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СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ, СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ 

 

А – анкер 

ОМП – обертальна манжета плеча 

Гл – гленоїд 

ГПК – головка плечової кістки 

ЗР – зона ремплісації 

КТ – комп’ютерна томографія 

МРТ – магнітно-резонансна томографія 

УЗД – ультразвукова діагностика (дослідження) 

cH – головка плечової кістки 

g – гленоїд 

H-S – дефект Hill-Sachs 

Isp – підостьовий м’яз 

Scc – підлопатковий м’яз 
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ВСТУП 

 

Актуальность темы 

Найчастішим ускладненням травматичного вивиху плечової кістки є 

розвиток нестабільності плечового суглоба, яка досягає 60 % і більше у 

молодих пацієнтів у віці до 30 років, і набагато нижча в осіб старшого віку 

1–4. 

Висока частота розвитку нестабільності після травм і особливості 

анатомічної будови суглоба, зокрема обсяг рухів, рівного якому в інших 

суглобах людини немає, зумовили науковий інтерес до дослідження 

механізмів забезпечення стабільності плечового суглоба. На сьогодні 

досконально вивчені співвідношення як між окремими анатомічними 

утвореннями, так і між функціональними структурами, розроблені різні 

моделі роботи плечового суглоба, описані механізми його стабілізації, що 

значно розширило розуміння біомеханіки суглоба, змінило уявлення про 

причини і механізми розвитку нестабільності та забезпечило безсумнівний 

прогрес у лікуванні хворих із такою патологією 5–10. 

Протягом багатьох років значну роль у системі стабілізації плечового 

суглоба надавали губі суглобової западини, яка, прикріплюючись до краю 

суглобової поверхні лопатки, на думку A. S. Bankart 11, 12, відіграє роль 

присоски (glenohumeral suction cup), створюючи «вакуумний ефект» між 

головкою плечової кістки і суглобовою поверхнею лопатки. Цей 

присмоктувальний ефект не перешкоджає ковзанню, забезпечує обертання 

головки плечової кістки (ГПК) у всьому діапазоні рухів у суглобі. Проте він 

протидіє розтягувальним зусиллям у суглобі, стабілізуючи таким чином ГПК. 

Уперше ушкодження капсули плечового суглоба за умов вивиху плечової 

кістки описані в 19 столітті Broka і Hartman. Завдяки роботам A. S. Bankart 

11, 12 розрив переднього відділу капсули і фіброзно-хрящової губи 

суглобової западини стали вважати причиною нестабільності плечового 
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суглоба. Проте сьогодні значення губи суглобової западини і переднього-

капсульного комплексу розглядають не з позицій створення механічної 

міцності переднього відділу суглоба, а як структури, що забезпечують 

нейром’язову регуляцію динамічної стабілізації плечового суглоба. 

Важливу роль у формуванні механізму передньої травматичної 

нестабільності плечового суглоба відводять також імпресійним дефектам 

задньоверхнього відділу головки плечової кістки, механізм формування яких 

і роль у патогенезі нестабільності описали H. A. Hill і M. D. Sachs 13. 

Дефект, утворений внаслідок травмування задньоверхнього відділу ГПК 

переднім краєм суглобової поверхні лопатки під час первинного вивиху 

плеча, або за частих рецидивів, негативно впливає на роботу присмок-

тувального механізму через порушення конгруентності суглобових 

поверхонь плеча і лопатки. Відомі й інші причини розвитку нестабільності 

плечового суглоба – порушення координованої роботи м’язів плечового 

пояса, надлишкова розтяжність зв’язково-капсульного апарату плечового 

суглоба, недостатня або надлишкова торсія ГПК тощо. Проте прийнято 

вважати, що нестабільність плечового суглоба виникає внаслідок сукупного 

впливу декількох причинних факторів, основними з яких є порушення 

нервової регуляції м’язової відповіді під час рухів, дефекти задньоверхнього 

відділу ГПК (ушкодження Hill-Sachs), порушення співвідношень елементів 

плечового суглоба 3. 

Відповідно до зміни уявлень про причини й умови формування 

нестабільності плечового суглоба, змінюються також підходи до лікування 

пацієнтів із цією патологією. Сьогодні практично відмовилися від кістково-

пластичних операцій, спрямованих на створення механічної перешкоди на 

шляху вивихування головки плечової кістки, типу операцій Eden-Hybynette, 

Lange та ін. Проте нового розвиту набула методика Bristow-Laterjet 

(переміщення дзьобоподібного відростка на передній край гленоїда за умов 

його дефекту), яку сьогодні виконують під артроскопічним контролем 14, 

15. Однак виконання позасуглобових втручань не гарантує профілактики 
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розвитку артропатії плечового суглоба та інших ускладнень 16–18. 

Останніми роками рідше використовують торсіонні остеотомії плечової 

кістки, але частіше застосовують вільну кісткову пластику або фокусне 

ендопротезування в разі значних ушкоджень Hill-Sachs, а за умов помірних 

ушкоджень розроблена нова методика – ремплісаж – заповнення дефекту 

сухожиллям підостьового м’яза 19–24. 

Операції капсулопластики, розроблені у 20-х роках минулого століття, 

спрямовані на обмеження зовнішньої ротації для попередження рецидивів 

вивиху. Наприклад, методика Putti-Platt передбачала пересічення 

сухожилкової частини підлопаткового м’яза і капсули з формуванням 

капсульно-сухожилкової дублікатури в положенні внутрішньої ротації плеча, 

а запропонована в 40-х роках минулого століття операція Magnuson-Stack – 

транспозицію сухожилка підлопаткового м’яза з місця його прикріплення на 

основу великого горбка плечової кістки. Обмеження зовнішньої ротації плеча 

після різних видів капсулопластики становило 20°-30° порівняно з 

неушкодженим суглобом, проте ці результати цілком задовольняли хірургів, 

оскільки давали змогу у 80-86 % випадків позбавити пацієнта від 

нестабільності плечового суглоба. Розроблена Bankart операція рефіксації 

губи суглобової западини і переднього відділу капсули суглоба на довгі роки 

стала стандартом лікування цієї патології, хоча значного поліпшення 

результатів не принесла, а травматичність внутрішньосуглобового втручання 

була помітно вищою, ніж позасуглобового. 

На початку 80-х років для полегшення виконання хірургічного 

втручання і скорочення його тривалості була запропонована методика 

анкерної фіксації. Розроблено та використано в клінічній практиці різні 

варіанти анкерних фіксаторів у вигляді скоб, цвяха, гвинта тощо 25, 26. Це 

значно полегшило внутрішньо суглобові втручання, зменшило їхню 

травматичність та тривалість. 

Останнім часом ставлення хірургів до операцій капсулопластики 

змінилося ще більше. Якщо ще 20-30 років тому широко використовували 
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відкриті операції капсулопексії та капсулопластики, то з розвитком 

ендоскопічної техніки більшість первинних операцій для усунення 

нестабільності виконують артроскопічно, що знижує травматичність 

втручання і ризик інфекційних ускладнень. 

