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Вступ

Ізольоване ушкодження зв’язок, що утримують 
сухожилок довгої голівки біцепса або Pulley Lesion 
ушкодження з-поміж усіх травм плечового суглоба 
(ПС) становить до 7% [1,2]. В переважній більшості 
дане ушкодження зустрічається в комбінації з ін-
шими м’якотканинними ушкодженнями ПС (рота-
торна манжета плеча, ушкодження суглобової губи 
лопатки та ін..) та супроводжується контрактурою 
ПС того чи іншого ступеню. Основним контин-
гентом хворих з цією патологією є спортсмени 
та особи фізичної праці віком від 31 до 53 років 
[2–4].

 Діагностика Pulley Lesion ушкоджень в пере-

важній більшості ґрунтується на даних МРТ обсте-
ження [1, 2, 5–7]. Клінічній діагностиці даної но-
зології несправедливо відведена другорядна роль, 
зазвичай наші колеги взагалі не використовують 
клінічні тести для діагностики Pulley Lesion ушко-
дження. Дуже часто в МРТ заключеннях взагалі не 
вказується діагноз Pulley Lesion ушкодження, заз-
начаючи у висновку лише наявність потовщення 
капсули ПС та АК. За даними літератури, у 27,1% 
хворих, яких було оперовано з приводу ідіопатич-
ного АК ПС було виявлено Pulley Lesion ушкоджен-
ня, що дає нам можливість стверджувати, що у да-
ної групи хворих був саме вторинний АК з форму-
ванням контрактури ПС. [8–10].

Таким чином, діагностична помилка на ранніх 
стадіях Pulley Lesion ушкодження може стати при-
чиною незадовільного результату лікування та прог-
ресуючого зменшення об’єму пасивних рухів у ПС.

Мета дослідження – визначити чутливість та 
специфічність клінічних тестів для діагностики 
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ушкоджень зв’язок, що утримують сухожилок дов-
гої голівки біцепса (Pulley Lesion) у хворих з вто-
ринним АК.

Матеріали і методи 

Для дослідження можливостей клінічних тес-
тів в діагностиці вторинного АК внаслідок Pulley 
Lesion ушкодження в період з 2015 по 2024 роки 
на базі клініки реконструктивно-відновної хірур-
гії верхньої кінцівки Державної установи «Інсти-
тут травматології та ортопедії НАМН України» 
(м. Київ) та Івано-Франківської обласної клінічної 
лікарні нами було виконано обстеження та опера-
тивне лікування 54 хворим з патологією ПС, які 
мали обмеження рухів у ПС (або вторинний АК). 
Вторинним АК ми вважаємо обмеження рухів у ПС 
за наявності відомої причини контрактури (будь 
яка травма або захворювання). 

Всі 54 хворих були з вторинним АК внаслідок 
Pulley Lesion ушкодження. Середній вік хворих 
становив 40,1±10,3 років. Жодному хворому не 
було проведено попереднього оперативного ліку-
вання. Всі хворі попередньо отримували різнома-
нітне консервативне лікування. 

Критерії включення до дослідження були нас-
тупними: наявність контрактури ПС будь якого 
ступеню (або вторинного АК), наявність МРТ дос-
лідження з силою магнітного поля 1,5 Тсл (на нашу 
думку, візуалізація зв’язок, що утримують СДГБ та 
малих розривів сухожилків ротаторної манже-
ти плеча при дослідженнях з силою магнітного 
поля менше 1,5 Тсл неможлива), вік від 30 до 90 
років, наявність відеозапису оперативного втру-
чання, виконання стандартного клінічного об-
стеження хворого, відсутність супутньої патології 
ПС (омарт роз, відрив суглобової губи лопатки, 
кальцинуючий тендініт та повношарові розриви 
сухожилків РМП, будь яка кісткова патологія прок-
симального епіметафізу плечової кістки). Зважаю-
чи на наявність контрактури ПС та неможливос-
ті повноцінного клінічного обстеження хворого, 
діагноз Pulley Lesion ушкодження встановлювали 
шляхом ретроспективної оцінки МРТ дослідження 
та оцінки запису артроскопії ПС.

