
Оригинальные научные публикации МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 4/2020

84

А. В. Малашко1, О. А. Даниленко2, Е. Р. Макаревич3

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ: 
ХРОНИЧЕСКАЯ ПОСТТРАВМАТИЧЕСКАЯ 

НЕСТАБИЛЬНОСТЬ АКРОМИАЛЬНО-КЛЮЧИЧНОГО СУСТАВА
УЗ «Могилевская областная больница»1, 

УЗ «6-я городская клиническая больница», г. Минск2, 

УО «Белорусский государственный медицинский университет»3

Целью исследования явилось изучение результатов оперативного лечения и анализ при-
чин неблагоприятных исходов у пациентов с травматической нестабильностью акромиально-
ключичного сочленения.

Материалы и методы. Авторы описывают результаты лечения 167 пациентов за пе-
риод с 2014 по 2017 годы на базе отделения травматологии и ортопедии УЗ «Могилевская 
областная больница», УЗ «6-я городская клиническая больница» с травматической много-
плоскостной нестабильностью акромиально-ключичного сочленения III тип по классифика-
ции Rockwood, а также проводят анализ неблагоприятных исходов лечения с приведением 
клинического примера. 

Результаты. Оценка результатов проводилась по Quick-DASH Score и составила: 
отлично – 81 (48,5 %) пациентов, хорошо – 56 (33,5 %), удовлетворительно – 13 (7,8 %), 
неудовлетворительно – 17 (10,2 %) пострадавших. По VAS: нет боли – 111 (66,3 %) пациен-
тов, слабая боль – 36 (21,4 %), умеренная боль – 9 (5,4 %), сильная боль – 11 (6,6 %). 

Выводы. По результатам нашего исследования неблагоприятные исходы при лечении 
травматического повреждения акромиально-ключичного сочленения встречаются до 10 % слу-
чаев. Основными причинами неблагоприятных исходов лечения при травматической не- 
стабильности АКС являются: недооценка повреждения в горизонтальном и вертикальном 
направлении, повреждение элементов вращательной манжеты плеча фиксирующими ме-
таллоконструкциями, несоблюдение пациентами в послеоперационном периоде рекоменда-
ций по лечению.

Ключевые слова: хроническая посттравматическая нестабильность, акромиально-
ключичный сустав.
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CLINICAL CASE: CHRONIC POST-TRAUMATIC INSTABILITY 
OF THE ACROMIOCLAVICULAR JOINT

The aim of the research was to study the results of surgical treatment and analyze the causes 
of adverse outcomes in patients with traumatic instability of the acromioclavicular joint.

Materials and methods. The authors describe the results of treatment of 167 patients for the period 
from 2014 to 2017 on the basis of the Department of Traumatology and Orthopedics of the UZ “Mogilev 
Regional Hospital”, UZ “City Clinical Hospital No. 6” with traumatic multiplanar instability 
of acromioclavicular joint III type according to the Rockwood classification, as well as analyze 
the adverse outcomes of treatment with a clinical example.

Result. The results were evaluated according to the Quick-DASH Score and amounted to: 
excellent – 81 (48.5 %) patients, good – 56 (33.5 %), satisfactory – 13 (7.8 %), unsatisfactory – 
17 (10.2 %) affected. According to VAS: in the first group: – 111 (66.3 %) patients, – 36 (21.4 %), 
9 (5.4 %), 11 (6.6 %).

Conclusions. According to the results of our study, adverse outcomes in the treatment of traumatic 
ACS damage occur in up to 10 % of cases. The main reasons for the adverse outcomes of treatment 
for traumatic instability of the ACS are: underestimation of damage in the horizontal and vertical 
direction, damage to the elements of the rotational cuff of the shoulder with fixing metal structures, 
non-compliance by patients with postoperative treatment recommendations.