Згідно з даними літератури, питання вибору методу стабілізації 

капсули суглоба – артроскопічного або відкритого – практично не 

обговорюється, перевагу на сучасному етапі віддають першому. Однак якщо 

стратегія лікування нестабільності плечового суглоба визначена, то вибір 

хірургічної тактики, а також результати її клінічного застосування 

викликають певні питання. Предметом дискусії є результати стабілізації 

плечового суглоба із застосуванням анкерів під час артроскопічного і 

відкритого (анкери імплантують під візуальним контролем) методів 

лікування 27–31. Також обговорюють використання анкерної стабілізації 

капсули суглоба під час артроскопії, а саме: розташування анкерів, зручність 

їх установлення, використання і розташування додаткових артроскопічних 

інструментальних портів тощо 32–36. 

Однак ані розвиток високих медичних технологій, ані вдосконалення 

хірургічної тактики і техніки лікування, ані розроблення нових видів і 

способів фіксації капсули плечового суглоба не привели до 100 % 

ефективності хірургічного лікування та не забезпечили відсутності 

ускладнень. 

Описані випадки розвитку ятрогенної артропатії плечового суглоба 

після виконаної передньої стабілізації артроскопічним способом 37, 38. 

Простежено чіткий кореляційний зв’язок між розвитком артрозу після 

артроскопічних операцій та кількістю використаних анкерів і їхнім 

розташуванням. Із одного боку, це свідчить, що навіть високотехнологічні 

методи лікування, зокрема артроскопія, не позбавлені недоліків і не можуть 

забезпечити абсолютного результату. Із іншого боку, наявність таких робіт 

підтверджує можливість оптимізації високотехнологічних операцій, а, отже, 

поліпшення їхніх результатів. 
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Таким чином, основним напрямком роботи визначено пошук шляхів 

оптимізації анкерної стабілізації капсули під час лікування нестабільності 

плечового суглоба. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідних 

робіт Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені 

професора М.І. Ситенка Національної академії медичних наук України» 

(«Вивчити шляхи хірургічної корекції порушень функціональної активності 

плечового суглоба», шифр теми ЦФ.2014.5.НАМН, держреєстрація 

№ 0114U003019. У межах теми автор проаналізував отримані дані 

експериментальних і клінічних досліджень, взяв участь у лікуванні 

пацієнтів і оцінив його результати. Автором запропоновано оригінальні 

конструкції анкерів, а також обґрунтовано критерії оптимізації анкерної 

стабілізації капсули у хворих із нестабільністю плечового суглоба). 

Мета роботи 

розробити шляхи оптимізації артроскопічної анкерної стабілізації 

капсули плечового суглоба в разі його передньої травматичної 

нестабільності. 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити стан проблеми хірургічного лікування хворих із передньою 

травматичною нестабільністю плечового суглоба. 

2. Провести ретроспективний аналіз результатів лікування пацієнтів із 

передньою травматичною нестабільністю плечового суглоба після класичної 

методики операції Bankart і відкритої анкерної стабілізації капсули суглоба 

та порівняти ефективність використаних методик. 

3. Розробити анкерні пристрої для фіксації м’якотканинних структур 

плечового суглоба. 



  10

4. Вивчити ефективність фіксації капсули суглоба до краю гленоїда за 

умов різних способів капсулопексії. 

5. Теоретично обґрунтувати і розробити шляхи оптимізації 

артроскопічного лікування хворих з передньою травматичної нестабільністю 

плечового суглоба 

Об’єкт дослідження – травматична нестабільність плечового суглоба, 

стабілізація капсули із застосуванням анкерних фіксаторів. 

Предмет дослідження – клінічні, рентгенологічні та інші ознаки 

нестабільності плечового суглоба, критерії ефективності оперативного 

втручання за умов використання різних методик хірургічного лікування 

хворих із нестабільністю плечового суглоба, міцність закладення різних 

типів анкерів у кістку, результати хірургічного лікування передньої 

травматичної нестабільності плечового суглоба. 

Методи дослідження: інформаційно-аналітичний – для визначення 

стану проблеми хірургічного лікування хворих із передньою травматичною 

нестабільністю плечового суглоба; клінічні, у тому числі рентгенологічний – 

для встановлення діагнозу і патогенезу захворювання; магнітно-резонансна 

томографія – для оцінювання порушення м’якотканних структур; 

комп’ютерна томографія – для визначення геометричних параметрів кістко-

вих структур, ультразвукове дослідження – для порівняння з неушкодженим 

суглобом; біомеханічні – для випробування міцності кріплення анкерів; 

артроскопічні – для визначення протяжності ушкодження капсули плечового 

суглоба; математичне моделювання – для обґрунтування оптимального 

міжанкерного інтервалу і кількості анкерів для ремплісації; статистичний – 

для верифікації отриманих числових результатів. 

Наукова новизна одержаних результатів 

Уперше на підставі клінічних та експериментальних біомеханічних 

досліджень доведено, що анкерні фіксатори не поступаються за міцністю 

фіксації в кістці черезкістковим лігатурним швам, які застосовують у разі 
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класичної методики операції Bankart, і можуть бути ефективно використані 

для стабілізації переднього відділу капсули плечового суглоба.  

Уперше теоретично, експериментально і клінічно обґрунтовано 

критерії оптимізації артроскопічної анкерної стабілізації капсули у хворих із 

нестабільністю плечового суглоба. Отримано нові дані про те, що 

оптимальна кількість інструментальних портів залежить, зокрема, від 

протяжності розриву капсули плечового суглоба і не повинна штучно 

обмежуватися.  

Запропоновано новий критерій для оцінювання ефективності 

інструментального порту – оптимальний кут атаки, який характеризує кут 

нахилу інструменту до краю гленоїда для зручності виконання маніпуляцій із 

підготовки каналу та введення анкера.  

Уперше на підставі математичних розрахунків визначено оптимальний 

міжанкерний інтервал у 12-13 мм для артроскопічної стабілізації капсули 

плечового суглоба. 

Виявлено залежність кількості анкерів, необхідної для виконання 

ремплісації зони дефекту головки плечової кістки капсулою суглоба і 

сухожиллям підостьового м’яза, від глибини дефекту, яка визначає величину 

кута дії відривальної сили. У діапазоні кута дії відривальної сили від 90° до  

65°-70° для ремплісації досить використати один анкер, від 65° і менше – не 

менше двох. 

Практичне значення одержаних результатів 

Розроблено оригінальні конструкції анкерів (патент України № 24112 

та № 78069) для відкритої стабілізації капсули плечового суглоба, які 

перевищують за показниками міцності фіксації наявні пристрої та 

черезкісткові лігатурні шви. Застосування запропонованих анкерів у 

пацієнтів із передньої нестабільністю плечового суглоба дає змогу підвищити 

ефективність хірургічного втручання, почати ранню розробку рухів у 

прооперованому суглобі. 
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Використання анкерної стабілізації під час відкритої артротомії 

зменшує операційний доступ, скорочує час операції та її травматичність, 

зменшує тривалість відновного періоду порівняно з класичною методикою 

операції Bankart. 

Запропонований критерій оцінювання артроскопічного доступу – 

«оптимальний кут атаки» – дає змогу обґрунтувати необхідну кількість і 

розташування інструментальних портів. 

Обґрунтування кількості інструментальних портів і їхнього 

розташування, а також використання оптимального міжанкерного інтервалу 

дають можливість оптимізувати виконання хірургічного втручання під 

артроскопічним контролем у хворих із передньою травматичної 

нестабільністю плечового суглоба, скоротити терміни його іммобілізації і 

нормалізації функції. 