Всім хворим було проведено наступні тести:
1) тест втрати активних та пасивних рухів в 

усіх площинах (Рис.1), 
2) тест Carbone або «коракоїдний больовий 

тест» (Рис.2), 
3) «тест зовнішнього обертання» або тест Воль-

фа (Рис.3), 
4) «розтягнення після пасивної зовнішньої ро-

тації» або тест Noboa (Рис.4),

5) O’Brian slap тест (Рис.5),
6)  Сompression rotation test (Рис.6). 
Тест втрати активних та пасивних рухів в усіх 

площинах [3, 11, 12]. Хворого просили виконати 
активні рухи в усіх площинах, потім виконува-
ли пасивні рухи у усіх досліджуваних площинах. 
 Зазвичай, при ідіопатичному АК відмічалося змен-
шення як активних, так і пасивних рухів у всіх 
площинах (більшого чи меншого ступеню вира-
женості в залежності від стадії), при вторинному 
АК виявляли зменшення рухів в одній чи двох пло-
щинах (Рис. 1). 

Тест Carbone або «коракоїдний больовий тест» 
[11]. Тест є позитивним, якщо пальцевий тиск в 
ділянці латеральної частини коракоїдної області 
викликає більш інтенсивний больовий синдром 
порівняно з іншими областями, такими як акромі-
ально-ключичний суглоб або передні відділи акро-
міона (Рис. 2). Carbone та співавт. показави високу 
чутливість – 89% та специфічність – біля 90% для 
діагностики ідіопатичного АК, також даний тест 
був позитивним у 11% пацієнтів з ушкодженням 
РМП, однак його не можна було використовувати 
у пацієнтів з ожирінням. Виявлення болю за до-
помогою пальпації ділянки ротаторного інтерва-
лу латеральніше клювовидного відросту лопатки 
може бути корисним для визначення діагнозу «за-
морожене плече» на ранніх стадіях захворювання, 
коли об’єм рухів у ПС ще не значно зменшений.

«Тест зовнішнього обертання» або тест Вольфа» 
[11,12]. Для виконання даного тесту лікар ставав 
збоку від пацієнта і проводив максимально мож-
ливе відведення плеча, потім виконував зовнішню 
ротацію в ПС (Рис. 3). Тест вважали позитивним 
при появі больового синдрому в ділянці ПС. За да-
ними літератури, у хворих з ідіопатичним АК чут-
ливість тесту – 84%, специфічність – 82%. 

Дещо вищі показники чутливості та специфіч-
ності показав тест «розтягнення після пасивної 
зовнішньої ротації» або тест Noboa [12]. Для ви-
конання даного тесту лікар ставав збоку від паці-
єнта і проводив безболісні максимально можливі 
відведення та зовнішню ротацію плеча. З цієї точ-
ки максимальної безболісної зовнішньої ротації 
з рукою в аддукції виконується короткий різкий 
рух розтягування при зовнішній ротації. Тест вва-
жається позитивним, якщо він викликає значний 
біль у ПС (Рис. 4). Тест на розтяжку пасивного зо-
внішнього обертання показав чутливість 100% і 
специфічність 90%. Цей клінічний тест, здається, 
корисний не тільки для початкової діагностики, 
але й для моніторингу клінічного стану хворих 
із ідіопатичним АК, оскільки він має тенденцію 
стати негативним, коли подразнення капсули ПС 
зменшується.



2222

Terra Orthopaedica, 2025, № 1: 20-26Terra Orthopaedica, 2025, № 1: 20-26

Рис. 2. Тест Carbone або 
«коракоїдний больовий тест»

Рис. 3. «Тест зовнішнього обертання» 
або тест Вольфа

Рис. 1. Тест втрати активних та пасивних рухів в усіх площинах: 
А) у фронтальній площині; Б) в сагітальній площині

А Б

Для діагностики післятравматичного вторин-
ного АК або для виявлення причини післяопера-
ційної контрактури ПС застосовувались клінічні 
тести, які допомагали виявити м’якотканинні чи 
кісткові ушкодження ділянки ПС.