Key words: chronic post-traumatic instability, acromioclavicular joint.
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Травматическая нестабильность акромиально-
ключичного сустава довольна частая патоло-

гия, на ее долю приходится от 8 % до 10 % от всех по-
вреждений плечевого пояса [1, 2], большинство среди 
пациентов – это молодые лица трудоспособного воз-
раста от 20 до 39 лет [3]. По этиологии: большая часть 
приходиться на спортивную травму (до 42,9 %), затем 
дорожно-транспортные происшествия (до 31,4 %) [2, 4]. 
Механизм травмы чаще прямой, реже при падении 
на кисть выпрямленной руки в положении приведения. 
Нередко встречается рецидив вывихов акромиаль-
ного конца ключицы после оперативного лечения – 
до 4–6 % от прооперированных пациентов [5–7].

Цель

Целью исследования явилось изучение результа-
тов оперативного лечения и анализ причин неблаго-
приятных исходов у пациентов с травматической не-
стабильностью акромиально-ключичного сочленения.

Материалы и методы

За период с 2014 по 2017 годы на базе отделения 
травматологии и ортопедии УЗ «Могилевская областная 
больница», УЗ «6-я городская клиническая больница» 
проходили лечение 234 пациента, из них удалось 
проследить результат оперативного лечения у 167 па-
циентов с диагнозом: Травматическое повреждение 
акромиально-ключичного сочленения III тип по класси-
фикации Rockwood. У 17 пациентов (10,2 % от иссле-
дованных) потребовалось повторное оперативное ле-
чение в виду рецидива нестабильности акромиаль-
ного конца ключицы.

В структуре обратившихся большинство состави-
ло мужчины – 114 (68,3 %), женщин – 53 (31,7 %), 
возраст колебался от 20 до 68 лет, средний возраст 
составил 39,5 ± 13,5 [M ± SD] лет. Число лиц трудо-
способного возраста составило 131 пациент (78,4 %). 
Сроки наблюдения колебались от 4 до 26 месяцев 
и составили 14,7 ± 6,7 [M ± SD] месяцев. 

В исследование были включены пациенты со 
свежими, несвежими и застарелыми случаями трав-
матического повреждения акромиально-ключичного 
со членения III типа по классификации Rockwood.

Результаты оценивались по визуальной аналоговой 
шкале (VAS), по опроснику Quick-DASH Score, при по-
следнем обращении пациентов. Оперативное лечение 
у всех произведено по методике Каплана при свежих 
и несвежих (до 21 суток) повреждениях и по методи-
ке Уоткинса-Каплана – при застарелых случаях.

Результаты и обсуждение

В структуре пациентов при оценке на момент по-
следнего обращения нами зафиксированы следующие 
данные по Quick-DASH Score: отлично – 81 (48,5 %) па-
циентов, хорошо – 56 (33,5 %), удовлетворительно – 
13 (7,8 %), неудовлетворительно – 17 (10,2 %) по- 
страдавших. По VAS: в первой группе: нет боли – 

111 (66,3 %) пациентов, слабая боль – 36 (21,4 %), 
умеренная боль – 9 (5,4 %), сильная боль – 11 (6,6 %). 

При анализе неудовлетворительных результатов ле-
чения выявлено, что у 11 пациентов (64,7 % случаев) 
причиной рецидива послужило недооценка двухплос-
костного характера деформации, у 3 (17,6 %) потерпев-
ших – повреждения элементов вращательной манжеты 
плеча при постановке фиксирующих металлоконструк-
ций, у 3 пациентов причиной сублюксации акромиаль-
ного конца ключицы стало несоблюдение послеопера-
ционных рекомендаций по лечению и наблюдению. 

Рассмотрим с вами клинический результат с не-
благоприятным исходом лечения. 

