клювовидно-ключичной связки и представляют собой отрывные 

переломы сросшегося сухожилия клювовидно-плечевой кости и короткой головки 

двуглавой мышцы плеча. Переломы II-го типа не приводят к нестабильности лопаточно-

ключичной связки и поэтому лечатся консервативно. 

Сложная остеология лопатки в сочетании с вышележащими мягкими тканями и 

костными структурами грудной клетки затрудняет диагностику переломов лопатки на 

рентгенограммах. Стандартная серия рентгенограмм лопатки состоит из передней и 

боковой проекции рентгенограмм лопатки. На рентгенограмме AP плечо отведено на 90°а 

угол наклона рентгеновской трубки составляет 5-10° в сторону, чтобы получить 

изображение, перпендикулярное лопатке. Боковая рентгенограмма получена под углом 90° 

к виду AP с плечо слегка отведено и согнуто, так чтобы была отодвинута плечевую кость 

от тела лопатки. На практике серия лопаток в основном используется для наблюдения за 

частыми встречающимися переломами лопатки или для планирования операции. Наиболее 

часто используемая серия рентгенограмм для выявления переломов лопатки - это обычная 

серия снимков плеча. Подмышечный осмотр может быть чрезвычайно полезен при 

выявлении переломов акромиона и клювовидных отростков, которые могут быть 

незаметны ни в какой другой проекции (фиг. 15 и 16). Много неразмещенных или 

минимально 

 

 Рис. 14. Классификация Огавы для 

переломов клювовидного отростка. 

Переломы I типа происходят через 

основание клювовидной кости, 

проксимальнее введения клювовидно-

ключичной связки. Переломы II типа 

происходят через кончик клювовидной 

кости, дистальнее введения клювовидно-

ключичной связки. 

Рис. 15. Перелом акромиона I типа. 

((А) Неразложившийся перелом 

акромиона не виден на стандартной 

рентгенограмме плеча. ((B) Подмышечный 

вид плеча, демонстрирующий 
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неразмещенную линию перелома через 

средний акромион (стрелка).  

 

Подмышечный осмотр может иметь важное значение для диагностики несмещенных 

переломов акромиона смещенные переломы не видны на рентгенограммах. Низкий порог 

должен поддерживаться для получения компьютерной томографии при подозрении на 

перелом лопатки. При отсутствии подозрения на патологический перелом МР-томография 

не играет никакой роли в оценке переломов лопатки. 

Лопаточно-грудная диссоциация 

Лопаточно-грудная диссоциация - очень редкая травма, при которой происходит 

обширное разрушение костных и/или мягких тканей плечевого пояса, приводящее к  

лопатки от грудной стенки. Большинство лопаточно-грудных диссоциаций являются 

результатом высокоэнергетической травмы, причем примерно в 80% случаев это 

происходит в результате столкновения автомобиля или мотоцикла. 

Рис. 16. Перелом клювовидной кости 

I типа. Подмышечный вид плеча 

показывает слегка смещенный перелом 

через основание клювовидной кости, 

проксимальнее начала ключично-

ключичной связки (стрелка). Как и 

переломы акромиона, переломы 

клювовидной кости могут быть видны 

только на рентгенограмме подмышечной 

впадины. 

 

 

 Повреждение   вызвано сильным отвлекающим усилием на плечевой пояс, либо 

прямым ударом, либо быстрым торможением, в то время как поврежденная конечность 

остается прижатой к рулю или рулевому колесу. 

Лопаточно-грудная диссоциация может быть сложным диагнозом как клинически, так 

и при визуализации, поскольку не существует установленных критериев клинического 

обследования или результатов визуализации, которые определяли бы травму. Тем не менее, 

все лопаточно-грудные расслоения имеют 2 общих результата визуализации: (1) нарушение 

ключичного моста между плечом и грудной клеткой в виде грудино-ключичного вывиха, 
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перелома ключицы или разделения AC и (2) обширное повреждение мягких тканей 

плечевого пояса, допускающее боковую миграцию лопатки (рис. 17).. Лопаточно-грудная 

диссоциация может быть легко упущена из виду при первоначальной клинической оценке, 

поскольку у этих пациентов часто наблюдаются тупые или другие отвлекающие травмы, в 

том числе травмы латеральной верхней конечности. Важно предупредить врачей, когда при 

визуализации подозревается лопаточно-грудная диссоциация, поскольку лопаточно-

грудная диссоциация имеет высокую связь как с плечевым сплетением, так и с серьезные 

повреждения сосудов. 