O’Brian slap тест. Для виконання O’Brian slap 
тест лікар ставав з ураженого боку напроти паці-
єнта. Хворого просили зігнути руку в ПС до 90⁰, 
виконати максимальну пронацію, щоб перший па-
лець дивився в підлогу, максимально привести до 
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тулуба розігнуту в ліктьовому суглобі руку. З тако-
го положення пацієнт виконував згинання руки в 
ПС проти опору лікаря. Тест вважався позитивним 
при виникненні болю в ПС (Рис. 5). Позитивний 
тест вказує на ушкодження верхньої частини суг-
лобової губи лопатки, теносиновііт сухожилка 
довгої голівки біцепса, Pulley ушкодження. Чутли-
вість тесту – 78%, специфічність – 73% [1–3].

Сompression rotation test – застосовували для 
діагностики ушкодження верхньої частини су-
глобової губи лопатки, теносиновііту сухожилка 
довгої голівки біцепса, Pulley ушкодження. Для ви-
конання Сompression rotation тесту лікар ставав 
з хворого боку пацієнта, захоплював його лікоть 
виконував пасивне відведення плеча до 90º та в 
цьому положенні прикладав компресійне зусилля 
по осі плечової кістки й виконував внутрішню та 
зовнішню ротацію в ПС не послаблюючи компре-
сії (Рис. 6.). Виникнення болю в плечі вважалось 
позитивним тестом [1].

Рентгенологічне обстеження проводилось в 
задній, аксилярній проекції та проекції з виве-
денням акроміального виростка лопатки. Врахо-
вувались взаємовідношення суглобових кінців, 
субакроміальна дистанція, наявність кальцинатів, 
крайових кісткових розростань та морфологічний 
тип акроміального відростка за Bighliani [1,2]. 

Стандартну магніторезонансну томографію вико-
нували на апараті ToshibaVantage з силою магнітного 
поля 1,5 Тесла в сагітальній, коронарній та фронталь-
ній проекціях. Дослідження анатомічних структур ПС 
проводили: в Т1,Т2, Pd та Pdfatsat режимах.

Інтраопераційна діагностика проводилась за 
допомогою артроскопу діаметром 4,5мм з нахи-
лом оптики 30º. Огляд суглоба виконувався за до-
помогою стандартної техніки 21 точки [2]. Після 
інтраопераційного підтвердження діагнозу про-
водився ретроспективний аналіз даних обстежень. 

Для оцінки можливостей клінічних тестів спів-
ставляли їх результати з отриманими при артрос-
копії даними. Спочатку визначили дійсно пози-
тивні результати – ДП (патологія, яка виявлена 
при обстеженні, співпала з такою при артроско-
пії), дійсно негативні результати – ДН (патологія 
не виявлена при обстеженні і не виявлена при ар-
троскопії), хибно позитивні – ХП (патологія ви-
явлена при обстеженні, але не виявлена при ар-
троскопії) та хибно негативні – ХН (патологія не 
виявлена при обстеженні, але виявлена при арт-
роскопії).

Другим етапом розраховували найбільш часто 
використовувані величини для оцінки діагностич-
них показників: 

Чутливість – процентне співвідношення дійсно 
позитивних результатів до суми дійсно позитив-
них та хибно негативних результатів. Розрахунок 
проводили за формулою: 

ДП ∕ (ДП+ХН)х100℅

Рис. 4. Тест «розтягнення після пасивної зовнішньої ротації» або тест Noboa: А) початок; кінцеві неболючі 
точки при відведенні та зовнішній ротації; В) різке посилення болю при спробі зовнішньої ротації

А ВБ

Рис. 5. O’Brian slap тест (пояснення в тексті)



2424

Terra Orthopaedica, 2025, № 1: 20-26Terra Orthopaedica, 2025, № 1: 20-26

Специфічність – процентне відношення дійсно 
негативних результатів у людей, що не мають да-
ної патології, до суми дійсно негативних та хибно 
позитивних результатів (ймовірність негативного 
при відсутності патології, тобто частота негатив-
ного результату у здорових людей).

ДН ∕ (ДН+ХП)х100℅

Результати 

В (Табл.1) показаний розподіл хворих з вто-
ринним АК внаслідок Pulley Lesion ушкодження в 
залежності від терміну після травми.