Пациентка Я., 24 года, поступила в травматолого-
ортопедическое отделение УЗ «Могилевская областная 
больница» г. Могилев в 2016 г. с болями в области 
акромиально-ключичного сочленения справа, огра-
ничение и боли при движении в области правого пле-
чевого сустава. Из анамнеза заболевания известно, 
что пациентка получила травму в быту, при прямом 
падении на правое плечо, обратилась в районную по-
ликлинику, где была выполнена рентгенограмма пра-
вого плечевого сустава, диагностирован травматиче-
ская нестабильность акромиально-ключичного соч-
ленения справа III тип по классификации Rockwood. 
Пациентка проходила курс консервативного лечения 
по месту жительства: иммобилизация правой верхней 
конечности повязкой по типу Дезо, холод на область 
акромиально-ключичного сочленения, НПВП местно 
и внутрь. При контрольном осмотре пациентка отме-
чала сохранение болей в области правого плечевого 
сустава в покое и при пальпации. 

При клиническом осмотре пациентки отмечает- 
ся локальная болезненность в области акромиально-
ключичного сочленения. Движения в плечевом поясе 
болезненны, ограничены. Контуры правого надплечья 
сглажены, деформированы, отек мягких тканей, под-
кожная гематома. Пальпаторно боли в области акро-
миально-ключичного сочленения, положительный сим-
птом «клавиши». Движения пальцев правой кисти 
в полном объёме. Расстройств чувствительности нет. 
Представлена рентгенограмма: дисконгруэнтность су-
ставных взаимоотношений между акромионом и клю-
чицей (рисунок 1). 

На основании клинических данных, результатов 
инструментальных методов исследования, механиз-
ма травмы и жалоб выставлен диагноз: Травматиче-
ская нестабильность акромиально-ключичного соч-
ленения справа III тип по классификации Rockwood. 
Выполнено оперативное лечение – открытое вправ-
ление вывиха акромиального конца ключицы, транс-
артикулярная фиксация спицами (методика Каплана), 
интраоперационный ЭОП-контроль. В послеоперацион-
ном периоде пациентка получала: иммобилизацию 
верхней конечности фабричной повязкой по типу Дезо, 
антибактериальная терапия, НПВП, холод местно, ПМП. 
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На контрольной рентгенограмме суставные взаимо-
отношения восстановлены (рисунок 2). На 8-е сутки вы-
писана с улучшением на амбулаторный этап лечения.

Через 6 недель пациентка Я. госпитализирована 
в отделение травматологии и ортопедии УЗ «Могилев-
ская областная больница» с клиническим диагнозом: 
вправленный вывих акромиального конца правой клю-
чицы, состояние после оперативного лечения для уда-
ления фиксирующих металлоконструкций. При осмотре: 
в области акромиально-ключичного сочленения окреп-
ший послеоперационный рубец, пальпация незна- 
чительно болезненна, движения в плечевом суставе 
ограничены, пальпаторно определяются концы фикси-
рующих металлоконструкций, ангионеврологических 
нарушений в правой верхней конечности нет. На рент-
генограмме: вправленный вывих акромиального конца 
правой ключицы, суставные взаимоотношения сохра-
нены, трансартикулярная фиксация спицами. 

Под местной анестезией произведено удаление 
фиксирующих металлоконструкций. При нахождении 
в стационаре предъявляла жалобы на незначитель-
ные боли в области акромиально-ключичного сустава, 
ограничение движения в области правого плечевого 
сустава. При выписке назначен курс ЛФК, механотера-
пии, индивидуальной разработки, ФТЛ (электростиму-
ляция дельтовидной мышцы, ультрафонофорез гидро-
кортизона, ПМП). 

При контрольном осмотре через 1 месяц пациент-
ка предъявляет жалобы на боли в области акромиально-

ключичного сустава, ограничение движения. Выполне-
на рентгенограмма акромиально-ключичного сустава 
по Zanca: в области акромиально-ключичного сустава 
дисконгруэнтность суставных поверхностей акромиона 
и акромиального конца правой ключицы (рисунок 3).

Пациентка госпитализирована в отделение трав-
матологии и ортопедии УЗ «Могилевская областная 
больница» с диагнозом: Рецидив нестабильности акро-
миально-ключичного сочленения справа, состояние 
после оперативного лечения.

