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Вывих в  плечевом суставе у  детей являет-
ся редкой патологией и встречается в  0,01 % 
случаев [30, 35]. 

Авторы [26] провели анализ публикаций, 
посвященных вывиху плеча у детей, и пришли 
к выводу, что печатные работы единичны и со-
держат противоречивую информацию [25].

Как считает Ю. М. Свердлов (1978), из 
всех крупных суставов человека вывихи наи-
более часто происходят в  плечевом суставе 
и составляют около 50—60 % [17]. 

Возникновение же рецидива вывиха и  раз-
витие привычного вывиха плеча отмечается 
у 56—68 % больных, особенно у молодых, наи-
более трудоспособных людей [37], что при-
водит к  развитию хронической нестабиль-
ности плечевого сустава различной степени 
[16, 23, 47]. Хроническая рецидивирующая 
нестабильность плечевого сустава — это со-
стояние, характеризующееся неоднократно по-
вторяющимися вывихами в  одном и  том же 
суставе без значимых внешних воздействий на 
него [7]. В  отечественной литературе известно 
под названием «привычный вывих» [17]. Под 
нестабильностью плечевого сустава понимают 
нарушение центрации головки плечевой кости 
в  суставной впадине лопатки вследствие несо-
стоятельности стабилизирующих структур [7].

Из многообразия классификационных сис-
тем нестабильности, существующих на сегод-
няшний день, наиболее простая и  доступ-
ная в  клинической практике классификация 
Мatsen (1991) [20]. В соответствии с ней выде-
ляют травматическую, атравматическую и сме-
шанные формы нестабильности сустава. 

Наиболее часто (96 %) встречается трав-
матическая нестабильность [2]. Частота 
первичных передних травматических выви-
хов составляет около 96 %, задних — 2—4 %, 

ниж них — 1—2 % и  верхних — до 1 % [16, 20, 
23, 47]. 

Значительную роль в возникновении данно-
го заболевания отводят повреждению связоч-
ного аппарата плечевого сустава и  нарушению 
мышечного равновесия между внутренними 
и  наружными ротаторами плеча, дефектам су-
ставной губы, переломам суставной поверхно-
сти лопатки и головки плечевой кости, увеличе-
нию суставного объема капсулы сустава [3, 12].

Немаловажными в  развитии привычного 
вывиха плеча являются ятрогенные (привне-
сенные) факторы: недостаточная или неадек-
ватная анестезия при устранении первичного 
вывиха [10], неадекватное применение спосо-
ба устранения вывиха [1], отсутствие адекват-
ного физиофункционального лечения [15].

Атравматическая нестабильность встреча-
ется в  4 % и,  по данным [50], имеет в  своей 
основе врожденные аномалии развития, мо-
жет проявляться гипоплазией или дисплази-
ей головки плечевой кости [44]. D. Weishaupt 
(2000) проанализировал КТ-исследования 
15 плечевых суставов с  данной патологией 
и выявил в 14 из 15 (93 %) плечевых суставах 
с  рецидивирующей диспластической задней 
нестабильностью недоразвитие задненижне-
го края суставной впадины лопатки. Данное 
поражение чаще двустороннее, клинические 
проявления могут возникать при минималь-
ных травмирующих воздействиях [54]. 

M. K. Patralekh (2012) обращает внимание, 
что у  детей также нужно выделять особую 
форму атравматической нестабильности — 
это добровольный или произвольный вывих 
плеча [41]. Данная патология плечевого суста-
ва у детей в зарубежной литературе представ-
лена 5 публикациями, в отечественной литера-
туре описана Ю. М. Свердловым в 1978 г. [17] . 
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При исследовании причин вывиха у  де-
тей с  произвольным вывихом было отмече-
но, что встречается с  5—7-летнего возраста 
[40] и  характеризуется отсутствием каких-
либо анатомических изменений в  плечевом 
суставе [38]. По данным [45], проведенное 
электромио графическое исследование у  26 де-
тей с  произвольным вывихом плеча патоло-
гии мышц плечевого сустава не выяви ло. 
Авторы [41] проводили компьютерно-томогра-
фические исследования плечевого сустава 
с  3D-реконструкцией и  также не вы явили 
костной патологии. G. Left or (2004) и др. при-
водят сообщение о  29 пациентах в  возрасте 
от 5 до 15 лет, из которых 15 имели задний 
вывих, 4 — передний и 10 пациентов — муль-
тинаправленную нестабильность. Авторы от-
мечают, что при обследовании не выявили 
никаких анатомических изменений, только 
интраоперационно у двух пациентов выявили 
травматический дефект хряща головки плече-
вой кости вследствие постоянной травмати-
зации при вывихе и определили увеличение 
объема капсулы плечевого сустава в  передне-
нижних отделах [36].