Таблиця №1
Розподіл хворих з вторинним АК 

внаслідок Pulley Lesion ушкодження 
в залежності від  терміну після травми

Термін від травми (міс) Кількість хворих, (%)
0–1 8 (14,8)
1–2 30 (55,6)
2–3 16 (29,6)

Всього 54 (100)
 
Як бачимо з (Табл. 1), у переважної кількості хво-

рих від моменту травми до появи ознак вторинно-
го АК пройшло 1–2міс, у деяких хворих пройшло 
2–3міс, і лише у 14,8% хворих обмеження рухів у 
ПС з’явилося протягом першого місяця від моменту 
травми. Під час артроскопії було виявлено, що хво-
рі у яких з’явились ознаки вторинного АК протягом 
першого місяця мали 4-й тип Pulley Lesion ушко-
дження, хворі у яких вторинний АК з’явився через 
1–2міс після травми мали другий або третій тип 
Pulley Lesion ушкодження, хворі у яких вторинний 
АК з’явився через 2–3міс після травми мали перший 
тип Pulley Lesion ушкодження. Даний факт доводить, 
що тип Pulley Lesion ушкодження впливає на терміни 
розвитку патологічних змін у капсулі ПС. 

В (Табл.2) наведено дані що до результатів клі-

нічних тестів хворих з вторинним АК внаслідок 
Pulley Lesion ушкодження.

Таблиця №2
Результати клінічних тестів у хворих з 

 вторинним АК внаслідок 
Pulley Lesion ушкодження

Тест ДП ДН ХП ХН
Втрати активних та пасивних 
рухів в усіх площинах 12 22 20 50

Carbone 23 18 36 27
Вольфа 21 24 40 19
Noboa 23 30 28 23
O’Brian slap 54 25 16 9
Сompression rotation test 55 24 17 8

Як бачимо з (Табл. 2), у хворих з вторинним АК 
внаслідок Pulley Lesion ушкодженням найбільшу 
кількість дійсно позитивних тестів мали O’Brian 
slap тест та Сompression rotation test, найбільшу 
кількість дійсно негативних тестів мали тести 
Noboa та O’Brian slap тест. Найбільшу кількість 
хибно позитивних тестів мали тест Вольфа та тест 
Carbone, найбільшу кількість хибно негативних 
тестів мали тест втрати активних та пасивних ру-
хів в усіх площинах та тест Carbone.

В (Табл. 3) наведено результати чутливості та 
специфічності для кожного з клінічних тестів.

Таблиця №3 
Показники інформативності клінічних 

тестів з вторинним АК внаслідок 
Pulley Lesion ушкодженням, у ℅ 

Тест Чутли-
вість

Специфіч-
ність

Втрати активних та пасив-
них рухів в усіх площинах 19 52

Carbone 46 33
Вольфа 52 55
Noboa 20 51
O’Brian slap 85 61
Сompression rotation test 86 59

Рис. 6. Сompression rotation test: А) початок; Б) поява больових відчуттів в ПС

А Б
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Як бачимо з (Табл. 3), високочутливого та висо-
коспецифічного клінічного тесту для діагностики 
вторинного АК внаслідок Pulley Lesion ушкоджен-
ням ми не виявили. Високу чутливість для діагнос-
тики вторинного АК внаслідок Pulley Lesion ушкод-
ження мали тести O’Brian slap: чутливість – 85%, 
специфічність – 61% та Сompression rotation test: 
чутливість – 86%, специфічність – 59% (р≤0,05). 
Тести для діагностики ідіопатичного АК на ранніх 
стадіях не показали ні високої чутливості, ні висо-
кої специфічності у хворих з вторинним АК внас-
лідок Pulley Lesion ушкодження. 

Обговорення

Чутливий тест або метод дослідження часто дає 
позитивний результат при наявності захворюван-
ня (виявляє захворювання). Проте, особливо ін-
формативним є негативний результат такого чут-
ливого тесту, тому що рідко пропускає пацієнтів із 
захворюванням. Специфічний тест, в свою чергу, 
рідко дає позитивний результат при відсутності 
зах ворювання. Особливо інформативним він є у 
випадку позитивного результату, підтверджуючи 
попередній діагноз. Існують два мнемонічні пра-
вила, які значно допомагають використовувати 
дані про чутливість та специфічність діагностич-
ного тесту. Мнемонічне правило SnNout: ознака 
або симптом, який має високу чутливість (high 
Sensitivity test), при негативному його результаті 
виключає захворювання (Negative result rules out). 
Мнемонічне правило SpPin: тест або симптом, 
який має високу специфічність (high Specificity 
test), при позитивному його результаті підтвер-
джує захворювання (Positive result rules in). 