Результати дисертаційного дослідження впроваджені в клінічну 

практику ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка 

НАМН України», КЗОЗ «Харківська міська багатопрофільна лікарня 

№ 18», Навчально-наукового медичного комплексу «Університетська 

клініка» Харківського національного медичного університету. 

Особистий внесок автора 

Автором самостійно виконані всі розділи дисертаційного дослідження, 

починаючи з планування і закінчуючи обробкою і аналізом отриманих 

експериментальних даних і результатів клінічних досліджень. Дисертант 

самостійно виконав обробку даних і проаналізував результати лікування 148 

пацієнтів. У більшої частини пацієнтів ІІ групи і у всіх пацієнтів ІІІ групи 

брав участь у лікуванні.  

Експериментальні дослідження і математичне моделювання виконані в 

лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України» за консультативної допомоги наукового 
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співробітника Карпінського М.Ю. Участь співавторів відображено у спільних 

наукових публікаціях. 

Апробація результатів дисертації 

Основні положення роботи представлені та обговорені на науково-

практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні проблеми 

діагностики та лікування ушкоджень і захворювань плечового та колінного 

суглобів» (Київ, 2005), науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Актуальні питання хірургії верхньої кінцівки» (Київ, 2010), V з’їзді 

ортопедів-травматологів Вірменії (Єреван, 2010), науково-практичній 

конференції з міжнародною участю «Актуальні питання артрології та 

спортивної травми» (Запоріжжя, 2010), науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Лікування травм та захворювань верхньої кінцівки» 

(Київ, 2012), Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною 

участю «Сучасні теоретичні та практичні аспекти травматології та ортопедії» 

(Донецьк, 2012), XVI з'їзді ортопедів-травматологів України (Харків, 2013), 

науково-практичній конференції з міжнародною участю «Сучасні теоретичні 

та практичні аспекти травматології та ортопедії» (Донецьк-Урзуф, 2012), 

науково-практичній конференції «Лікування травм та захворювань верхньої 

кінцівки» (Рівне, 2014), других наукових читаннях пам’яті академіка 

О.О. Коржа «Сучасні дослідження в ортопедії та травматології» (Харків, 

2014), Всеукраїнській науково-практичній конференції з міжнародною 

участю, присвяченій 60-річчю від дня заснування Донецького НДІ 

травматології та ортопедії «Особливості надання медичної допомоги в 

умовах гібридної війни» (Донецьк-Лиман-Святогорськ, 2016). 

Публікації 

За темою дисертації опубліковано 16 наукових робіт, з них 5 статей  

у наукових фахових виданнях, 2 патенти України, 9 робіт у матеріалах з’їздів 

і наукових конференцій. 
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РОЗДІЛ 1 

АНКЕРНА СТАБІЛІЗАЦІЯ В ЛІКУВАННІ ПЕРЕДНЬОЇ 

ТРАВМАТИЧНОЇ НЕСТАБІЛЬНОСТІ ПЛЕЧОВОГО СУГЛОБА 

 

1.1 Причини і фактори, які призводять до формування 

травматичної нестабільності плечового суглоба  

 

Згідно з даними літератури частота розвитку нестабільності плечового 

суглоба після первинного травматичного вивиху головки плечової кістки 

коливається в широких межах і становить від 27 до 84 % та особливо висока 

серед пацієнтів молодого віку 2, 39–42. 

Лікування її не завжди ефективне й часто супроводжується 

ускладненнями у вигляді рецидивів вивихів у ранньому або пізньому після-

операційному періодах, які трапляються від 1-2 до 12-24 % випадків 43, 44. 

Постійне вдосконалення методик хірургічного лікування передньої 

травматичної нестабільності плечового суглоба з метою зменшення 

травматичності призвело до бурхливого прогресу малоінвазивних 

технологій, зокрема артроскопічних методик стабілізації плечового суглоба 

45–47. 

Проте ефективне лікування будь-якої патології, зокрема хірургічне 

нестабільності плечового суглоба, має мати патогенетичну спрямованість, 

отже, першим питанням, на яке слід шукати відповідь у процесі вибору 

методу лікування, – це причини і механізми розвитку нестабільності 

плечового суглоба.  

У сучасній науковій літературі наведено велику кількість інформації, 

щодо причин і механізмів виникнення післятравматичної, рецидивної 

дислокації плеча. При цьому багато авторів розходяться в оцінці їхньої ролі в 

складному ланцюгу від гострого травматичного вивиху плеча до 

нестабільності. Класики вітчизняного напряму в лікуванні нестабільності 

плечового суглоба (Свердлов Ю. М., Краснов А. Ф., Черкес-Заде Д. И. та ін.) 
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вважали, що головним у патогенезі  цього захворювання є порушення 

м’язової рівноваги внаслідок первинного травматичного вивиху, яке не 

піддається консервативним методам лікування 43, 48, 49. 

P. B.Magnuson, H. F. Mosley та інші хірурги, які займалися проблемами 

патології плечового пояса, вивчаючи морфологічні зміни підлопаткового 

м’яза, виявили часткові його розриви у місцях прикріплення до лопатки 50–

52. Згідно з повідомленням А.Ф. Краснова 49, 53, часткові розриви 

підлопаткового м’яза призводять до децентрації результуючої сили її натягу 

кілька догори, тим самим порушуючи стабільність суглоба. Ці зміни багато 

фахівців досі вважають основною причиною нестабільності. 

Як вважали раніше 48, 49, 54, за умов нестабільності плечового 

суглоба існує проблема м’язової інсуфіцієнтності, у результаті 

перерозтягнення м’яза, у момент первинного вивиху плеча. Однак нам 

представляється, що тільки ці зміни в м’язах не можуть бути єдиною 

причиною нестабільності. Навіть якщо підлопатковий м’яз травмується під 

час вивиху, то 2-3 тижнів цілком достатньо для його відновлення. Реальний 

же термін відновлення нормальної роботи м’яза після вивиху плеча, а, 

відповідно, й період, коли м’яз не травмується, набагато більший. Досить 

рідко повторний вивих плеча відбувається протягом перших 2-3 міс. після 

первинної травми. Частіше це буває пізніше, через 6-12 міс. За цей час м’яз 

повністю відновить функцію. А ось якщо нестабільність реалізується 

звичним вивихом плеча і рецидиви будуть частими, то постійна 

травматизація м’яза призведе до його атрофії, зниження тонусу, в’ялості 

тощо, що не дозволить м’язові нормально функціонувати. Тому логічно 

припустити, що інсуфіцієнтность м’язів плечового пояса розвивається 

повторно, як наслідок повторних вивихів плеча, а не є причиною або 

передумовою нестабільності. 

Але чи є таким безпечним перерозтягнення м’яза під час первинного 

вивиху? На нашу думку, при цьому може страждати нейром’язовий апарат, а, 
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отже, буде зменшуватися швидкість м’язової відповіді на подразнення навіть 

непошкоджених тілець Пачіні й Руфіні. 

Однак залишається безперечним факт, що нестабільність плечового 

суглоба і недостатність підлопаткового м’яза (в’ялість, перерозтягненість, 

зниження тонусу) супроводжують один одного. 

