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Вступ

Обмеження пасивних рухів у плечовому суглобі 
(ПС), причину яких ми можемо визначити, нази-
вають набутою контрактурою ПС або вторинним 
адгезивним капсулітом (АК), або «stiff shoulder» 
[1–4]. Серед основних причин набутої контракту-
ри ПС виділяють післятравматичну та післяопера-
ційну [1–3]. 

Чіткі дані за епідеміологію вторинного АК 
ПС відсутні, оскільки важко встановити зв'язок 
між травмою ПС та розвитком його контракту-
ри [1,3]. Травматичні ушкодження різноманітних 
м'якотканинних структур ПС (ушкодження Бан-
карта, SLAP, Pulley Lesion, розриви сухожилків ро-
таторної манжети плеча, тощо) зустрічаються у 
75–80% випадків всіх травм ПС [1–4]. З них ушко-
дження суглобової губи  лопатки  досягають 25% 

[1,4]. В кількох дослідженнях всіх випадків контр-
актури ПС, причинно-наслідковий зв'язок з трав-
мами ПС виявлено лише у 5–16% випадків [1,5]. 
Дуже часто обмеження рухів у ПС можуть з'явитися 
через 4–8 тижнів після травми, що практично уне-
можливлює чітко пов'язати травму та контрактуру 
ПС [1]. 

Важливим питанням хірургічного лікування 
післятравматичної контрактури ПС для практи-
куючого ортопеда лишається питання об'єму хі-
рургічного втручання та термінів його виконан-
ня. Більшість наших колег виявивши у пацієнта 
ушкодження суглобової губи лопатки чи інших 
м'якотканинних структур ПС, не звертаючи ува-
ги на зміни капсули ПС, одразу рекомендують 
хірургічне втручання та відновлення ушкодже-
них структур ПС. Інші, не виконують відновлення 
ушкоджених м'якотканинних структур ПС, акцен-
туючи увагу на селективну капсулотомію та мобі-
лізацію рухів у ПС, оскільки селективна капсуло-
томія потребує подальшої активної реабілітації, 
а рефіксація суглобової губи лопатки потребує 
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рівняти результати лікування хворих з контрактурою плечового суглоба, яким 
виконувалася селективна капсулотомія з рефіксацією суглобової губи лопатки та 
яким виконувалася лише рефіксація суглобової губи лопатки. Матеріали і ме-
тоди. До дослідження були включені 98 хворих з ушкодженням суглобової губи 
лопатки та контрактурою плечового суглоба. Хворих було розділено на 2 групи: 
група 1 – рефіксація суглобової губи лопатки та селективна капсулотомія; група 
2 – рефіксація суглобової губи лопатки без виконання селективної капсулотомії. 
Результати. Через 3 міс та 6 міс після операції, у групі 2 середній функціональ-
ний результат за шкалою Constant Shoulder Score був гірший, ніж у групі 1. Через 3 
міс у групі 2 становив 14,5 ± 6,2 балів, тоді як у групі 1 – 8,5 ± 6 балів (p = 0,031). 
Через 6 міс після операції у групі 1 середній функціональний результат за шкалою 
Constant Shoulder Score склав 5,1 ± 5,6 балів, тоді як в групі 2 він складав 10,1 ± 4,1 
балів (p = 0,024). Висновки: Результати лікування хворих з ушкодженням сугло-
бової губи та контрактурою плечового суглоба, яким рефіксація суглобової губи 
лопатки виконувалася у комплексі з селективною капсулотомією були кращими 
за шкалою Constant Shoulder Score, як через 3 міс, так і через 6 міс після операції, 
ніж результати лікування хворих, яким виконувалася лише рефіксація суглобової 
губи лопатки без селективної капсулотомії.
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імобілізації, яка є невиправданою після виконання 
селективної капсулотомії ПС. Деякі, навпаки, при-
значають тривале консервативне лікування, яке 
часто є не ефективним та довготривалим. 

Аналізуючи літературу, присвячену контракту-
рам ПС, можна зробити висновок, що переважна 
більшість публікацій присвячені ідіопатичному АК 
[1–7], питання вторинного АК і, особливо, його хі-
рургічного лікування висвітлені недостатньо.

