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Заключение
У военнослужащих с экстремальными условиями службы,

больных артериальной гипертензией, определены  наиболее
высокие показатели провоспалительных цитокинов, sP-селекти-
на, ассиметричного диметиларгиниа и низкие значения пред-

шественника оксида азота L-аргинина, относительно данных
групп сравнения, а также выявлена тесная корреляционная вза-
имосвязь перечисленных показателей со значениями комплек-
са «интима – медиа», ИММЛЖ и стажа работы.
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Filipenko P.V., Firsov S.A. ANALYSIS OF POSSIBILITIES AND VALIDITY OF NON-OPERATIVE TREATMENT OF
PATIENTS WITH PRIMARY TRAUMATIC ANTERIOR SHOULDER DISLOCATION. Due to the analyses of cases of
the Russian and foreign scientist-traumatologists a number of disadvantages of conservative treatment of primary
traumatic anterior shoulder dislocation it is stated that such cases may lead to backsets of the dislocation of the
shoulder and the development of chronic instability of the shoulder.
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АНАЛИЗ ВОЗМОЖНОСТИ И ОБОСНОВАННОСТИ КОНСЕРВАТИВНОГО ЛЕЧЕНИЯ
ПЕРВИЧНОГО ТРАВМАТИЧЕСКОГО ВЫВИХА ПЛЕЧА

На основе анализа многолетних наблюдений отечественных и  зарубежных ученых-травматологов система-
тизирован ряд недостатков консервативного лечения первичного травматического вывиха плеча, приводящих
к рецидивам вывиха и развитию хронической нестабильности плеча, увеличивающих риск развития хроничес-
кой нестабильности плеча в целом.

Ключевые слова: консервативное лечение, вывих плеча, хроническая нестабильность плеча.

Основной причиной хронической нестабильности плеча
(в 95% случаев) является первичный травматический вывих,
в 5% случаев также выделяют различные синдромы дисплазии
соединительной ткани [1-5].  Первичный травматических вывих,

как правило, сопровождается повреждением анатомических
структур, среди которых первое место занимает повреждение
комплекса «суставно-плечевые связки капсулы – суставная губа»
в месте их фиксации к краю суставной впадины лопатки, а так-
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же разрывы связок на протяжении или в области их прикрепле-
ния к головке плечевой кости. Данные повреждения наблюда-
ются в 80-97% случаев у лиц молодого возраста [6], в последу-
ющем являются причиной формирования хронической неста-
бильности плеча. Большая роль также отводится костным по-
вреждениям, среди которых различают переломы края сустав-
ной впадины лопатки (костный Банкарт) и импрессионные пере-
ломы головки плечевой кости Hill-Sachs. В разных исследова-
ниях наличие костного дефицита переднего края суставной впа-
дины выявляются в 22% случаев у пациентов, перенесших пер-
вичную травматическую дислокацию [7], от 0% до 90% случаев
у пациентов с рецидивирующими вывихами [8-11] и в 89% слу-
чаев неудачных различных оперативных методик стабилизации
плечевого сустава [12]. Повреждения Hill-Sachs разными иссле-
дователями отмечены в 31 – 93% случаев проявлений первич-
ного и повторного вывихов плеча, а также в 76% случаев не-
удачных стабилизаций [13-21].

Согласно исследований Rowe [22; 23], а также многих дру-
гих исследователей, в среднем до 70% тех, кто перенес пер-
вичный вывих в течении 2 лет, можно ожидать рецидив выви-
ха, а развитие хронической нестабильности плеча напрямую
зависит от возраста  и у лиц моложе 20 лет вероятность дости-
гает 100% (рис. 1).

Также доказано, что риск развития нестабильности суще-
ственно возрастает с  уровнем физической активности паци-
ентов, что обусловлено большим процентом ассоциированных
с вывихом повреждений, вследствие высокоэнергетических
травм (спортивные травмы), а также высокими функциональ-
ными требованиями, предъявляемыми к плечевому суставу
в последующем.

Несмотря на существующие статистические исследования
и доказательства наличия высокого процента ассоциированных
с травматическим вывихом повреждений, до сих пор отсутству-
ет единая тактика в принятии решения о способе лечения пер-
вичного травматического вывиха плеча, которая в большинстве
случаев в масштабах нашей страны независимо от возраста,
степени физической активности продолжает начинаться с кон-
сервативного этапа. На протяжении многих лет протокол кон-
сервативного лечения первичного травматического вывиха сво-
дится к щадящему вправлению вывиха с использованием раз-
личных методов под внутривенным или проводниковым обезбо-
ливанием, с последующей иммобилизацией гипсовой повязкой
по Дезо, Смирнову-Вайнштейну на 3-4 недели и ограничением
функциональной нагрузки на сустав в течение 3-6 месяцев. Как
известно, данные повязки предполагают иммобилизацию верх-
ней конечности в положении внутренней ротации. Однако, не-
давние исследования Itoe et al. [26]  предлагают иммобилизиро-
вать конечность в положении наружной ротации, ссылаясь на
тот факт, что при положении конечности во внутренней ротации,
оторванная часть суставной губы отдаляется от гленоида, са-
мостоятельное сращение в таком случае при свежих отрывах
становятся невозможным. Itoe и другими авторами проведен ряд
исследований [24-29], свидетельствующих о снижении процен-

та рецидивов после иммобилизации в положении наружной ро-
тации. Другое подтверждение этой гипотезы исходит от Miller
и соавт. [39],   обнаруживших в исследовании на трупах, что кон-
тактирующая сила между гленоидом и губой увеличивается со-
ответственно степени наружной ротации. Hart and Kelly [29]
в дальнейшем поддержали это положение, артроскопически на-
блюдая лучшее приближение оторванной губы к гленоиду в по-
ложении наружной ротации. Другие исследования [30] показа-
ли, что иммобилизация в наружной ротации может быть не так
эффективна, как было показано в исследованиях Itoe. Данный
вопрос требует дальнейшего изучения.