Проблемою діагностики досліджуваної пато-
логії є те, що «золотим стандартом діагности-
ки» є артроскопія, тобто оперативне втручання 
[13–15]. Тому проведення достатньої кількості 
неінвазивних високочутливих та високо специ-
фічних клінічних тестів є дуже важливим з точки 
зору передопераційного планування та прогнозу 
оперативного втручання. Наприклад, якщо за до-
помогою високочутливого клінічного тесту у хво-
рого встановлено високу ймовірність Pulley Lesion 
ушкодження, хворого доцільно направити на до-
даткові дослідження. Якщо дані клінічних тестів є 
негативними, подальший пошук в даному напрям-
ку стає неперспективним і доцільно скоригувати 
обстеження та лікування в іншому напрямку. Що 
ширшим буде арсенал високочутливих тестів, то 
більш «впевненою» стане неінвазивна діагностика. 
Тому ми ставили для себе задачу виявити макси-
мальну кількість саме чутливих та специфічних 

для Pulley Lesion ушкодженням на фоні вторинно-
го АК.

Наші західні колеги в своїх роботах досліджу-
ють один з клінічних тестів для діагностики будь 
якої патології ПС [1, 11, 12]. В нашому досліджен-
ні ми досліджували одразу кілька клінічних тестів 
для діагностики Pulley Lesion ушкодженням на фоні 
вторинного АК, що дало нам можливість суттєво 
розширити діагностичні можливості клінічного 
обстеження хворих. В цьому ми вбачаємо основну 
перевагу нашої роботи. Раціональна клінічна діаг-
ностика Pulley Lesion ушкодженням на фоні вто-
ринного АК дає нам можливість перег лянути під-
ходи до лікування, розширити покази до артрос-
копічних втручань у даної групи хворих, особливо 
при значній внутрішньоротаційній контрактурі ПС.

Висновки

1. Високочутливого та високоспецифічного 
клі нічного тесту для діагностики вторинного АК 
внас лідок Pulley Lesion ушкодженням ми не вияви-
ли.

2.  Високу чутливість для діагностики вторин-
ного АК внаслідок Pulley Lesion ушкодження мали 
тести O’Brian slap: чутливість – 85%, специфіч-
ність – 61% та Сompression rotation test: чутливість 
– 86%, специфічність – 59% (р≤0,05). 

3. Тести для діагностики ідіопатичного АК на 
ранніх стадіях не показали ні високої чутливості, 
ні високої специфічності у хворих з вторинним 
АК внаслідок Pulley Lesion ушкодження.
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Clinical Diagnosis of Pulley Lesion Injuries in Patients with Shoulder Joint 
Contracture
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Summary. Introduction. The diagnosis of Pulley Lesion injuries predominantly 
relies on MRI findings. Clinical diagnosis of this condition is often undervalued, and 
many clinicians do not use clinical tests to identify Pulley Lesion injuries. Objective. This 
study aims to determine the sensitivity and specificity of clinical tests for the diagnosis 
of ligamentous injuries of the long head of the biceps tendon (Pulley Lesion) in patients 
with secondary adhesive capsulitis (AC). Materials and Methods. We examined and 
surgically treated 54 patients with secondary AC resulting from Pulley Lesion at the 
Department of Microsurgery and Reconstructive Surgery of the Upper Limb. All patients 
underwent the following clinical tests: active and passive range of motion loss test in all 
planes, Carbone test (coracoid pain test), external rotation test (Wolf test), stretch after 
passive external rotation (Noboa test), O’Brian’s SLAP test, and Compression rotation 
test. Results. High sensitivity for diagnosing secondary AC due to Pulley Lesion was 
demonstrated by the O’Brian’s SLAP test (sensitivity 85%, specificity 61%), while the 
Compression rotation test showed a sensitivity of 86% and specificity of 59% (p≤0.05). 
Tests for diagnosing idiopathic AC in early stages did not show high sensitivity or 
specificity in patients with secondary AC resulting from Pulley Lesion. Conclusions. 
We did not identify any high-sensitivity or high-specificity clinical test for diagnosing 
secondary AC resulting from Pulley Lesion injury.

Keywords: shoulder joint; long head of the biceps tendon; secondary adhesive 
capsulitis; clinical tests.
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