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Биз 18 жаштан 70 жашка чейинки Роквуд классифика-
циясы боюнча III-V типтеги акромиоклавикулярдык муундары 
жабыркаган 90 пациентти текшердик. 89 (98,8%) бейтаптар 
далы белиндеги ар кандай интенсивдүү ооруга, 69 (76,6%) далы 
муунунун кыймылынын кескин чектелишине, 53 (57,8%) зона-
сында деформацияга даттанышкан. ийин бели, 75 (83,3%) – 
клавикула аймагында шишик. 43 (47,7%) бейтап травмалар-
дын түз механизминен, 47 (52,3%) кыйыр механизмден жара-
кат алган. 70 (80,0%) бейтапта жумшак ткандардын шишиги, 
56сында (62,2%) - ийин курунун тепкичтик деформациясы, 84 
(93,3%) - ийин муунундагы активдүү жана пассивдүү кыймы-
лдардын чектөөлөрү аныкталган. 85 (94,4%) пациенттерде 
муундардагы жергиликтүү ооруулар байкалган. Негизги симп-
том 79 (87,8%) бейтапта оң болгон. О'Брайен клиникалык тес-
ти 43 (47,7%) пациентте колдонулган, клиникалык радиология-
лык тест профессор Набиева Е.Н. – 32де (35,5%). Бардык бей-
таптар anteroposterior проекцияда муундун стандарттык 
рентгенографиясынан өтүштү. 10 ° Zanca баш сөөгүнүн бурчу 
менен алдыңкы-арткы рентген 35 (37,8%) бейтаптарга жа-
салган. Акромиондун абалын баалоо, акромиондун эрозиясын, 
остеолизисин жана операциядан кийинки мезгилде муундун 
байламталуу аппаратынын консистенциясын аныктоо үчүн 
19 бейтапка MRI изилдөөсү колдонулган. Муунду изилдөөнүн 
белгилүү клиникалык жана радиологиялык ыкмалары адиске 
клавикуланын акромиалдык учунун дислокациясын же сыны-
шын, муундун капсулалык-байланыш аппаратынын бузулушун, 
бузулуунун түрүн аныктоого жана дарылоонун оптималдуу 
тактикасын тандоого мүмкүндүк берет. 

Негизги сөздөр: акромиоклавикулярдык байламта, клави-
кулярдык-коракоиддик байламта, артикуляция, жарылуу, дис-
локация, клавикула, рентгенография. 

Было обследовано 90 пациентов с повреждениями акро-
миально-ключичного сочленения III-V типов в соответствии с 
классификацией Rockwood в возрасте от 18 до 70 лет. 89 
(98,8%) пациентов жаловались на боли разной интенсивности 
в области повреждённого надплечья, 69 (76,6%) – ограничение 
движений в плечевом суставе, 53 (57,8%) – деформацию в об-
ласти надплечья, 75 (83,3%) – отечность в области ключицы. 
43 (47,7%) пациента повреждения получили от прямого меха-
низма травмы, 47 (52,3%) - от непрямого. У 70 (80,0%) пациен-
тов выявили отек мягких тканей, у 56 (62,2%) – ступенеобраз-
ную деформацию контуров надплечья, у 84 (93,3%) – ограниче-
ния активных и пассивных движений в плечевом суставе. 
Локальная болезненность в области сустава отмечена у 85 
(94,4%) пациентов. Симптом «клавиши» у 79 (87,8%) пациен-
тов был положительным. Клинический тест O’Brien исполь-
зовали у 43 (47,7%) пациентов, клинико-рентгенологический 

тест проф. Набиева Е.Н. – у 32 (35,5%). Всем пациентам вы-
полняли стандартную рентгенографию сустава в переднезад-
ней проекции. Рентгенографию в передне-задней проекции с 
краниальным углом 10° Zanca выполнили у 35 (37,8%) пациен-
тов. МРТ исследование использовали у 19 пациентов для оценки 
состояния акромиона, выявления эрозии, остеолизиса акро-
миона, состоятельности связочного аппарата сустава в пос-
леоперационном периоде. Известные клинико-рентгенологиче-
ские методы обследования сустава позволяет специалисту 
выявить дислокацию или перелом акромиального конца клю-
чицы, повреждения капсуло-связочного аппарата сустава, тип 
повреждения и выбрать оптимальную тактику лечения.  

Ключевые слова: акромиально-ключичная связка, клю-
чично-клювовидная связка, сочленение, разрыв, вывих, ключица, 
рентгенография. 