Возможность лопаточно-грудной диссоциации следует рассматривать всякий раз, 

когда выявляется перелом ключицы или вывих грудино-ключичного или акромиально-

ключичного сустава. Заметное боковое смещение лопатки наблюдается почти во всех 

случаях лопаточно-грудной диссоциации.32 Боковое смещение лопатки лучше всего можно 

определить на правильно выровненной рентгенограмме грудной клетки, где 

контралатеральная лопатка используется для определения нормального положения. 

Повышенная плотность мягких тканей, покрывающих поврежденный плечевой пояс, 

обычно наблюдается на рентгенограммах из-за обширного отека и кровоизлияния, часто 

возникающих при этой травме. Лопаточно-грудная диссоциация оценивается на 

рентгенограммах путем измерения линии от средней линии до медиальной границы каждой 

лопатки. Абсолютная разница более 1 см или соотношение более 1,29 между 

травмированной и неповрежденной стороной с окружающей подмышечной гематомой 

согласуется с лопаточно–грудной диссоциацией (см. рис. 17А).32-34 Использование этого 

метода, однако, зависит от правильно расположенной рентгенограммы и неповрежденного 

контралатерального плечевого пояса. Вращение грудной клетки или двусторонние травмы 

плеча могут сделать оценку лопаточно-грудной диссоциации на рентгенограммах 

ненадежной. 
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Рис. 17. Лопаточно-грудная диссоциация. (А) Рентгенограмма грудной клетки, 

показывающая увеличенное расстояние правой медиальной границы лопатки от средней 

линии (белая линия) по сравнению с левой (черная линия) с отношением расстояний 1,3, 

что согласуется с лопаточно-грудной диссоциацией. (B) Рентгенограмма ключицы 

показывает расширение сустава AC и клювовидно-ключичного расстояния, что 

соответствует разделению AC 3-го типа. (C) Конусообразное коронарное постконтрастное 

КТ-изображение грудной клетки демонстрирует пересечение подмышечной артерии 

(стрелка)  

Компьютерная или магнитно-резонансная томография может помочь в диагностике 

лопаточно-грудной диссоциации путем выявления разрыва мышц и/или глубокого отека 

мягких тканей и кровоизлияния (см. рис. 17С). КТ-ангиография показана всем пациентам с 

подтвержденной или предполагаемой лопаточно-грудной диссоциацией, потому что почти 

у всех пациентов будут признаки той или иной степени сосудистого нарушения, и до 10% 

пациентов будут иметь сосудистое повреждение, угрожающее конечности.30,32,34 МРТ-

сканирование плечевого сплетения и/или КТ-миелография не являются 

противопоказаниями. показано, если у пациента есть сопутствующие неврологические 

нарушения. Как МРТ-визуализация, так и компьютерная миелография являются 

приемлемыми методами для оценки отрыва корешка преганглионарного нерва, что 

является распространенной травмой при дистракционных повреждениях плеча, 

приводящих к повреждению нерва. Однако МРТ-визуализация предпочтительнее 

компьютерной томографии при оценке повреждений корешка постганглионарного нерва и 

более дистальных повреждений плечевого сплетения. 

Резюме 

Травматические повреждения плечевого пояса являются распространенной травмой, 

с которой сталкиваются в центре неотложной помощи. 

Для оценки травматических повреждений плечевого пояса было описано множество 

рентгенографических снимков. Крайне важно, чтобы при оценке предполагаемого 

повреждения плечевого пояса было выполнено соответствующее рентгенологическое 

позиционирование, поскольку повреждения плечевого пояса можно легко пропустить при 

старении. Рентгенограммы в вертикальном положении также следует делать, когда это 

возможно, чтобы избежать неправильного диагноза или недооценки травмы плеча. 

Расширенная визуализация с использованием компьютерной или магнитно-резонансной 

томографии обычно не требуется для оценки травм плечевого пояса. Однако для получения 

расширенной визуализации следует придерживаться низкого порога при предполагаемом 

повреждении лопатки, нестабильности плеча или повреждении медиальной ключицы. 
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