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Вступ

Клювовидно-плечова зв’язка (КПЗ) – це щільний 
пучок волокон, який починається від основи та лате-
ральної поверхні клювовидного відростка лопатки і 
вплітається в капсулу плечового суглоба (ПС) в ді-
лянці ротаторного інтервалу між сухожилками на-
достьового та підлопаткового м’язів [1–3]. При ней-
тральному положенні ПС довжина КПЗ становить 
52,23 ± 1,02 мм, ширина 15,95 ± 0,59 мм і товщи-

на середньої частини зв’язки склала 1,46 ± 0,06 мм 
[2,4–6]. КПЗ обмежує зовнішню ротацію ПС та разом 
з верхньою, середньою та нижньою плечелопатко-
вими зв’язками бере участь у стабілізації ПС [2,7–9]. 

Зазвичай, більшість ортопедів не звертають ува-
ги на дану зв’язку під час оперативних втручань 
на ПС. Під час селективної капсулотомії, яку вико-
нують хворим з адгезивним капсулітом (АК) дана 
зв’язка або надсікається частково, оскільки через 
неї виконується передній портал до ПС, або розша-
ровується поздовжньо. Ціла низка робіт вказують 
на потовщення та зміни еластичності КПЗ у хворих 
з ідіопатичним АК [8–12]. Деякі автори вказують на 
необхідність розсічення даної анатомічної структу-
ри у хворих з обмеженням  зовнішньої ротації, інші 
надають перевагу розсіченню  середньої, нижньої 
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та задньої плечелопаткових зв’язок, не звертаючи 
уваги на КПЗ [6, 13–15].

За даними бази PubMed ми знайшли лише 83 по-
силання на роботи, в яких досліджувалися зміни в 
КПЗ у хворих з АК, при чому переважна більшість з 
них була опублікована в останні 2 роки, що вказує 
на неабиякий інтерес у вивченні особ ливостей КПЗ. 
В нашій роботі ми пішли далі, і врахувавши численні 
волокна КПЗ, які вплітаються в сухожилки надостьо-
вого та підлопаткового м’язів, вирішили дослідити 
вплив повного видалення КПЗ на функціональні ре-
зультати лікування хворих з ідіопатичним АК. 

Мета дослідження – порівняти результати лі-
кування хворих з ідіопатичним адгезивним капу-
літом, яким разом з селективною капсулотомією 
висікали клювовидно-плечову зв’язку та яким ви-
конували лише часткове її розсічення. 

Матеріали і методи 

З 2015 по 2023 роки на базі клініки реконст-
руктивно-відновної хірургії верхньої кінцівки 
Державної установи «Інститут травматології та ор-
топедії НАМН України» (м. Київ) та Івано-Франків-
ської обласної клінічної лікарні нами проведено 
оперативне лікування 85 хворим з ідіопатичним 
АК. Вік пацієнтів складав від 35 до 65 років. Серед-
ній вік 47,9±19,1 років. У всіх хворих було виявле-
но обмеження рухів у ПС, травму в анамнезі або 
інші ушкодження ПС виявлено не було. 

Хворих було розділено на 2 групи в залежності 
від об’єму хірургічного втручання: група 1 – селек-
тивна передня капсулотомія ПС з розсіченням серед-
ньої та нижньої плечелопаткової зв’язок, тенотомія 
сухожилка довгої голівки біцепса, субакроміальна 
декомпресія та часткове розсічення КПЗ; група 2 – 
селективна передня капсулотомія ПС з розсіченням 
середньої та нижньої плечелопаткової зв’язок, тено-
томія сухожилка довгої голівки біцепса, субакромі-
альна декомпресія та висічення КПЗ (Рис.1). 

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 обс-
тежені клінічно, рентгенологічно, також всім хво-
рим було виконано МРТ дослідження анатомічних 

структур плечового суглоба, у тому числі і капсули 
ПС на рівні аксилярного карману та зони ротатор-
ного інтервалу, яке проводили в режимах: Т1,Т2, 
Pd та Pdfatsat режимах.

Критерії включення до дослідження були на-
ступними: наявність контрактури та потовщення 
капсули ПС, вік від 35 до 65 років, відсутність ін-
шої патології плечового суглоба, яку ми визначали 
як клінічно, так і за допомогою додаткових мето-
дів дослідження (ретгенографія, МРТ), виконання 
стандартного протоколу оперативного втручання 
та програми ранньої післяопераційної реабіліта-
ції, огляди пацієнта після оперативного втручання 
через 3 та 6 міс, виконання оперативного втручан-
ня одним спеціалістом (Богдан С.В.).

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. 