We examined 90 patients with damage to the acromioclavicu-
lar joint III-V types according to the Rockwood classification, aged 
18 to 70 years. 89 (98.8%) patients complained of pain of varying 
intensity in the area of the injured shoulder girdle, 69 (76.6%) had 
a sharp limitation of movements in the shoulder joint, 53 (57.8%) 
had deformity in the area of the shoulder girdle, 75 (83 ,3%) – swel-
ling in the clavicle area. 43 (47.7%) patients received injuries from 
the direct mechanism of injury, 47 (52.3%) - from the indirect one. 
In 70 (80.0%) patients, soft tissue edema was revealed, in 56 
(62.2%) - step-like deformation of the contours of the shoulder 
girdle, in 84 (93.3%) - limitations of active and passive movements 
in the shoulder joint. Local pain in the joint area was noted in 85 
(94.4%) patients. The key symptom was positive in 79 (87.8%) 
patients. The O'Brien clinical test was used in 43 (47.7%) patients, 
the clinical radiological test by prof. Nabieva E.N. – in 32 (35.5%). 
All patients underwent standard radiography of the joint in the 
anteroposterior projection. Anterior-posterior X-ray with a cranial 
angle of 10° Zanca was performed in 35 (37.8%) patients. An MRI 
study was used in 19 patients to assess the state of the acromion, 
identify erosion, osteolysis of the acromion, and the consistency of 
the ligamentous apparatus of the joint in the postoperative period. 
Known clinical and radiological methods of examination of the joint 
allows a specialist to identify dislocation or fracture of the acromial 
end of the clavicle, damage to the capsular-ligamentous apparatus 
of the joint, type of damage and choose the optimal treatment tactics. 

Key words: acromioclavicular ligament, clavicular-coracoid 
ligament, articulation, rupture, dislocation, clavicle, radiography. 

Вывихи акромиального конца ключицы относят-
ся к частым повреждениям костей плечевого пояса. 
По данным литературных источников они встречают-
ся от 6,7% до 26,1% всех вывихов костей скелета 
[1,2,3]. 
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Своевременная диагностика повреждений акро-
миально-ключичного сустава имеет важное значение 
в плане выбора оптимальной методики лечения [4].  

Под нашим наблюдением находились 90 пациен-
тов с повреждениями акромиально-ключичного со-
членения III-V типов в соответствии с классифика-
цией Rockwood в возрасте от 18 до 70 лет. Все пациен-
ты находились на стационарном лечении в городской 
больнице №2 г. Шымкент Южно-Казахстанской об-
ласти РК в период с 2020 по 2023 гг. 

Клиническое исследование. Пациентов с по-
вреждениями АКС обследовали по общепринятым 
правилам. На первом этапе собирали анамнез заболе-
вания, детализировали жалобы, выясняли механизм, 
давность и обстоятельства получения травмы. Знание 
механизма повреждения помогает специалисту прог-
нозировать характер травмы и определить вид по-
вреждения капсуло-связочного аппарата сустава. Не-
маловажное значение имеет положение конечности в 
момент травмы, место приложение и направление 
действующих сил на сустав, интенсивность и локали-
зация болевого синдрома [5].  

Основными жалобами пациентов были боли в 
области повреждения. При этом 89 (98,8%) пациентов 
жаловались на боли разной интенсивности в области 
повреждённого надплечья, 69 (76,6%) – имели резкое 
ограничение движений в плечевом суставе, 53 (57,8%) 
– деформацию в области надплечья, 75 (83,3%) – отеч-
ность в области ключицы. Практически все пациенты 
отмечали прогрессирование симптомов. Таким обра-
зом, детально собранный анамнез заболевания позво-
ляет на этапе госпитализации заподозрить вывих ак-
ромиального конца ключицы.  

43 (47,7%) пациента повреждения АКС получи-
ли от прямого механизма травмы, 47 (52,3%) - от не-
прямого. 

Второй этап включает клинический осмотр. Па-
циентов всегда осматривали в положении стоя или си-
дя. Это позволяет выявить деформацию дистального 
отдела ключицы, под тяжестью верхней конечности 
деформация может нарастать [6].   

В момент осмотра пациенты пытаясь уменьшить 
болевой синдром здоровой рукой поддерживали боль-
ное плечо и принимали вынужденное положения, 
приводя плечо к грудной клетке. Головы старались 
повернуть, наклонить в больную сторону и рассла-
бить мышцы спицы и надплечья.  