Мета дослідження – порівняти результати ліку-
вання хворих з контрактурою плечового суглоба, 
яким виконувалася селективна капсулотомія з ре-
фіксацією суглобової губи лопатки та яким вико-
нувалася лише рефіксація суглобової губи лопатки 
без селективної капсулотомії.

Матеріали і методи. До дослідження ми включи-
ли 98 хворих з контрактурою ПС та ушкодженням 
суглобової губи лопатки, які з 2020 по 2022 роки 
проходили хірургічне лікування та подальше спо-
стереження на базі медичного центру МППФ «Реа-
білітація» (м. Київ). Вік пацієнтів складав від 20 до 
45 років. Середній вік 31,9±17,2 років. У всіх хво-
рих було виявлено обмеження рухів у ПС, травму в 
анамнезі, ушкодження суглобової губи лопатки та 
потовщення капсули ПС на МРТ. 

Хворих було розділено на 2 групи в залежності 
від об'єму хірургічного втручання: група 1 – ре-
фіксація суглобової губи лопатки та селективна 
капсулотомія ПС; група 2 – рефіксація суглобової 
губи лопатки без виконання селективної капсуло-
томії ПС. Загальні характеристики груп наведено 
в табл.1.

У своєму дослідженні ми проводили оцінку 
функції плечового суглоба проводили за шкалами 
Constant Shoulder Score та ВАШ до оперативного 
втручання, через 3 та 6 міс після операції. За шка-
лою Constant Shoulder Score максимальна кількість 
балів – 100, мінімальна – 8. Порівнювали хвору та 
здорову верхні кінцівки. Різницю більше 30 балів 
вважали незадовільним результатом, 21–30 балів 
– задовільний результат, 11–20 балів – добрий ре-
зультат і менше 11 балів – відмінний [1]. 

Всі хворі до оперативного втручання були об-
стежені клінічно, рентгенологічно, також всім 
хворим було виконано МРТ дослідження анато-
мічних структур плечового суглоба, у тому числі і 
капсули ПС на рівні аксилярного карману та зони 
ротаторного інтервалу, яке проводили в режимах: 
Т1,Т2, Pd та Pdfatsat режимах.

Критерії включення до дослідження були на-
ступними: наявність контрактури ПС, вік від 20 до 
45 років, наявність ушкодження суглобової губи 
лопатки в передніх, верхніх або задніх відділах ПС 
без формування звичного звиху плеча, відсутність 
іншої патології плечового суглоба, яку ми визна-

чали як клінічно, так і за допомогою додаткових 
методів дослідження (рентгенографія, МРТ), ви-
конання стандартного протоколу оперативного 
втручання та програми ранньої післяопераційної 
реабілітації, огляди пацієнта після оперативного 
втручання через 3 та 6 міс, виконання оперативно-
го втручання одним спеціалістом (Сергієнко Р.О).

Хірургічна техніка: хворий розміщувався в по-
ложенні «пляжного крісла», застосовували стан-
дартні задній, заднє-латеральний, латеральний 
та переднє-латеральний артроскопічні доступи в 
плечовий суглоб. Виконувалась ревізія субакромі-
ального простору в усіх випадках. Інтраоперацій-
на діагностика проводилась за допомогою артрос-
копу діаметром 4,5 мм з нахилом оптики 30º. 

Всім хворим виконувалися: рефіксація суглобо-
вої губи лопатки (Рис.1 а,б,в); в групі 1 додатково 
виконувалися: селективна передня капсулотомія 
з резекцією дзьобоплечової зв’язки, капсули ро-
таторного інтервалу, розсіченням капсули до рів-
ня середньої плече-лопаткової зв'язки включно 
(Рис. 1г) та редресація (Рис. 1е). У випадку вияв-
лення артроскопічних ознак синдрому субакромі-
ального конфлікту виконувалась субакроміальна 
декомпресія (Рис. 1д).