Пациентке выполнено ревизионное оперативное 
вмешательство: открытое вправление вывиха акро-
миального конца ключицы, трансартикулярная фик-
сация спицами, пластика клюво-ключичной связки 
синтетическим аллографтом по хирургической методи-
ке Уоткинса-Каплана. В послеоперационном периоде 
проводилась иммобилизация правой верхней конеч-
ности фабричной повязкой Дезо; антибактериальная, 
противовоспалительная терапия. На контрольной рент-
генограмме суставные взаимоотношения сохране- 
ны (рисунок 4).

При выписке состояние удовлетворительное, жа-
лоб не предъявляет. С учетом ревизионной операции 
пациентке рекомендована иммобилизация в тече-
ние 6 недель с момента операции с последующей 
рентгенограммой и решением вопроса об удалении 
фиксирующих металлоконструкций.

Рисунок 1. Дисконгруэнтность суставных поверхностей акро-
миона и ключицы

Рисунок 2. Суставные взаимоотношения акромиально-клю-
чичного сочленения восстановлены, трансартикулярная фик-

сация спицами

Рисунок 3. Сублюксация акромиального конца ключицы

Рисунок 4. Суставные взаимоотношения восстановлены, 
трансартикулярная фиксация спицами
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При контрольном осмотре через 6 недель: в области 
правого надплечья окрепший послеоперационный ру-
бец, пальпация акромиально-ключичной области безбо-
лезненна, определяются спицы. Движения в плечевом 
суставе ограничены, незначительно болезненны. Назна-
чен курс индивидуальной разработки, ЛФК с последу-
ющим удалением металлоконструкций через 2 недели. 

После курса консервативного лечения пациентка 
госпитализирована в отделение травматологии и орто-
педии УЗ «Могилевская областная больница» с диаг-
нозом: Вправленный вывих акромиального конца пра-
вой ключицы, состояние после серии оперативных 
вмешательств для удаления трансартикулярных спиц. 
Под местной анестезией произведено удаление фик-
сирующих металлоконструкций. Послеоперационный 
период протекал без особенностей, при выписке вы-
полнена контрольная рентгенограмма: сублюксация 
акромиального конца ключицы. При осмотре движе-
ния в области плечевого сустава ограничены, незна-
чительно болезненные, пальпация безболезненная. 
Принято решение о выписке с последующим курсом 
разработки, механотерапии. 

При контрольном осмотре через 3 месяца с мо-
мента выписки у пациентки движения ограничены, 
болезненны, боли при движении, пальпация болез-
ненная. На рентгенограмме: нарушение суставных 
взаимоотношений акромиона и ключицы (рисунок 5).

Госпитализирована в травматолого-ортопедиче-
ское отделение № 3 УЗ «6-я городская клиническая 
больница» с диагнозом: Хроническая посттравматиче-
ская многоплоскостная нестабильность акромиально-
ключичного сочленения, состояние после серии опера-
тивных вмешательств. При осмотре в области правого 
надплечья окрепший послеоперационный рубец, де-
формация контуров акромиально-ключичного суста-
ва. Пальпаторно боли, патологическая подвижность 
акромиального конца ключицы. Движения в области 
правого плечевого сустава ограничены, болезненны, 
стресс-тест положительный, симптом клавиши поло-
жительный, тест на надостную мышцу Jobe положи-
тельный. Выполнено МРТ правого плечевого сустава: 
дисконгруэнтность суставных поверхностей акромио-