Аналіз джерел наукової літератури, які стосуються вивчення 

патогенезу передньої травматичної нестабільності плечового суглоба, 

показує відсутність єдиної думки щодо причинних факторів, відповідальних 

за цей патологічний стан. 

Один із засновників хірургії плечового суглоба Anthony F. DePalma 

відзначав, що більшість дослідників, розглядаючи проблему нестабільності 

плечового суглоба, не можуть системно оцінити його, а обмежують себе 

дослідженням якогось локального порушення в губі суглобової западини, 

фіброзної капсулі або ГПК. Крім того, необґрунтованою є думка про місцеві 

дефекти окремих компонентів суглоба як причину нестабільності, особливо 

серед фахівців, які дотримуються теорії про безпосередню залежність 

стабільності плечового суглоба від злагодженої роботи прилеглих м’язів. 

Зокрема, вважають, що відділення губи суглобової западини від 

переднього краю суглобової поверхні лопатки (ушкодження Bankart) – це 

головна і ледь не єдина причина нестабільності плечового суглоба, свого 

роду «condicio sine qua non». Це ушкодження є незмінно наслідком вивиху, 

який має тенденцію рецидивувати, оскільки фіброзно-хрящова губа не може 

знову прикріпитися до зони відриву. Це положення є загальновизнаним 

практично вже 100 років 56, 57. 

Однак задовго до цього анатоми і хірурги Broka і Hartmann відзначали, 

що фіброзна капсула може фіксуватися до шийки лопатки і краю гленоїда, 

що буде попереджати повторні вивихи. А A. F. DePalma в кінці 40-х років 

минулого століття довів, що здебільшого неузгодженість роботи м’язів 

плечового пояса призводить до рецидивів вивихів. 
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Ще 30-40 років тому [58–60] було встановлено, що капсульно-

зв’язковий апарат плечового суглоба в нормі обмежує переміщення головки 

плечової кістки щодо суглобової западини лопатки. Виявлено, що сумочно-

зв’язковий комплекс, який зміцнює суглоб у передньонижньому відділі, 

характеризується косою спрямованістю волокон, які перехрещуються між 

собою, збільшуючи таким чином міцність структури. 

Мабуть, слід погодитися з тим, що капсула плечового суглоба зі 

зміцнювальним її зв’язковим апаратом і інтимно пов’язана з нею губа 

суглобова западини лопатки грають важливу роль у системі стабілізації 

плечового суглоба. По-перше, завдяки механічному перешкоджанню губи 

зісковзуванню головки плечової кістки з хрящової поверхні лопатки і її ролі 

амортизатора, що пом’якшує поштовхи під час різких рухів у суглобі; по-

друге, завдяки тісному взаємозв’язку з сухожильним розтягуванням 

обертальної манжети плеча, яке зміцнює плечовий суглоб спереду, зверху і 

ззаду; по-третє, завдяки розташованому усередині суглоба сухожиллку довгої 

головки двоголового м’яза плеча, яке кріпиться разом із верхнім відділом 

губи суглобової западини лопатки до надсуглобового горбку лопатки і бере 

участь у роботі цілого ряду механізмів динамічної стабілізації плечового 

суглоба; по-четверте, через додаткове зміцнення капсули суглоба зв’язками.  

Єдина поверхнева зв’язка – дзьобо-надплечева – розташована в зоні 

міжротаторного інтервалу, зміцнює це слабке місце і надає пригнічувальну 

дію за умов флексії і зовнішньої ротації плеча. Інші зв’язки плечового 

суглоба є стовщеннями фіброзної оболонки капсули. Вони спіралеподібно 

огинають спереду і знизу ГПК і мають косе розташування колагенових 

волокон, за якого поздовжні волокна однієї зв’язки перетинають волокна 

іншої 61. Цей передньонижній капсульно-зв’язковий комплекс порівнюють 

із гамаком 58, в якому лежить головка плечової кістки. Вважають, що 

зазначений комплекс бере активну участь у забезпеченні роботи механізмів 

динамічної стабілізації плечового суглоба 59, 60. 



  18

Проте виникло питання про достатню міцність капсульно-зв’язкового 

апарату плечового суглоба для забезпечення його стабільності тільки 

механічним шляхом через обмеження рухів головки плечової кістки. 

Встановлено, що ані капсула суглоба, ані зв’язки, які зміцнюють її, ані губа 

суглобової поверхні лопатки не можуть забезпечити виконання цієї функції 

без участі м’язів. Далі необхідно було визначити роль капсули і зв’язок 

плечового суглоба.  

У 80-90-х роках минулого століття вивчена роль пропріорецепторного 

апарату плечового суглоба (рецепторів, розташованих у товщі м’язів, зв’язок, 

сухожилків і капсули суглоба), що відображує силу, величину і швидкість 

розтягування м’язів плечового пояса і регулює синергізм м’язів 62, 63. 

На сьогодні вже не має сумнівів стосовно впливу нейром’язового 

апарату на стабільність будь-якого суглоба. Розташовані в м’язах, зв’язках і 

товщі капсули плечового суглоба нервові рецептори [64 регулюють 

«включення» своєчасної м’язового відповіді 60, 65, 66. 

Хоча нормальна робота плечового суглоба можлива лише за умов 

стабільного його стану, поняття «стабільність» для цього суглоба є дещо 

умовним. По-перше, через різні радіуси суглобових поверхонь головки 

плечової кістки і лопатки, по-друге, через велику амплітуду рухів у суглобі. 

Ці умови роботи суглоба, з одного боку, призводять до особливого виду 

рухів у ньому, що поєднує обертання і ковзання, а з іншого боку, – 

вимагають особливого управління цими рухами. Біологічна будова такого 

управління вимагає чіткого м’язового контролю в кожен момент руху і 

особливих механізмів забезпечення цього контролю 67. 

Такими механізмами контролю м’язових зусиль, які забезпечують 

стабільність суглоба в будь-який момент руху, є сформовані на основі 

безумовного рефлексу ефекти сухожильно-капсульного і м’язового 

розтягування 68. Сукупність цих ефектів формує так званий механізм 

зворотного зв’язку. 
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Відповідно до сучасних уявлень про стабільність плечового суглоба 

60, 62–66 капсульно-зв’язкові структури вносять значний внесок у 

стабільність завдяки забезпеченню аферентного зворотного зв’язку для 

рефлекторного м’язового скорочення обертальної манжети і двоголового 

м’яза плеча від надмірної ротації і поступального руху ГПК. 

Ушкодження цих структур (як гостре, так і в разі нестабільності 

плечового суглоба) призводить до значного дефіциту механізму аферентного 

зворотного зв’язку через кумулятивне, підсумоване ушкодження капсульно-

зв’язкових структур. Ми дотримуємося аналогічних поглядів і вважаємо, що 

хірургічна реконструкція ушкоджених структур призводить не лише до 

відновлення механічних властивостей капсули плечового суглоба, а, 

головним чином, до відновлення пропріоцептивної чутливості та 

нормалізації м’язових реакцій. 

Фахівці звертають також увагу на «вакуумний ефект» капсульно-

гленоїдального комплексу 7, 8, 69–71, який обумовлює додаткову 

стабілізацію суглоба завдяки конгруентності суглобових поверхонь і 

виникнення негативного тиску в суглобі під час їх роз’єднання 

(розтягування). Цей ефект проявляється в достатній мірі лише в разі повної 

конгруентності суглобових поверхонь, яка забезпечується губою суглобової 

западини лопатки і герметичністю капсули суглоба. 