У 70 (80,0%) пациентов на стороне поражения 

выявили отек мягких тканей, у 56 (62,2%) – ступене-
образную деформацию контуров надплечья, у – 84 
(93,3%) ограничения активных и пассивных движе-
ний в плечевом суставе. 

Пальпация позволила выявить болезненность 
над акромиально-ключичным суставом [7]. При паль-
пации локальная болезненность в области сустава от-
мечена у 85 (94,4%) пациентов разной интенсивности. 
Симптом «клавиши» у 79 (87,8%) пациентов был по-
ложительным. Исследователи рекомендуют обяза-
тельное сравнение со здоровой стороной и учитывать, 
что амплитуда смещения ключицы относительно ак-
ромиона на неповрежденном надплечье может дости-
гать в норме 0,5-1 см [5]. 

Одни авторы рекомендуют выполнить провока-
ционные тесты на патологию акромиально-ключич-
ного сустава (крестообразное приведение и нагрузка 
на акромиально-ключичный сустав), которые  могут 
быть полезны для выявления болезненной точки в 
надплечье. Эти тесты особенно эффективны у пациен-
тов с повреждениями типа I и II, при которых видимая 
или пальпируемая деформация отсутствует [8]. Дру-
гие рекомендуют провести тракцию поврежденной 
конечности вниз, которая более четко позволит выя-
вить «ступенеобразную» деформацию надплечья [5]. 

Для оценки состояния акромиально-ключичного 
и плечевого суставов специалисты используют раз-
личные диагностические тесты [9,10].   

Известен клинический тест на активное сжатие 
O’Brien для определение причины боли в плечевом сус-
таве [11]. Используя данный тест О’Брайен et al., (1998) 
из 62 пациентов у 52 выявили положительный результат 
при патологии акромиально-ключичного сустава [11]. 
Тест выполняется следующим образом: врач становится 
спереди или сзади пациента и просит его согнуть по-
врежденную конечность в плечевом суставе на 90° и 
привести к средней линии на 10-15°. Локтевой сустав 
полностью разогнут. Первая позиция: пациент выпол-
няет сначала пронацию, плечо в полной внутренней ро-
тации (рис. 1, а). В этот момент врач рукой оказывает 
давление на предплечье пациента, а пациент одновре-
менно сопротивляется. Положительный результат – по-
явление или усиление боли в глубине плечевого сустава, 
которая указывает на патологию переднего отдела пле-
чевого сустава: суставной губы или сухожилия длинной 
головки двуглавой мышцы. Вторая позиция: предплечья 
пациента находится в положении супинации, плечо в 
полной наружной ротации (рис. 1, б).
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Рис. 1. Тест на активное сжатие O’Brien [11]. 

Положительный результат – появление или уси-
ление боли в верхнем отделе плечевого сустава указы-
вает на проблему в акромиально-ключичном сочлене-
нии. Данный тест мы использовали с положительны-
ми результатами у 43 (47,7%) пациентов. 

Для диагностики повреждения АСК мы также 
использовали клинико-рентгенологический тест, раз-
работанный профессором Набиевым Е.Н. (Способ 
функциональной рентгендиагностики повреждений 
акромиально-ключичного сочленения (Инновацион-
ный патент РК № 23321 от 04.11.2010 г.). Данный тест 
был положительным у 32 (35,5%) пострадавших. Кли-
нический тест проводится после блокады места по-
вреждения, пациент здоровой рукой охватывает плечо 
с поврежденной стороны выше локтевого сустава и 
приводит максимально к средней линии. Предплечье 
при этом согнуто в локтевом суставе под углом 100º, а 
кисть больного располагается на противоположном 
надплечье (рис. 2). Смещение плеча с поврежденной 
стороны к средней линии вызывает давление головки 
плечевой кости на лопатку и смещает ее кнутри, при 
этом акромион выталкивает нестабильную ключицу 
кверху. Это приводит к появлению ступенеобразной 
деформации в области надплечья. После чего больно-
му производят рентгенографию акромиально-клю-
чичного сустава [12]. 

       
а) 

 
                                        б) 
Рис. 2. Клинический тест проф. Набиева Е.Н. [12].   

а – положение верхней конечности во время исследования,  
б – рентгенография во время выполнения теста. 