на и акромиального конца ключицы, признаки дефор-
мирующего артроза акромиально-ключичного сочле-
нения, поврежденные концы акромиально-ключичной 
связки, клюво-ключичной связки, частичное повреж-
дение надостной мышцы. В условиях стационара па-
циентке выполнено оперативное лечение: открытое 
вправление вывиха акромиального конца правой клю-
чицы, пластика клюво-ключичной связки по хирур- 
гическому методу MINAR (Minimally invasive ac joint 
reconstruction), трансоссальный шов акромиально-
ключичной связки, шов надостной мышцы. С учетом 
ревизионной операции принято решение выполнить 
хирургическое вмешательство в открытом формате: 
положение пациентки beach-chair. Разрез кожи по ста-
рому послеоперационному рубцу с иссечением рубца. 
При ревизии акромиально-ключичного сочленения, 
клюво-ключичной связки, элементов вращательной 
манжеты плеча имеется: дисконгруэнтность сустав-
ных поверхностей акромиона и ключицы в горизон-
тальном и вертикальном направлении, несостоятель-
ность синтетического аллографта, рубцово-измененные 
концы связочного аппарата; частичное, продольное 
повреждение надостной мышцы, дегенеративно-дис-
трофические изменения акромиально-ключичного со-
членения по типу остеофитов, изменения суставных 
поверхностей, субхондральный склероз. Произведена 
резекция рубцово-изменённых тканей, остатков син-
тетического аллографта, остеофитов; шов вращатель-
ной манжеты плеча; открытое вправление акромиаль-
ного конца ключицы, трансоссальный шов акромиально-
ключичной связки, пластика клюво-ключичной связки 
по хирургической методике MINAR. В связи с наличием 
раннее сформированного костного канала в дисталь-
ном конце ключицы, для проведения синтетического 
аллографта принято решение провести новый канал 
немного кпереди и дистальнее. ЭОП-контроль – сустав-
ные взаимоотношения восстановлены в двух плоско-
стях (рисунок 6). В послеоперационном периоде па-
циентка получала антибактериальную и обезболива-
ющую терапию; иммобилизация верхней конечности 

Рисунок 5. Дисконгруэнтность суставных поверхностей акро-
миона и акромиального конца ключицы

Рисунок 6. Суставные взаимоотношения восстановлены, со-
стояние после оперативного лечения по хирургической мето-

дике MINAR
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фабричной повязкой Дезо в течение 4 недель с по-
следующим курсом ЛФК, механотерапии. 

При контрольном осмотре через 2 месяца пациент-
ка результатом лечения довольна, жалоб не предъяв-
ляет, контуры надплечий симметричные, пальпация 
безболезненная, движения в плечевом суставе в пол-
ном объеме, безболезненные; стресс-тесты отрица-
тельные. 

При анализе данного случая на разных этапах ле-
чения мы пришли к выводам, что при первичном обра-
щении пациентки было неправильно оценено состоя-
ние связочного аппарата акромиально-ключичного 
сочленения, тем самым выбрана неправильная такти-
ка оперативного вмешательства, без восстановления 
стабилизирующего аппарата сустава, что и привело 
к рецидиву нестабильности. При проведении повтор-
ной операции был устранен вертикальный компонент 
нестабильности, но акромиально-ключичная связка 
не восстанавливалась, тем самым в момент удале-
ния фиксирующих металлоконструкций сохранилась 
подвижность в передне-заднем направлении, что 
и привело к сублюксации акромиального конца клю-
чицы. При ревизионной операции по методике MINAR 
и трансоссальном шве акромиально-ключичной связ-
ки был устранен как горизонтальный, так и вертикаль-
ный компонент нестабильности, что и привело к хо-
рошему результату лечения. 

Выводы 

1. По результатам нашего исследования неблаго-
приятные исходы при лечении травматического по-
вреждения акромиально-ключичного сочленения встре-
чаются до 10 % случаев.

2. Основными причинами неблагоприятных исхо-
дов лечения при травматической нестабильности акро-
миально-ключичного сочленения являются: недооценка 

повреждения в горизонтальном и вертикальном на-
правлении, повреждение элементов вращательной 
манжеты плеча фиксирующими металлоконструкция-
ми, несоблюдение пациентами в послеоперационном 
периоде рекомендаций по лечению.

3. Наличие неблагоприятных исходов при опера-
тивном лечении травматических повреждений акро-
миально-ключичного сочленения заставляет нас за-
думаться над совершенствованием существующих 
подходов лечения и разработкой новых вариантов 
оперативного лечения.
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