 В післяопераційний період призначалися зне-
болюючі 3 рази на добу та протизапальні препара-
ти 1 раз на добу в середньо терапевтичних дозах. З 
другого дня після операції всі хворі розпочинали 
виконувати стандартну програму реабілітації з ак-
центуванням на відновлення обсягу рухів, особли-
во зовнішньої ротації. Вправи виконувалися тричі 
на добу по 20 хвилин перші 2 доби під контролем 
фізичного терапевта, в подальшому самостійно 
хворим до досягнення нормального плече-лопат-
кового 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 
даних проводилася за допомогою пакета 
STATISTICA 12,0 by StatSoft, Inc. of USA (ліцензія 
№ ALXR712D833252FAN3). Застосовували мето-
ди описової статистики, дані наводили у вигляді 
середнього вибіркового і його стандартного від-
хилення (М±SD) у випадку нормального розподі-
лу й у вигляді медіани і квартилів (Ме [25Q-75Q]) 
у випадку розподілу, відмінного від нормально-
го. Для порівняння результатів використовували 
критерій Стьюдента (для порівняння двох груп за 
 умови нормального розподілу показників) і кри-
терії Манна — Уїтні (для порівнянні двох або біль-
ше груп при аналізі показників, що демонстрували 
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Рис.1. Етапи оперативного втручання: а) розсічення середньої плечелопаткової зв’язки (СПЛЗ); 
б) розсічення нижньої плечелопаткової зв’язки; в) тенотомія сухожилка довгої голівки біцепса (СДГБ); 

г) часткове розсічення клювовидно-плечової зв’язки (КПЗ); д) вигляд безпечного трикутника 
після видалення клювовидно-плечової зв’язки; д) субакроміальна декомпресія.

ГП–голівка плеча, СПМ–сухожилок підлопаткового м’яза, СГЛ–суглобова губа лопатки.

б)

г)

е)

а)

в)

д)
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розподіл, відмінний від нормального). Відмінності 
розподілу двох вибірок оцінювали за допомогою 
критерію χ2. Кількісні дані подані у вигляді n (%). 
Розрахунок М±SD за умови непараметричного 
розподілу показників використовували для порів-
няння отриманих нами результатів. Відмінності 
між показниками вважали вірогідними за умови 
р < 0,05.

Результати

У табл. 2 та 3 наведено середні результати до 
оперативного втручання у хворих 2-х груп через 
3 та 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 38–
40 балів (різниця балів між здоровим та хворим 
ПС). Через 3 міс після операції, у групі 2 серед-
ній функціональний результат за шкалою Constant 
Shoulder Score був дещо кращий ніж у групі 1 і ко-
ливався в межах 12,2±6,9 балів, тоді як у групі 1 се-
редній функціональний результат склав 18,1±6,4 
балів (p=0,038). Через 6 міс після операції у групі 
1 середній функціональний результат за шкалою 
Constant Shoulder Score склав 15,1±7 балів, тоді як 
в групі 2 він складав 10,1±6,3 балів (p=0,02).

Таблиця 2 
Середні 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 38,6±15,9 40,7±11,1 0,054
Через 3 міс після 

операції 18,1±6,4 12,2 ± 6,9 0,038

Через 6 міс після 
операції 15,1 ± 7 10,1 ± 6,3 0,02

За шкалою ВАШ ми отримали наступні резуль-
тати (табл.3). До початку лікування середні по-
казники больового синдрому хворих груп 1 та 2 
за шкалою ВАШ незначно різнилися і коливали-
ся в межах від 4,7 до 4,9 балів. Через 3 міс після 
операції, у групі 2 середній показник за шкалою 
ВАШ був кращий ніж у групі 1 і коливався в межах 
1,9±0,8 балів. Через 6 міс після операції у групі 2 
середній показник за шкалою ВАШ був також не-
значно кращий ніж у групі 1 і коливався в межах 
1,5±1,3 (р=0,051).

Таблиця 3 
Середні 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 4,7±2,9 4,9±2,2 0,014
Через 3 міс після операції 2,5±1,5 1,9±0,8 0,02
Через 6 міс після операції 1,8 ± 1,2 1,5 ± 1,3 0,05

Таким чином, пацієнти з групи 2 мали кра-
щі середні функціональні результати за шкалою 
Constant Shoulder Score та менший рівень больо-
вого синдрому за шкалою ВАШ як через 3, так і 
через 6 міс після операції. 

В (табл.4) показано середні показники прирос-
ту зовнішньої ротації у хворих 2-х груп через 3 та 
6 міс після операції.