Гострий травматичний вивих плеча часто супроводжується або 

ушкодженням хряща, або утисненим (імпресійним) переломом 

задньоверхнього відділу ГПК. Цей дефект головки плечової кістки носить 

назву «ушкодження Hill-Sachs» за іменами Гарольда Артура Хілла і Моріса 

Девіда Сакса 13, які вперше опублікували результати клінічного 

спостереження 119 випадків вивиху плечової кістки в 1940 р. Нині 

встановлено, що ушкодження Hill-Sachs як одна із знахідок у разі 

нестабільності плечового суглоба трапляється в 50-84 % випадків і в 90-97 % 

поєднуються з ушкодженням Bankart [72–76]. 
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В останні 20-30 років ушкодження Hill-Sachs вважають однією з 

основних причин формування механізму рецидивного вивиху плеча за умов 

нестабільності і вивченню цього питання приділено багато уваги в наукових 

публікаціях. Сьогодні, завдяки роботі S. S. Burhard і J. F. De Beer [75], став 

класичним розподіл дефектів на два типи: які залучають суглобовий край 

лопатки та які не залучають. 

Відповідно до класифікації, залежно від орієнтації дефекту щодо 

суглобової поверхні лопатки, існує два типи ушкоджень [24, 77, 78]. Якщо 

під час відведення до 90° і зовнішньої ротації плеча більш ніж 30° дефект 

ГПК збігається з переднім суглобовим краєм лопатки, то такий його 

вважають залучають. Якщо ж при відведенні і зовнішньої ротації плеча 

дефект ЦПК не збігається з переднім суглобовим краєм лопатки, його 

називають таким, який не залучає суглобовий краєм лопатки [20, 75, 79, 80]. 

Такі дефекти Hill-Sachs не порушують рухів суглобових поверхонь і 

являються рентгенологічною знахідкою. 

Проте з таким твердженням важко погодитися беззастережно. По-

перше, тому, що якщо такий дефект існує, то він якось виник. Вважають, що 

ушкодження Hill-Sachs утворюється внаслідок взаємодії головки плечової 

кістки з передньонижнім краєм суглобової поверхні лопатки під час 

первинного гострого травматичного вивиху плеча. Відповідно, якщо плече 

було вивихнуто за певного положення руки (і при цьому виник дефект Hill-

Sachs), то теоретично таке саме положення руки може бути відтворено. 

Звідси – для всіх ушкоджень Hill-Sachs може бути знайдено положення 

кінцівки, за якого ушкодження буде таким, що залучає суглобовий край 

лопатки. 

По-друге, у клінічних спостереженнях давно підтверджено, що розмір 

дефекту Hill-Sachs залежить від кількості вивихів, тобто зі збільшенням 

кількості рецидивів вивихів збільшуються і розміри дефекту Hill-Sachs. 

Багато дослідників відзначають дефекти задньозовнішньої поверхні ГПК як 

причини рецидивів вивиху і вважають, що їх частота залежить від розміру 
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кісткового дефекту плечової кістки. Із підвищенням кількості рецидивів 

вивихів збільшується в розмірі дефект, що в свою чергу підвищує ризик 

вивиху і робить його реалізацію простішою 81–83. Тому, на наш у думку, 

поділ ушкоджень Hill-Sachs на такі, що залучають та не залучають 

суглобовий край лопатки, не має особливого практичного значення. 

Однак дуже велике значення мають геометричні параметри дефекту – 

великий, середній, малий, плоский, глибокий тощо. Саме цими параметрами 

визначаються особливості лікуванні хворих. 

Ще однією з причин нестабільності плечового суглоба називають 

ушкодження переднього краю суглобової поверхні лопатки. Цей тип 

ушкодження на ортопедичному сленгу називають «кістковий Банкарт» і 

вважають, що деформації гленоїда після цих ушкоджень порушують один із 

механізмів пасивної стабілізації (присмоктувальний ефект) через різницю 

атмосферного і внутрішньосуглобового тисків 70, 84, 85. 

Більшість фахівців сходяться на думці, що критичною величиною 

дефекту переднього краю суглобової поверхні лопатки є величина дефекту 

20 % і більше 86–88. У цих випадках рекомендують виконувати кісткову 

пластику дефекту гленоїда вільним кістковим трансплантатом або за 

методикою Бристов-Латерже 14, 89–93. 

Таким чином, можна констатувати, що основними причинами, які 

призводять до формування механізму нестабільності плечового суглоба, за 

даними літератури, є порушення роботи м’язів плечового пояса (головним 

чином, підлопаткового м’яза), конгруентності суглобових поверхонь і 

цілісності капсули плечового суглоба. 

Залишалося нерозв’язаним питання про можливість існування єдиної і 

головної ланки патогенезу нестабільності плечового суглоба. Очевидно, що 

травма такого складного в анатомічному, фізіологічному і біомеханічному 

планах утворення, яким є плечовий суглоб, буде призводити до ушкоджень 

кількох стабілізувальних структур і порушувати роботу різних 

стабілізувальних механізмів. 
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У дослідженні О. А. Тяжелова, виконаному у 2001 р., було 

встановлено, що формування механізму нестабільності плечового суглоба 

найбільш ймовірно в разі сукупного впливу декількох причинних факторів. 

Найбільш значимими факторами формування механізму нестабільності 

плечового суглоба визначені порушення активного м’язового балансу, 

цілісності зв’язок і капсули суглоба, дефекти головки плечової кістки, 

порушення торсії проксимального відділу плечової кістки. 

У пізніших роботах, де розглянуті фактори ризику розвитку 

нестабільності плечового суглоба після первинного вивиху, на підставі 

системного огляду літератури і метааналізу показано, що в розвитку 

нестабільності важливими факторами є стать, вік, в якому стався первинний 

вивих, і фізична активність пацієнта, а також деякі інші (наприклад: 

торсіонні співвідношення проксимального відділу плечової кістки і гленоїда, 

надлишкова розтяжність тканин тощо) 94–96. При цьому ушкодження Hill-

Sachs за умов первинного вивиху серед факторів ризику розвитку 

нестабільності плечового суглоба не займали провідної позиції 97, 98. 

Таким чином, можна стверджувати, що нестабільність плечового 

суглоба є наслідком сукупного впливу декількох причинних факторів, і 

усунення лише деяких із них може не забезпечити вирішення основного 

завдання – надійного позбавлення пацієнта від захворювання. 

 

1.2  Особливості діагностики нестабільності плечового суглоба 

 

Для ефективного патогенетичного лікування необхідна якісна діагностика 

не лише ушкоджених структур, а й їхніх функціональних зв’язків, тобто 

розуміння механізмів стабілізації та їхнього порушення.  

Основним методом діагностики нестабільності плечового суглоба є 

клінічний 99. Він дає змогу на підставі скарг, анамнезу та власне клінічного 

огляду досить точно визначити основні причини захворювання, поставити 
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попередній діагноз, який буде уточнений і доповнений даними, отриманими 

в результаті додаткових методів обстеження. 