Всім хворим в операційній накладалася м’яка 
пов’язка з пристроєм відведення 15 градусів на 4 
тижні. В післяопераційний період призначалися 
знеболюючі 3 рази на добу та протизапальні пре-
парати 1 раз на добу в середньо терапевтичних 

Таблиця 1
Основні характеристики груп дослідження

Характеристика група 1
(n=61)

група В
(n=37) p

Вік 27,5±8,1 32,1±12,9 0,601*

Стать: ч/ж 40 (40,8%) / 
21 (21,4%)

24 (24,5%) / 
13,3 (13,3%) 0,292**

Кут відведення в 
плечовому суглобі, (°) 22,5±20,2 30,3±22,1 0,72*

Кут згинання в 
плечовому суглобі, (°) 77,4±26,2 90,8±12,9 0,56*

Кут зовнішньої 
ротації в плечовому 

суглобі, (°)
10,1±5,5 36,3±10,1 0,12*

Термін від початку 
захворювання до 

операції (міс)
4,31±3,91 4,7±4,4 0,51***

Середня оцінка за 
шкалою ВАШ до 

операції

2,83±3,9 3,7±2,91 0,14*

Середня оцінка за 
шкалою Constant 
Shoulder Score до 

операції

29,6±25,91 31,78±21,1 0,546*

* — критерій Стьюдента; ** — критерій χ²; *** — критерій Манна– 
Уітні.
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Рис. 1. Етапи хірургічного втручання: а) вигляд ушкодженої суглобової губи лопатки; б) постановка 
фіксатора; в) вигляд рефіксованої суглобової губи лопатки; г) селективна передня капсулотомія за допомогою 

вапоризатора; д) акроміопластика; е) редресація.
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дозах. З другого дня після операції всі хворі роз-
починали виконувати стандартну програму реа-
білітації з акцентуванням на відновлення обсягу 
рухів, особливо зовнішньої ротації. Вправи вико-
нувалися двічі на добу по 30 хвилин перші 2 тижні 
під контролем фізичного терапевта, в подальшому 
самостійно хворим по 30 хвилин 2 рази на добу 
до досягнення нормального плече-лопаткового 
ритму [1]. 

Хворий самостійно заповнював форму з шка-
лою Constant Shoulder Score та ВАШ. Тест з дина-
мометром хворий виконував до появи больових 
відчуттів. Контроль правильності виконання всіх 
тестів шкали Constant Shoulder Score покладався 
на одного лікаря, який був асистентом під час опе-
ративного втручання.

Статистичний аналіз. Статистична обробка да-
них проводилася за допомогою пакета Statistica 12 
(StatSoft, USA). Для відображення загальної харак-
теристики вихідних параметрів застосовувалися 
методи описової статистики із зазначенням се-
реднього значення і стандартного відхилення. 

Результати

У табл. 2 та 3 наведено середні результати до 
оперативного втручання у хворих 2-х груп та че-
рез 3 і 6 міс після операції. Як бачимо з табл. 2, до 
початку лікування середні показники функції ПС 
за шкалою Constant Shoulder Score в двох групах 
незначно відрізнялися і коливалися в межах 29–32 
балів (різниця балів між здоровим та хворим ПС). 
Через 3 міс після операції, у групі 2 середній функ-
ціональний результат за шкалою Constant Shoulder 
Score був дещо гірший ніж у групі 1 і коливався в 
межах 14,5 ± 6,2 балів, тоді як у групі 1 середній 
функціональний результат склав 8,5 ± 6 балів (p = 
0,031). Через 6 міс після операції у групі 1 серед-
ній функціональний результат за шкалою Constant 
Shoulder Score склав 5,1 ± 5,6 балів, тоді як в групі 
2 він складав 10,1 ± 4,1 балів (p = 0,024).

Таблиця 2 
Показники шкали Constant Shoulder 

Score у хворих груп 1 та 2 в різні 
терміни спостереження

Терміни обстеження 
хворих

Група 1
(балів)

Група 2
(балів) р

До початку лікування 29,6±25,91 31,78±21,1 0,546
Через 3 міс після 

операції 8,5 ± 6 14,5 ± 6,2 0,031

Через 6 міс після 
операції 5,1 ± 5,6 10,1 ± 4,1 0,024

За шкалою ВАШ ми отримали наступні резуль-
тати (табл.3). До початку лікування середні показ-
ники больового синдрому хворих груп 1 та 2 за 
шкалою ВАШ незначно різнилися і коливалися в 
межах від 2-х до 5-ти балів. Через 3 міс після опе-
рації, у групі 2 середній показник за шкалою ВАШ 
був гірший ніж у групі 1 і коливався в межах 2,81 
± 0,7 балів. Через 6 міс після операції у групі 2 
середній показник за шкалою ВАШ був також гір-
шим ніж у групі 2 (р = 0,051).