Таблиця 4 
Середні показники приросту зовнішньої  

ротації у хворих груп 1 та 2 в різні 
терміни  спостереження

Терміни обстеження 
хворих Група 1(°) Група 2(°) р

До початку лікування 11,2±9,5 12,8±12,1 0,02
Через 3 міс після операції 29,8±21,5 39,9±15,8 0,02
Через 6 міс після операції 38,8 ± 21,2 51,5 ± 11,3 0,04

Як бачимо з (табл.4) видалення КПЗ, яке ми 

Таблиця 1
Основні характеристики груп дослідження

Характеристика група 1
(n=55)

група В
(n=30) p

Вік 47,5±8,1 42,1±12,9 0,034*
Стать: ч/ж 18 (21,2%) / 37 (43,5%) 8 (9,4%) / 22 (25,9%) 0,042**

Кут відведення в плечовому суглобі, (°) 23,6±21,3 29,3±21,1 0,07*
Кут згинання в плечовому суглобі, (°) 67,8±29,1 80±10,6 0,05*

Кут зовнішньої ротації в плечовому суглобі, (°) 11,2±9,5 12,8±12,1 0,019*
Термін від початку захворювання до операції 

(міс) 4,5±2,1 4,7±4 0,051***

Середня оцінка за шкалою ВАШ до операції 4,7±2,9 4,9±2,2 0,014*
Середня оцінка за шкалою Constant Shoulder 

Score до операції 38,6±15,9 40,7±11,1 0,054*

* — критерий Стьюдента; ** — критерий χ²; *** — критерий Манна– Уитни.
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 виконували в групі 2, дає суттєвий середній при-
ріст зовнішньої ротації ПС з 12,8°±12,1° до опе-
рації до 39,9°±15,8° через 3 міс після операції та 
51,5°±11,3° через 6 міс після оперативного втру-
чання. При статистичній обробці даних і порів-
нянні двох груп через 3 міс після операції р=0,02, 
через 6 міс після операції р=0,04. Таким чином, ви-
січення КПЗ дає статистично достовірний приріст 
зовнішньої ротації ПС у хворих з ідіопатичним АК.

Обговорення

Основною біомеханічною функцією КПЗ разом 
плечелопатковими зв’язками, капсулою суглоба та 
м’язами РМП є стабілізація ПС [2,4,11]. Однак, запа-
лення капсули ПС, яке відбувається при АК, веде до 
потовщення та фіброзування як капсули ПС, так і 
зв’язок які в ній знаходяться, що в свою чергу веде 
до симетричного обмеження рухів у ПС [5,15,16]. 
Саме симетричне обмеження рухів у ПС відрізняє 
ідіопатичний АК від вторинного АК [17,18].

В дослідженні C. Sun та співавт. вказується, що 
потовщена КПЗ максимально обмежує зовнішню 
ротацію, приведення та рух вниз голівки плеча. 
Тому, розсічення даної анатомічної структури веде 
до збільшення об’єму рухів у ПС [2]. На нашу дум-
ку, у хворих з ідіопатичним АК та значною вну-
трішньоротаційною контрактурою, обмежуватись 
лише розсіченням КПЗ є нераціональним, оскіль-
ки фіброзна тканина, що з’являється після опера-
ції знову зрощує КПЗ, що в свою чергу веде до об-
меження рухів у ПС. Виконання більш радикальної 
операції, а саме видалення тканин ротаторного 
інтервалу з КПЗ унеможливлює рецидив захворю-
вання [2,16]. Hagiwara Y. та співавт. притримуються 
аналогічної думки, вони вважають, що потовще-
на КПЗ є одним з найбільш специфічних проявів 
АК, а її волокна вплітаються не лише в найближчі 
листки сухожилків підлопаткового та надостьово-
го м’язів, а проходять вздовж цих сухожилків [6]. З 
цим фактом можна пов’язати і результати нашого 
дослідження – повне висічення КПЗ дало нам сут-
тєво більший приріст зовнішньої ротації в групі 2.

В роботі McKean D. та співавт. було доведе-
но, що КПЗ втрачає свою еластичність у хворих 
з АК, однак гарно піддається консервативному 
ін’єкційному лікуванню кортикостероїдами саме 
через ротаторний інтервал в ділянці проходження 
КПЗ, а введення кортикостероїдів в ділянку КПЗ 
суттєво збільшує її еластичність та об’єм рухів у 
ПС [7]. Зважаючи на це Yukata K. та співавт. пішли 
далі і почали не тільки вводити кортикостероїди в 
ділянку КПЗ, а і розсікати її під УЗД контролем, що 
в свою чергу привело до збільшення середніх по-

казників пасивної зовнішньої ротації в ПС одразу 
після процедури з 18° до 47°. Даний показник лиш-
ній раз доводить важливість КПЗ в рухах ПС [9].