За умов уважного вивчення анамнезу хворого з нестабільністю плечового 

суглоба можна виявити низку проблем, а саме: велику кількість вивихів, грубі 

маніпуляції із вправляння, виконання вправляння без відповідної 

анестезіологічної допомоги, які насамкінець змушують хворого звернутися до 

хірурга і, безсумнівно, збільшують ступінь і обсяг майбутнього хірургічного 

втручання. 

Перш за все, слід за можливості з’ясувати, чи обумовлений первинний 

вивих виключно травмою або стався на фоні зміни стабілізувальних структур 

плечового суглоба, тобто його адекватність силі, яка травмує. 

У першому випадку мова буде йти про післятравматичну нестабільність 

плечового суглоба і предметом подальшого пошуку стануть травматичні 

ушкодження його структур. Якщо вивих стався без адекватної травми, то, 

скоріше за все, слід думати про диспластичний ґенез нестабільності або про 

якісь неврологічні причини, оскільки це буде визначати подальшу лікувальну 

тактику. 

На цьому етапі обстеження пацієнта лікар має розв’язати питання про 

визначення ушкоджених структур та характер порушень, а також про методи 

діагностики, які необхідно вжити для цього. 

Клінічний огляд та мануальне тестування дають можливість доволі 

точно поставити попередній діагноз 17, 100, 101. Використовуючи тести 

стабільності та інші способи клінічного обстеження, у тому числі й під 

анестезією 102, можна визначити ступінь рухомості головки плечової 

кістки та основні напрямки зміщення, залучення в патологічний процес 

сухожилка довгої головки біцепса тощо. 

Щодо рентгенологічних методик обстеження слід зазначити, що 

стандартна рентгенографія досить мало інформативна для діагностики самої 

нестабільності. Навіть кісткові дефекти суглобового краю лопатки і головки 

плечової кістки, які чітко візуалізуються на рентгенограмах, є непрямими 
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ознаками нестабільності. Використання спеціальних рентгенологічних 

укладань, таких як, наприклад, проекція Страйкер, допомагає підвищити 

можливість виявлення кісткових ушкоджень головки плечової кістки, а 

проекція West Point – візуалізувати ушкодження суглобового краю лопатки, 

однак ці обстеження не дають чіткої кількісної характеристики цих 

порушень. 

У ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» від початку 2000 років 

розроблено і впроваджено в практику рентгенологічне укладання для 

виконання аксіальної рентгенографії плечового суглоба в положенні повної 

елевації кінцівки 103, яке дозволяє відзначити зміщення головки плечової 

кістки щодо суглобової западини лопатки. Проте ця методика чітко працює в 

разі диспластичної нестабільності плечового суглоба і не завжди показова за 

умов травматичної нестабільності. 

Така спеціальна методика рентгенологічного обстеження, як 

контрастна артрографія, уперше виконана в 1933 році J. Oberholzer і 

опублікована в 1939 році, дозволяла отримати набагато більше інформації 

про цілісність і форму капсули суглоба. Хоча трактування результатів часто 

було неоднозначною і через інвазивність тепер ця методика втратила 

актуальність. 

Набагато більш інформативними і затребуваними є сучасні неінвазивні 

методи діагностики ушкоджень кісткових (комп’ютерна томографія з 3D 

реконструкцією) і м’якотканинних структур суглоба (магнітно-резонансна 

томографія), які з високим ступенем ймовірності дозволяють виявити 

особливості ушкоджень. 

Зокрема, КТ із 3D реконструкцією дає можливість не лише виявити 

дефект Hill-Sachs, а й за допомогою спеціальних методик розрахунку точно 

визначити геометричні параметри величини дефекту головки плечової кістки 

в пацієнтів із передньою нестабільністю плечового суглоба за КТ-сканами  

[104]. При цьому площу дефекту визначають у відсотках відносно площі всієї 

головки плечової кістки 87, але оскільки при цьому в загальну площу ГПК 
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входить не лише суглобова поверхня, а й зони горбків, то в результаті 

отримують занижені показники дефекту суглобової поверхні головки 

плечової кістки. У ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» розроблено і 

використано в клінічній роботі методику розрахунку величини дефекту 

суглобової поверхні головки плечової кістки, що дає можливість обчислити 

точні параметри дефіциту сферичної поверхні 56. 

Магнітно-резонансне дослідження є неінвазивним способом 

діагностики м’якотканинних структур плечового суглоба і на відміну від 

рентгенівських методів не використовує іонізуючого випромінювання. 

Зазначений спосіб діагностики дає змогу з високим ступенем достовірності 

виявляти не лише повношарові ушкодження капсули і сухожиль м’язів 

плечового пояса, а й визначати часткові ушкодження, різні патологічні стани 

м’язово-сухожильного і капсульно-зв’язкового апаратів 105. 

За допомогою МРТ можна вивчити структуру м’ягкотканних утворень 

плечового суглоба і за інтенсивністю сигналу (інтенсивність сигналу ядра 

водню), що дає змогу судити про ступінь руйнування тканин. Сигнал низької 

інтенсивності виглядає темним і характерний для нормального 

морфологічного стану сухожилка. Сигнал високої інтенсивності виглядає 

світлим і характерний для тканини з високим рівнем альтерації 

морфологічних структур 106–109. 

Дослідження виконують у трьох стандартних проекціях: аксіальній, 

фронтальній косій і сагітальній косій. Аксіальна проекція є 

найінформативнішою для вивчення взаємовідношень між головкою плечової 

кістки і суглобової поверхнею лопатки, переднього і заднього відділів губи 

суглобової западини лопатки. На МРТ-зрізах губа суглобової западини 

лопатки виглядає як утворення трикутної форми, що примикає до краю 

суглобової поверхні лопатки і продовжує контур суглобового хряща лопатки. 

Неушкоджена губа суглобової западини виглядає як утворення темнішого 

кольору (сигнал низької інтенсивності). На аксіальних зрізах чітко 

визначається сухожилля довгої головки двоголового м’яза плеча у вигляді 
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округлого утворення, що дає сигнал високої інтенсивності, розташованого в 

ділянці міжгорбкової борозни. За умов патологічних змін в зоні сухожилка 

або місця його прикріплення визначають наявність рідини в синовіальній 

піхві у вигляді сигналу підвищеної інтенсивності. 

На зрізах, виконаних у фронтальній косій проекції, найкраще 

визначаються сухожилки м’язів обертальної манжети плеча. 

У сагітальній косій проекції м’язи та сухожилки обертальної манжети 

плеча представлені в поперечному перерізі. Зрізи, виконані в цій проекції, 

дають найкращу можливість вивчити взаємовідношення акроміона, 

надплечево-ключичного суглоба і сухожилків обертальної манжети плеча. 

Наявність сигналу високої інтенсивності у піднадплечевому просторі може 

свідчити про SLAP-ушкодження. 

МРТ сьогодні є одним із найефективніших способів діагностики 

ушкодження м’ягкотканних структур за умов нестабільності плечового 

суглоба, перевищуючи ефективність УЗД і КТ, навіть у разі використання 

контрастування за цих методик 105, 110. Проте можливості МРТ також 

мають певні обмеження. 

Найефективнішим методом діагностики внутрішньосуглобових 

ушкоджень плечового суглоба є артроскопія. Маючи недолік у вигляді 

необхідності проведення повноцінного хірургічного втручання, артроскопія 

має незаперечні переваги. По-перше, це забезпечення практично 100 % 

діагностики стану структур плечового суглоба 83, 111–114], яку можливо 

виконати навіть після первинного вивиху [115, 116. По-друге, – це 

можливість проведення повноцінного хірургічного втручання для 

відновлення ушкоджених структур відразу ж після їхнього виявлення. 