Таблиця 3. 
Показники візуально-аналогової шкали 

болю (ВАШ) у хворих груп 1 та 2 
в різні терміни спостереження

Терміни обстеження хворих Група 1
(балів)

Група 2
(балів) р

До початку лікування 2,83±3,9 3,7±2,91 0,14
Через 3 міс після операції 1,5 ± 1,2 2,81 ± 0,7 0,21
Через 6 міс після операції 0,8 ± 1,2 1,5 ± 1,3 0,051

Таким чином, пацієнти з групи 1 мали кра-
щі середні функціональні результати за шкалою 
Constant Shoulder Score та за шкалою ВАШ як че-
рез 3, так і через 6 міс після операції.

Обговорення

Кореляційна залежність між тяжкістю травми 
ПС та наявністю його контрактури відсутня [1,8,9]. 
Часто, незначне ушкодження ПС, яке не діагнос-
тується під час МРТ дослідження, може виклика-
ти потовщення капсули ПС та суттєве обмежен-
ня рухів, і навпаки, масивний відрив суглобової 
губи лопатки з позитивним переднім або заднім 
«драйвер» тестами плеча супроводжується повним 
об'ємом пасивних рухів у ПС. Даний факт суттєво 
ускладнює хірургічне втручання і може стати при-
чиною незадовільного результату лікування.

Аналізуючи результати хірургічного лікування 
хворих з ушкодженнями суглобової губи лопатки та 
вторинним адгезивним капсулітом, ми  прийшли до 
висновку, що збільшення об'єму хірургічного втру-
чання (хворі групи 1) має свої позитивні  наслідки 
в результатах, і особливо, на ранніх етапах спосте-
реження. В терміни до 3 міс після операції, різниця 
між групою 1 та 2 як за шкалою Constant Shoulder 
Score, так і за шкалою ВАШ була більш суттєвою і 
суб'єктивно відчутною для пацієнта ніж в більш 
пізні терміни. Це пов'язано з тим, що основ ний 
приріст функції та збільшення об'єму рухів у ПС 
відбувається до 3 міс після операції [10,11]. Наяв-
ність гіпертрофованої капсули ПС з подальшою 
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його  іммобілізацією протягом 3-х тижнів веде до 
формування рубцевої тканини з формуванням так 
званої «післяопераційної» контрактури ПС. В даній 
ситуації у хворих мають місце як «післяоперацій-
на», так і «післятравматична» контрактури ПС. Ви-
конання стандартних етапів хірургічного втручан-
ня (селективна передня капсулотомія з резекцією 
дзьобоплечової зв’язки, капсули ротаторного ін-
тервалу, розсіченням капсули до рівня середньої 
плече- лопаткової зв'язки включно та редресація) 
хворих з вторинним адгезивним капсулітом, на 
нашу думку, суттєво нівелює прояви «післятравма-
тичної» контрактури ПС у формуванні якої основну 
роль відіграє потовщена капсула ПС. Це в свою чер-
гу, полегшує розробку рухів в ПС, зменшує больо-
вий синдром і дає можливість отримати кращі ран-
ні та віддалені функціональні результати лікування. 
В терміни спостереження 6 міс і більше, різниця 
між групами 1 та 2 була незначною, що пов'язано 
зі зменшенням клінічних проявів вторинного адге-
зивного капсуліту в групі 2, оскільки причину вто-
ринного адгезивного капсуліту було усунено. Хворі 
групи 2 майже не відмічали ознак обмеження рухів 
у ПС, оскільки суб'єктивне відчуття контрактури в 
більшості хворих з'являється при обмеженні рухів 
в ПС 50% і більше [12], чого не було у жодного з на-
ших хворих. Якщо відкинути цифрові значення, то 
середні результати лікування в обох групах хворих 
за шкалою Constant Shoulder Score можна оцінити 
як відмінні (≤ 11 балів).