Всегда важно оценивать состояние нервно-сосу-
дистого образования конечности, в том числе плече-
вого сплетения и подключичной артерии, т.к. они про-
ходят ниже медиальной трети ключицы и в редких 
случаях может травмироваться. В нашем наблюдении 
пациентов с поверждениями сосудисто-нервного об-
разования не было.  

Сопутствующие травмы, такие как переломы 
костей плечевого пояса и  повреждение легких, в т.ч. 
пневмоторакс должны быть немедленно диагностиро-
ваны [13,14,15]. Признаки нарушения внешнего дыха-
ние должно насторожить травматолога и для исклю-
чения патологии со стороны легких назначают обзор-
ную рентгеногрмму грудной клетки.  

Рентгенографическое исследование. Рентгено-
логическое исследование является традиционным ме-
тодом обследования пациентов и играет важную роль 
при оценке анатомических структур акромиально-
ключичного сочленения. Всем пациентам выполняли 
стандартную рентгенографию АКС в переднезадней 
проекции. Рентгенологические признаки поврежде-
ния акромиально-ключичного сочленение: дискон-
груэнтность суставных поверхностей акромиона и ак-
ромиального конца ключицы, дислокация кверху ак-
ромиального конца ключицы, расширение клювовид-
но-ключичного, акромиально-ключичного простран-
ства [16] (рис. 3).
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Рис. 3. Рентгенологические признаки повреждения акромиально-ключичного сочленение. 

Иногда традиционная рентгенография в передне-задней проекции может привести к наложению акромиаль-
но-ключичного сустава на ость лопатки, что приведет к ошибочному диагнозу [16]. Для максимальной визуализа-
ции акромиально-ключичного сустава Р. Zanca (1971) предложил производить рентгенографию акромиально-
ключичного сочленение путем наклона луча рентгенограммы на от 10 до 15° краниально [16]. 

По сообщению исследователей, проекция Zanca, полученная путем наклона луча рентгенограммы на 10–15° 
краниально часто бывает полезна по сравнению со стандартной передне-задней рентгенографией [17].  

В нашем исследовании при подозрении на повреждения акромиально-ключичного сустава мы также произ-
водили рентгенографию обоих ключично-акромиальных суставов в передне-задней проекции с краниальным 
углом 10° Zanca у 35 (37,8%) пациентов (рис. 4,5).  

 
Рис. 4. Рентгенографию обоих ключично-акромиальных суставов в передне-задней проекции 

с краниальным углом 10° Zanca [16]. 

 
Рис. 5. Передне-задняя сравнительная рентгенограмма с краниальным углом 10° Zanca показывает  

акромиально-ключичное сочленение с двух сторон. Слева – III тип повреждения сустава  
по C.A. Rockwood, справа – нормальный сустав [16]. 

Для определения горизонтальной стабильности в АКС при необходимости специалисты выполняют ак-
сиальную проекцию плечевого сустава (рис. 6).  
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Рис. 6. Рентгенография плечевого сустава в аксиальной проекции, где определяется горизонтальная нестабильность  

при повреждениях IV типа: синяя плоскость – акромион; зеленая плоскость ключица [7]. 

Она помогает визуализировать величину смеще-
ния ключицы кзади [17]. Такая проекция необходима 
для оценки любого смещения дистального отдела клю-
чицы сзади, поскольку оно может иметь место при раз-
делении повреждения IV типа [7]. 

Для диагностики используется МРТ исследова-
ние. Метод не является рутинным методом визуализа-
ции, хотя растет интерес к использованию его для 
оценки разрывов акромиально-ключичных и клюво-
видно-ключичных связок [7]. В нашем исследовании 
метод использован у 19 пациентов (у 9 основной груп-
пы, у 10 – в контрольной группы) для оценки состоя-
ния акромиона, выявления эрозии, остеолизиса акро-
миона, состоятельности связочного аппарата сустава 
в послеоперационном периоде. 

Таким образом, результаты нашего исследова-
ния показали значимость неинвазивных методов ди-
агностики при обследовании пациентов с поврежде-
ниями акромиально-ключичного сочленение. Извест-
ные клинико-рентгенологические методы обследова-
ния АКС дает возможность специалисту выявить дис-
локацию акромиального конца ключицы или пере-
лом, а также повреждения связочного аппарата. Для 
более детального обследования сустава и объектив-
ной оценки состояния капсуло-связочного аппарата, 
хрящевого покрова и выявления тяжести полученной 
травмы рекомендуется выполнять магнитно-резо-
нансную томографию. 
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