Аналогічним до нашого дослідження є дослі-
дження Li D. та співавт., які теж розділили учасни-
ків дослідження на дві групи, в одній з яких вико-
нували повне видалення КПЗ, в іншій виконували 
лише часткове її розсічення [11]. Однак в даному 
дослідженні автори виконували циркулярне роз-
січення капсули ПС, чого не було в нашому до-
слідженні, оскільки розсічення капсули в нижніх 
відділах може привести до ушкодження n.axillaris, 
окрім того автори не вказали тактику що до сухо-
жилка ДГБ та субакроміального простору, які на 
нашу думку є важливими елементами оперативно-
го втручання і суттєво впливають на його резуль-
тат. Аналогічно до Li D. та співавт. ми теж отри-
мали зменшення больового синдрому за шкалою 
ВАШ через 3 міс після операції, однак вже через 
6 міс після операції даний показник відрізнявся 
незначно. Даний факт ми пов’язуємо з ефектом 
часткової денервації ПС шляхом видалення певної 
кількості чутливих волокон з ротаторного інтер-
валу та субакроміального простору.

В нашому дослідженні ми показали, що повне 
видалення КПЗ у хворих з ідіопатичним АК, по-
зитивно впливає на результати лікування як за 
шкалою Constant Shoulder Score, так і за шкалою 
ВАШ. Це дає нам можливість переглянути підходи 
до лікування, розширити покази до радикального 
видалення КПЗ під час артроскопічних втручань 
у даної групи хворих, особливо при значній вну-
трішньоротаційній контрактурі ПС. І хоча ми не 
отримали повного відновлення зовнішньої рота-
ції у хворих з ідіопатичним АК навіть через 6 міс 
після оперативного лікування, результати ради-
кального видалення КПЗ були суттєво кращі ніж 
результати розсічення даної зв’язки.

 Перспективним напрямком нашого досліджен-
ня ми вважаємо розробку алгоритму лікування 
хворих з ідіопатичним АК на фоні значної вну-
трішньоротаційної контрактури ПС, а також про-
гнозування результатів лікування ідіопатичного 
АК в залежності від товщини КПЗ та капсули ПС.

Висновки

1. Висічення клювовидно-плечової зв’язки 
плечового суглоба у хворих з ідіопатичним ад-
гезивним капсулітом дає нам можливість отри-
мати кращі функціональні результати за шкалою 
Constant Shoulder Score та шкалою ВАШ як через 
3, так і через 6 міс після оперативного втручання.

2. Через 6 міс після операції у групі, де 



1717

Terra Orthopaedica, 2023, № 4: 12-18Terra Orthopaedica, 2023, № 4: 12-18

 виконувалося лише розсічення клювовидно-пле-
чової зв’язки плечового суглоба середній функці-
ональний результат за шкалою Constant Shoulder 
Score склав 15,1±7 балів, тоді як в групі, де ви-
конувалося радикальне висічення – він складав 
10,1±6,3 балів (p=0,02).

3. Видалення клювовидно-плечової зв’язки 
плечового суглоба дає суттєвий середній при-
ріст зовнішньої ротації з 12,8°±12,1° до опера-
ції до 39,9°±15,8° через 3 міс після операції та 
51,5°±11,3° через 6 міс після оперативного втру-
чання (p=0,04).
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Impact of Coracohumeral Ligament Release on Treatment Outcomes in Pa-
tients with Idiopathic Adhesive Capsulitis
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Summary. Background. The coracohumeral ligament restricts external rotation 
of the shoulder joint and, along with the upper, middle, and lower glenohumeral 
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ligaments, participates in stabilizing the shoulder joint. There is ongoing debate 
regarding the division of this anatomical structure in patients with limited external 
rotation. Objective: to compare the treatment outcomes of patients with idiopathic 
adhesive capsulitis who underwent coracohumeral ligament release along with selective 
capsulotomy to those who underwent only partial coracohumeral ligament release. 
Material and Methods. We treated 85 patients with idiopathic adhesive capsulitis, who 
were divided into two groups: group 1 underwent selective anterior capsulotomy of the 
shoulder joint with the division of the middle and lower glenohumeral ligaments, biceps 
long head tenotomy, subacromial decompression, and partial coracohumeral ligament 
release; group 2 underwent a similar surgical procedure with complete coracohumeral 
ligament excision. The average age of the patients was 47.9±19.1 years. The function of 
the shoulder joint was assessed using the Constant Shoulder Score and VAS scales before 
surgery and at 3 and 6 months postoperatively. Results. At 3 months postoperatively, 
group 2 showed a slightly better functional outcome according to the Constant Shoulder 
Score (12.2±6.9 points) compared to group 1 (18.1±6.4 points, p=0.038). At 6 months 
postoperatively, group 1 had a mean Constant Shoulder Score of 15.1±7 points, 
while group 2 had a score of 10.1±6.3 points (p=0.02). Conclusions. Excision of the 
coracohumeral ligament in patients with idiopathic adhesive capsulitis allows for better 
functional outcomes according to the Constant Shoulder Score and VAS at both 3 and 6 
months postoperatively.

Keywords: coracohumeral ligament; selective capsulotomy; shoulder joint; 
contracture.
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