Вивчаючи англомовну літературу присвячену 
питанням вторинного адгезивного капсуліту, мож-
на прийти до висновку, що ми займаємося лише 
симптоматичним лікуванням, оскільки патоге-
нез даного захворювання вивчений недостатньо 
[11,13–17]. Роквуд та співавт. вказують, що фор-
мування гострого гемартрозу та ініціація запаль-
ного каскаду починається з надлишкової експресії 
трансформуючого фактора росту-b, фактора нек-
розу пухлини-a, фактора росту тромбоцитів, фак-
тора росту гепатоцитів, інтерлейкіну-1 та інтер-
лейкіну-6. Це гіперпластичне та гіперваскулярне 
оточення разом із дисбалансом металопротеїна та 
їх інгібіторів і локальним підвищенням субстанції 
Р призводить до типових гістологічних змін, що 
спостерігаються всередині суглобової капсули [1]. 
Ф. Грубхофер та співав. довів, що капсульні зміни 
ПС включають збільшення щільності колагенових 
волокон, збільшення кількості запальних клітин, 
неоваскуляризації та нейрогенезу, трансформації 
фібробластів у міофібробласти та хондрогенезу 
[1]. Однак, на даний момент немає досліджень, 
які прямо порівнювали гістологічні зміни в кап-
сулі ПС при післятравматичній, післяопераційній 
чи ідіопатичній контрактурах ПС [14–18]. Таким 

чином, маючи навіть такі недостатні дані віднос-
но патогенезу вторинного адгезивного капсуліту 
ПС, можна зробити висновок, що застосування 
різноманітних клітинних технологій у хворих з 
вторинним адгезивним капсулітом може привес-
ти до прогресування захворювання і посилення 
контрак тури ПС. 

Висновки

1. Результати лікування хворих з вторинною 
контрактурою плечового суглоба, яким викону-
валася селективна капсулотомія та рефіксація су-
глобової губи лопатки були кращими за шкалою 
Constant Shoulder Score та шкалою ВАШ як через 3 
міс, так і через 6 міс після операції ніж результати 
лікування хворих, яким виконувалася лише рефік-
сація суглобової губи лопатки.
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Surgical treatment of patients with shoulder joint stiffness and injury to the 
glenoid labrum

Sergiienko R.O.1, Vovchenko G.Ya.1, L. Yuriychuk2, Satyshev M.M.1, Bursuk Yu.Ye.1, 
Olifirenko O.I.1

1SPE Company «Rehabilitation»
2Ivano-Frankivsk Regional Clinical Hospital

Abstract. Background. Most of our colleagues, upon discovering injuries to the glenoid 
labrum or other soft tissue structures of the shoulder joint in a patient, perform surgical 
interventions without paying attention to changes in its capsule. Objective: to compare the 
treatment outcomes of patients with shoulder contracture who underwent arthroscopic 
capsular release with re-fixation of the glenoid labrum versus those who underwent only 
re-fixation of the glenoid labrum. Materials and methods: The study included 98 patients 
with shoulder joint stiffness and glenoid labrum injury. The patients were divided into two 
groups: group 1 underwent re-fixation of the glenoid labrum and arthroscopic capsular 
release, while group 2 underwent re-fixation of the glenoid labrum without arthroscopic 
capsular release. Results: Three months after the operation, in group 2, the mean functional 
outcome according to the Constant Shoulder Score scale was slightly worse than in group 
1 and ranged from 14.5 ± 6.2 points, while in group 1, the mean functional outcome was 
8.5 ± 6 points (p = 0.031). Six months after the operation, in group 1, the mean functional 
outcome according to the Constant Shoulder Score scale was 5.1 ± 5.6 points, while in 
group 2, it was 10.1 ± 4.1 points (p = 0.024). Conclusion: The results of treating patients 
with secondary shoulder stiffness who underwent arthroscopic capsular release and fixation 
of the glenoid labrum were better according to the Constant Shoulder Score and the VAS 
scale at both 3 and 6 months after the operation than the results of treating patients who 
underwent only fixation of the glenoid labrum without arthroscopic capsular release.

Keywords: glenoid labru; arthroscopic capsular release; shoulder joint; stiffness.
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