Существует и  другое мнение в  отношении 
возникновения произвольного вывиха у детей: 
по данным [14], произвольный вывих плеча 
возникает у  детей в процессе быстрого роста, 
в результате этого происходит увеличение угла 
ретроверсии головки плечевой кости, так как 
поворот плечевой кости обусловлен действием 
прикрепляющихся к  ней мышц, и  он может 
изменяться в  процессе роста и  развития 
организма. Поэтому и  стабильность сустава 
может изменяться в процессе роста. 

В отдельную группу выделен врожденный 
вывих плеча.

R. Whitman (1905) выделил три вида врож-
денного вывиха плеча: 1. Истинный врож-
денный вывих плеча, возникающий внутри-
утробно по аналогии с  врожденным вывихом 
бедра. 2. Врожденный травматический вывих 
плеча, возникающий при манипуляциях во 
время родовспоможения. 3. Вторичный вывих 
плеча вследствие травматического поврежде-
ния плечевого сплетения [55].

Истинный врожденный вывих плеча

Первое описание врожденного вывиха 
плеча принадлежит C. L. Scudder и  датирова-
но 1890 г. [46]. Авторы [46] провели анализ 
литературы, посвященной врожденному вы-
виху плеча у детей, более чем за 100 лет, наш-

ли описание 11 случаев истинного врожден-
ного вывиха плеча и  пришли к  выводу, что 
данная патология имеет место, но встречается 
очень редко. В  качестве доказательства при-
водят собственное наблюдение врожденного 
вывиха плеча, которое было у  мальчика. Это 
был истинный врожденный передненижний 
вывих плеча с гипоплазией суставной поверх-
ности лопатки и  головки плеча. После прове-
дения хирургического лечения по вправлению 
и стабилизации плеча ими был получен хоро-
ший результат. 

Врожденный травматический вывих

Г. И. Баиров (2000) считает, что врожденный 
травматический вывих плеча сопровождается 
эпифизиолизом головки плечевой кости 
вследствие грубых манипуляций во время 
родовспоможения и  поддается успешному 
лечению [2].

Вторичный врожденный вывих плеча 
вследствие нарушения иннервации

Вторичный вывих или подвывих, по мне-
нию Н. Ю. Глазуновой (2003), у  детей в  пе-
риоде новорожденности встречается в  значи-
тельном проценте случаев от всех нарушений 
в  плечевом суставе [4] и,  по мнению [42], 
ошибочно диагностируется как диспластиче-
ский, хотя является нейрогенным без первич-
ных дисплазий плечевых суставов, а   исполь-
зование в этих случаях только ортопедической 
иммобилизационной тактики неизбежно при-
водит к усугублению дефекта. 

Обследование детей с  вывихом плеча 
нужно начинать с  рентгенографии плеча, 
так как данный метод простой, доступный 
и  обладает высокой степенью достоверности, 
что позволяет снизить лучевую нагрузку по 
сравнению с другими лучевыми методами [43]. 
Для выявления увеличенного объема капсулы 
плечевого сустава [6, 10] рекомендуют прово-
дить контрастную артрографию, инвазивность 
данной методики ограничена возрастным 
аспектом у детей. 

Компьютерная томография и  рентгеногра-
фия с  электронно-оптическим преобразова-
телем позволяет оценить локализацию и  сте-
пень травматических повреждений костных 
структур [31] или обнаружить их диспласти-
ческие изменения [44]. По мнению Г. Е. Тру-
фанова (2013), данный метод обследования 
имеет большую лучевую нагрузку, что огра-
ничивает его использование в педиатрии [18].
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Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
позволяет оценить степень повреждений мяг-
котканых структур плечевого сустава, осо-
бенно суставной губы, капсулы и  коротких 
ротаторов плеча [8, 19, 42]. Выявлено, что 
МРТ-верификация данных повреждений по 
сравнению с  артроскопией или открытой 
операцией при поражении суставной губы 
составляет 95 % [27], а при повреждении свя-
зок — 90 % [33]. Для визуализации структур 
плечевого сустава в настоящее время приори-
тетное значение приобретает МРТ. В  послед-
ние годы активно развиваются и  усовершен-
ствуются новые методики МРТ для оценки 
состояния внутрисуставных структур пле-
чевого сустава. Выделяют методики прямой 
и  непрямой артрографии [22, 49, 53]. Данный 
метод проводится при длительном обездви-
живании пациента в  закрытом пространстве, 
что требует применения общей анестезии 
у детей и  затрудняет применение в практике.