Артроскопічна діагностика ушкодження Hill-Sachs дає змогу візуально 

оцінити глибину, протяжність і положення дефекту головки плечової кістки 

щодо суглобової поверхні лопатки, хоча точні вимірювання цих показників 

виконати складно через оптичне збільшення приладу. Розроблено 

артроскопічну класифікацію ушкоджень, яка на відміну від томографічної 
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характеризує порушення якісно: I ступінь – ушкодження суглобового хряща, 

II – поверхневе кісткове ушкодження, III – глибоке кісткове ушкодження [76, 

78]. 

Так само можна оцінювати й структурні порушення або деформації 

суглобового краю лопатки, а у виявленні ушкоджень капсули плечового 

суглоба, губи суглобової западини лопатки, стану зв’язок капсули тощо 

артроскопія не має собі рівних за ефективністю методик. 

 

1.3 Сучасні підходи до хірургічного лікування нестабільності 

плечового суглоба 

 

Лише за останні 40-50 років класична хірургія плечового суглоба 

взагалі і хірургічне лікування нестабільності плечового суглоба зокрема 

зазнали велику кількість змін. Цьому багато в чому сприяла трансформація 

поглядів на причини і умови розвитку нестабільності. Кардинальні зміни вніс 

технічний прогрес, що пов’язано зі створенням нових медичних технологій, 

методологічних підходів до діагностики та лікування. 

Серед хірургічних втручань, спрямованих на усунення передньої 

нестабільності плечового суглоба, найбільшу історію і поширення мають 

різні капсулорафії і капсулопластики 12, 117–120. 

Постійний пошук нових причин нестабільності, розуміння патогенезу 

захворювання призвели до розроблення операцій ауто- і алосуспензії головки 

плечової кістки 53, 121, деторсійних остеотомій хірургічної шийки плечової 

кістки 122-124, операцій, спрямованих на створення додаткових перешкод 

для рухів головки плечової кістки 125. Деякі методики, наприклад: операція 

Bankart, операція Брист-Латерже, остеотомія Саха-Вебера, операція 

Мегнуссон-Стека й інші перевірені часом та їх використовують і понині, 

незважаючи на певні недоліки і ускладнення 16, 18, 126–128. Деякі, завдяки 

прогресу сучасних технологій, зазнали значних змін. Із таких операцій у 

першу чергу слід відзначити операцію Bankart. 
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Запропонована A. Bankart у 1938 році 11 методика передбачала 

відкриту капсулотомію і черезкіскову фіксацію відірваної губи суглобової 

западини і капсули суглоба до краю суглобової поверхні лопатки за 

допомогою швів. Капсулу суглоба автор запропонував розсікати по передній 

поверхні на рівні переднього суглобового краю лопатки і спочатку підшивати 

периферичну ділянку капсули, а потім, зі створенням дублікатури, 

центральну. 

Найбільшої кількості прихильників вказана операція набула у 80-90-х 

роках минулого століття. Хірургічне лікування хворих з передньою 

нестабільності виконувалося аж до 80-х років минулого століття класичним 

способом, запропонованим A. Bankart 4, 57, 129, коли травмовані структури 

переднього відділу капсули і фіброзно-хрящову губу рефіксували до зони 

відриву за допомогою черезкісткових швів. 

Зважаючи на велику глибину й обмеженість доступу, операція технічно 

складна, вимагає спеціального інструментарію і, навіть за його наявності, не 

є рутинною. При цьому був необхідним протяжний доступ, що підвищувало 

травматичність операції. 

На початку 80-х років для полегшення виконання хірургічного 

втручання і скорочення тривалості операції була запропонована методика 

анкерної фіксації. На відміну від класичної методики операції Bankart 

запропонований спосіб давав змогу формувати лише один канал поза 

суглобовою поверхнею лопатки, введення в нього анкера полегшувало 

виконання в рані маніпуляцій, прискорювало сам процес капсулопексії, 

знижувало час і витрати на операцію 26, 130, 131. 

Тепер застосовують різні види анкерних фіксаторів – у вигляді скоб, 

цвяхів, гвинтів. Їх використання в лікуванні передньої посттравматичної 

нестабільності плечового суглоба дало змогу отримати хороші функціональні 

результати у більш ніж 90 % пацієнтів як в ранньому, так і в пізньому 

післяопераційному періоді, звести до мінімуму або значно знизити кількість 
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рецидивів вивихів, повернути пацієнтів до звичного рівня фізичної 

активності 28, 37, 131. 

Застосування анкерів з абсорбувальних матеріалів (polylactic acid 

suture-anchor) не змінило результати лікування в бік погіршення, але й не 

підвищило ефективність методики. Проведені С. Н. Judson і співавт. 132 

порівняльні дослідження класичної методики Bankart, де використовували 

черезкісткові шви для прикріплення капсули суглоба, і відкритої анкерної 

стабілізації стосувалися, в основному, анатомічних і біомеханічних 

особливостей фіксації. Автори показали, що класична методика з 

використанням черезкісткових швів дає можливість краще відновити 

анатомію капсули, ніж анкерна стабілізація. При цьому не встановлено 

достовірних відмінностей якості фіксації між способами. 

Хоча внутрішньосуглобові маніпуляції із застосуванням анкерів 

помітно спростилися, сама операція продовжувала залишатися класичним 

хірургічним втручанням із класичним хірургічним доступом і властивими 

йому обмеженням рухомості інструментів і пальців хірурга. Тут доречно 

навести висловлювання видатного хірурга Т. Кохера: «Операційний доступ 

має бути настільки великим, наскільки це потрібно й настільки малим, 

наскільки це можливо». 

Найбільш вдалою була спроба оцінити ефективність класичного 

хірургічного доступу і визначити його необхідну протяжність Созон-

Ярошевичем, який розробив критерії його оцінювання, котрі уможливлювали  

залежно від глибини і величини об’єкта операції визначити необхідну 

довжину операційного доступу. Проте ми не виявили зарубіжних публікацій, 

де було б вивчено питання про вплив впровадження анкерної стабілізації на 

хірургічне втручання і реабілітаційний період. 

В Україні опублікована робота, присвячена порівняльному аналізу 

ефективності хірургічного втручання за класичною методикою Bankart і 

відкритої анкерної стабілізації капсули плечового суглоба в разі ушкоджень 

Bankart 133. Автор використав титанові гвинтові анкери, для використання 
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яких необхідно метчикувати завчасно сформований отвір. І в разі 

використанні анкерних фіксаторів, і за умов застосування класичної 

трансгленоїдальної фіксації за Bankart отримані хороші функціональні 

результати, проте зазначено, що операція з використанням анкерів технічно 

простіша. Тривалість такої операції порівняно з класичною за Bankart 

зменшилася, а вкорочення розрізу шкіри дало змогу отримати достатній кут 

оперативної дії, стабільна фіксація дала можливість скоротити період 

іммобілізації і раніше почати розробку рухів у прооперованому суглобі. 

Таким чином, очевидно, що впровадження анкерної техніки сприяло 

підвищенню ефективності лікування хворих. 