Существуют различные взгляды о сроках иммобилизации.
Rowe и Sakellarides [31] указывали, что иммобилизация менее
3 недель значительно увеличивает риск рецидивов вывиха.
Kiviluoto и соавт. [32] также подтвердили разницу в количестве
рецидивов у пациентов старше 30 лет: иммобилизация в тече-
ние одной недели давала статистически значимый высокий уро-
вень в сравнении с иммобилизацией в течение трех недель.

Другие же авторы утверждают, что продолжительность им-
мобилизации у молодых пациентов существенно не оказывает
влияния на процент рецидивов вывихов [33-40]. Hovelius и со-
авт., в перспективном исследовании с 257 пациентами, обнару-
жили отсутствие разницы в проценте рецидивов у пациентов,
пролеченных по программе ранней мобилизации с группой па-
циентов, которым назначалась иммобилизация в течение 3-4
недель. Другие ретроспективные исследования также не обна-
ружили преимуществ в результатах при иммобилизации в тече-
ние 6 недель [41; 42]. В исследовании исходов лечения 116 па-
циентов сообщается о 33% рецидивов и отсутствующей разни-
цы в рецидивах в зависимости от сроков иммобилизации от 0 до
6 недель [43].  В этом же исследовании указывается, что 82%
атлетов перенесли новый эпизод дислокации, в то время как
только 30% пациентов с обычной физической активностью того
же возраста имели рецидивы. И хотя продолжительность иммо-
билизации не влияла на процент рецидивов, но значительно
лучшие результаты наблюдались у пациентов с ограничением
физической активности в течение 6-8 недель с момента травмы
в сравнении с группой, кому разрешалась полная нагрузка на
конечность ранее этого срока.

В комплекс консервативного лечения большинством вра-
чей, как правило, включаются физиотерапевтические процеду-
ры, массаж, иногда электромиостимуляция, и как основной этап
лечения – физическая реабилитация, направленная на восста-
новление подвижности сустава и силы мышц плечевого пояса,
а также придания дополнительной стабильности за счет укреп-
ления мышц [43]. Предложено множество различных комплек-
сов реабилитации как по продолжительности, так и по содержа-
нию. Несмотря на то, что еще В.Г.Вайнштейн (1934 г.) значи-
тельную роль в патогенезе привычного вывиха плеча отводил
ретракции и нарушению функции подлопаточной мышцы, при-
нимающей активное участие в стабилизации головки плечевой
кости в центре суставной впадины, реабилитация мышц плече-
вого пояса, проводимая многими врачами ЛФК поликлиник раз-

 
 

Рис.1. Развитие хронической нестабильности плеча в зависимости от возраста.  
Преобладание частоты развития нестабильности в возрастной группе до 20 лет и снижение ее частоты с возрастом [23]. 
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личных лечебных учреждений, редко является специфичной для
восстановления нормального тонуса мышц вращательной ман-
жеты плеча, играющих главную роль в динамической стабили-
зации плечевого сустава.

Как видно из приведенного литературного обзора по воп-
росу эффективности консервативного лечения первичного трав-
матического вывиха плеча, а также из личного опыта и наблю-
дений за оказанием первичной травматологической помощи,
на практике продолжает оставаться ряд разногласий в приня-
тии решения о выборе правильной тактики лечения данной па-
тологии. Часто регистрируется высокий процент рецидивов вы-
вихов, что обуславливает в конечном итоге большое количе-
ство трудопотерь, определенные экономические убытки, а кому-
то может стоить и спортивного будущего. Все эти вопросы тре-
буют дальнейшего изучения и систематизации, что подтолкну-
ло нас к проведению собственного исследования с целью вы-
яснить обоснованность консервативного лечения первичного
травматического вывиха, его эффективность и у каких групп
больных оно может быть проведено с положительными резуль-
татами, а у кого является абсолютно необоснованным. Был си-
стематизирован ряд недостатков консервативного лечения,
приводящих к рецидивам вывиха и развитию хронической не-
стабильности плеча, среди которых следует выделить:

1. Непринятие во внимание статистических данных и на-
копленных знаний для определения индивидуальных прогнозов

для пациентов разных возрастных групп и групп физической ак-
тивности, отсутствие определения групп риска.

2. Несвоевременная диагностика (МРТ, МСКТ) ассоцииро-
ванных повреждений анатомических структур сустава, ведущих
к развитию хронической нестабильности сустава.

3. Отсутствие разделения пациентов на группы, кому абсо-
лютно показано оперативное лечение в ранние сроки, и кому
может быть проведено консервативное лечение с положитель-
ным результатом.

4. Различные взгляды на способы и сроки иммобилизации
после первичной  травмы.

5. Несовершенство физической реабилитации, которая
редко является направленной и специфичной для мышц, фор-
мирующих ротаторную манжету плеча, являющихся основой
динамической стабилизации плечевого сустава.

6. Личная недисциплинированность больных, ранний отказ
от иммобилизации и начало физических нагрузок на травмиро-
ванный сустав. Недостаточное разъяснение врачом пациенту
возможных последствий нарушения режима и необходимости
строго поэтапного соблюдения всех лечебно-реабилитационных
мероприятий.

Указанные недостатки прямо и косвенно влияют на эффек-
тивность консервативного лечения пациентов, перенесших пер-
вичный травматический вывих плеча, и значительно увеличива-
ют риск развития хронической нестабильности плеча в целом.
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