Авторы [5] считают, что с  помощью уль-
тразвукового исследования можно достаточно 
точно оценить характер, степень повреждений 
периартикулярных тканей и  повреждение 
Банкарта. Однако Г. Е. Труфанов, И. Г. Пчелин 
(2013) указывают на недостатки этого метода 
и приводят следующие данные: неполноценная 
визуализация глубоко расположенных мягко-
тка ных структур, операторозависимость, высо кая 
вероятность появления артефактов изображе-
ния при некорректном исследовании [18], а по 
данным Н. Ю. Глазуновой (2003), отсутствуют 
достоверные возрастные критерии оценки [4].

По данным [26], нестабильность плечевого 
сустава, проявляющаяся даже единичным 
эпизодом вывиха, может привести к  раннему 
артрозу плечевого сустава, и  поэтому нужно 
проводить лечение таких детей. 

При лечении травматических вывихов 
плеча у  детей господствует подход, согласно 
которому производится раннее щадящее за-
крытое вправление с  использованием атрав-
матичных тракционных методов под внутри-
венным или проводниковым обезболиванием 
с  последующей иммобилизацией лонгетной 
гипсовой повязкой по Турнеру на 3—4 нед. 
и ограничением функциональной нагрузки на 
сустав в течение полугода [9]. Авторы [25, 28] 
представили результаты многолетнего ис-
следования и  пришли к  выводу, что консер-
вативный метод лечения высокоэффективен 
у детей. 

По завершении иммобилизации прово-
дятся реабилитационные мероприятия (ЛФК, 

массаж, электростимуляция), направленные 
на восстановление подвижности сустава 
и силы мышц плечевого пояса [9, 24]. 

На недостатки существующей методики 
консервативного лечения больных с  первич-
ным травматическим вывихом плеча указы-
вает [12] и приводит наиболее часто возника-
ющие осложнения: привычный вывих плеча, 
нестабильность плечевого сустава и   кон-
трактуры плеча, которые составляют от 15 до 
95 %. 

Так, при соблюдении сроков иммобили-
зации автор [34] наблюдал рецидив вывиха 
у  22 % пострадавших. L. Hovelius  (1996) в  ис-
следовании, проведенном в  течение 10 лет 
и  включившем 247 пациентов, отмечает, что 
при тщательном соблюдении всех этапов су-
ществующей методики консервативного ле-
чения у  107 пациентов (43,3 %) развился при-
вычный вывих плеча [29].

R. Kraus  (2010) считает, что при привыч-
ном травматическом вывихе плеча нужно 
выполнять артроскопическую стабилизацию 
плеча [35]. В то же время, по данным другого 
автора [39], рецидив вывиха после артроско-
пической стабилизации наступает в 10,7 %.

Е. Р. Макаревич (2000) предлагает исполь-
зовать следующие операции: при привычном 
вывихе операцию Бойчева — Андреева, при 
дефектах передненаружного края суставной 
впадины лопатки использует трансплантат 
из акромиона, при дефектах Хилла — Сакса 
— по Краснову — Ахмедзянову, у  пациентов 
с  поражением вращательной манжеты реко-
мендует операцию тонизации ротаторной 
манжеты в  собственной модификации с  фик-
сацией по Магнусону — Штаке и  отмечает, 
что оперативное лечение привычного вывиха 
плеча должно быть направлено на восстанов-
ление поврежденных анатомических структур 
плеча [13]. 

По данным [32], результаты при открытом 
лечении вывиха плеча и  при использовании 
артроскопического метода приблизительно 
одинаковые.

Произвольный вывих плеча у  детей, по 
мнению [36], должен лечиться хирургическим 
методом только при возникновении болевого 
синдрома, и, как считают [4, 40], у  таких па-
циентов эффективна операция, направленная 
на уменьшение объема капсулы.

При формировании вывиха вследствие 
поражения плечевого сплетения [21, 48] при-
меняют открытые хирургические методики 
и  рекомендуют производить корригирующие 
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остеотомии. P. R. Vilaça [et al.]. (2012) считают, 
что артроскопический релиз подлопаточной 
мышцы — высокоэффективная методика ле-
чения [52].

Заключение 

В настоящее время проблема лечения де-
тей с  вывихом плеча является актуальной, 
так как не изучены формы и  причины выви-
ха, и  это побуждает научный интерес к   по-
иску новых, эффективных и  малотравматич-
ных способов диагностики и  хирургической 
коррекции нестабильности плечевого сустава, 
направленных на предупреждение рецидива 
заболевания. 
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DISLOCATION OF THE SHOULDER JOINT IN CHILDREN

Proshchenko Ya. N., Drozdetskiy А. Р., Ovsyankin А. P., Bortulev P. I.
Federal State Institution “Federal Center of Traumatology, Orthopaedics and Endoprosthesis 
replacement”, Smolensk

  Summary. Th e article presents a review of the 
literature, visited various forms of dislocations of 
the shoulder joint in children, the methods of 
diagnostics and treatment.

  Key words: dislocated shoulder, child.
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