Удосконалення анкерної стабілізації капсули плечового суглоба й 

прогресування ендоскопічної техніки, зокрема артроскопії, вивело лікування 

нестабільності плечового суглоба на новий рівень. Перші повідомлення про 

артроскопії плечового суглоба відносяться до середини 80-х років минулого 

століття 46, 47, а з початку ХХI з’явилася велика кількість робіт, де автори 

повідомляли про результати лікування 134, 135 і проводили порівняльні 

дослідження відкритої і артроскопічної анкерної стабілізації капсули 

плечового суглоба 27, 30, 31, 136–138. 

Частка хороших і відмінних результатів лікування передньої 

нестабільності плечового суглоба в разі використання артроскопічної техніки 

становить 85-93 % 26, 139–141, що можна порівняти з результатами, 

отриманими у випадку відкритого хірургічного втручання. Хоча на початку 

освоєння способу показники рецидивів нестабільності після артроскопічної 

стабілізації були досить високими (до 12-20 %), удосконалення методики 

дало змогу зменшити кількість ускладнень до 2-4 %, що можна порівняти з 

відкритими способами стабілізації плечового суглоба 142. 

На нашу думку, єдиним поясненням такого значного розкиду 

показників (від 10 до 20 % і більше рецидивів після артроскопічних операцій) 

є недооцінка багатофакторності такого патологічного стану, як 

нестабільність плечового суглоба, і те, що стандартна артроскопічна 
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стабілізація не завжди дає змогу надійно та ефективно позбавити пацієнта 

хвороби. 

Артроскопічна стабілізація капсули плечового суглоба з 

використанням анкерних фіксаторів нині є стандартним хірургічним методом 

лікування хворих із нестабільністю плечового суглоба 143. Удосконалення 

артроскопічної техніки й інструментарію дали можливість розробити нові 

методики артроскопічного лікування нестабільності, наприклад, методику 

операції Латерже, ремплісацію, стабілізацію в разі SLAP-ушкоджень 15, 34, 

144, 145. 

Сьогодні в науковій літературі не піднімають питання, що краще – 

артроскопія або відкрите втручання – в лікуванні хворих із нестабільністю 

плечового суглоба. Мова скоріше йде про місце артроскопічних і відкритих 

операцій у системі лікування хворих, а також про якість відновлення капсули 

суглоба. Навіть беручи до уваги кілька меншу ефективність артроскопічної 

методики стабілізації в порівнянні з відкритою, основним хірургічним 

методом первинного лікування хворих більшість авторів вважає артроскопію 

29, а відкритим методикам операції відводять роль ревізійних 28. 

Артроскопічна методика виконання операції є високотехнологічною 

 і цим багато в чому обумовлені певні стандарти її виконання. Однак клінічні 

особливості патології вимагають дослідження різних підходів до вирішення 

проблеми. Зокрема, питання про перевагу анкерної стабілізації перед 

трансгленоїдальним швом 146, використання анкера з подвійною ниткою 

або одинарною 147 мають суто практичне значення. Водночас вибір 

тактики лікування (наприклад за умов одночасного ушкодження капсули і 

кісткових структур плечового суглоба) потребує глибшого наукового 

обґрунтування 148, 149. Використання нестандартних інструментальних 

портів в якості додаткових робить навіть таку високостандартизовану 

методику відкритою для удосконалення 34, 35. 
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Значна кількість публікацій присвячена питанням тактики і методикам 

хірургічного лікування хворих із нестабільністю плечового суглоба у 

випадку поєднаних ушкоджень капсули і кісткових дефектів головки 

плечової кістки і лопатки. 

Для лікування дефектів кісток використовують торсіонні остеотомії 

плечової кістки (для виведення зони травми з-під навантаження), різні види 

кісткової пластики, операції переміщення дзьбоподібного відростка на 

передньонижній край суглобової поверхні лопатки, ремплісаж – фіксацію в 

зоні дефекту сухожилка підостьового м’яза 19, 22, 135, 149, 150. Але 

субкапітальні торсіонні остеотомії за умов ушкоджень Hill-Sachs призводить 

до обмеження зовнішньої ротації, вони травматичні, тому їх використовують 

рідше. 

Частіше в разі дефектів головки плечової кістки застосовують 

ремплісаж, що пояснює підвищений інтерес до вивчення його 

стабілізувального ефекту і впливу на обсяг рухів 21, 77, 151. За своєю 

ефективністю ремплісаж зарекомендував себе не гірше, ніж така перевірена 

часом методика, як операція Брист-Латерже – переміщення дзьбоподібного 

відростка на передньонижній край суглобової поверхні лопатки 21, проте 

більшість дослідників відзначають, що методика призводить до обмеження 

зовнішньої ротації 32, 77, 80, 152. 

У результаті численних досліджень доведено, що ушкодження Hill-

Sachs виявляють у 72 % пацієнтів за умов переднього травматичного вивиху 

плечової кістки і у 84 % – в разі рецидивного вивиху плеча [76. 

Вивчення величини дефекту головки плечової кістки різними 

способами [76, 87] дало змогу співвіднести їх із площею головки плеча і 

класифікувати як малі (до 20 %), помірні (від 20 до 35 %) і великі (понад 

35 %). 

Пізніше були запропоновані диференційовані показання до лікування 

поєднаних ушкоджень Bankart і Hill-Sachs залежно від величини дефекту 
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головки плечової кістки та алгоритм вибору лікувальної тактики 72, 56. 

Проте не були враховані інші особливості дефекту – глибина, протяжність, 

величина дефіциту суглобової поверхні головки плечової кістки. 

Зокрема, під час лікування пацієнтів із поєднаними ушкодженнями 

Bankart і Hill-Sachs дефекти до 25 % дефіциту площі головки плечової кістки 

можна не враховувати, у разі дефектів від 25 до 40 % необхідно виконувати 

ремплісацію, а більших за 40 % – кісткову пластику або ендопротезування 

74 з обов’язковим відновленням цілісності капсули плечового суглоба в 

передньому відділі. Питання тактики хірургічного лікування у випадку 

поєднаних ушкоджень Hill-Sachs і Bankart ефективно вирішують шляхом 

розроблення математичного алгоритму вибору лікувальної тактики 56. 

Завдяки можливості під час виконання артроскопії візуалізувати всі 

внутрішньосуглобові дефекти помітно зросла ефективність діагностики 

ушкоджень суглобової губи лопатки у верхньому відділі. Раніше навіть під 

час відкритої артротомії SLAP-ушкодження були нечастою знахідкою. Із 

розвитком артроскопії з’ясувалося, що це порушення трапляється майже в 

половини хворих із нестабільністю плечового суглоба. S. J. Snyder і співавт. 

153 запропонували розрізняти 4 типи ушкоджень. Сьогодні їх кількість 

зросла до 7-ми 154. 

Так само прогресують і методики лікування цього ушкодження 155, 

156. Проте особливості його анатомічного розташування вимагають іноді 

пошуку нових доступів 34, що підтверджує нашу думку про можливість 

вдосконалення навіть високотехнологічних методик. 

Таким чином, проаналізувавши сучасний рівень лікування хворих із 

нестабільністю плечового суглоба, можна відзначити, що артроскопія є 

кращою методикою. Вона є малотравматичною, досить ефективною, дає 

змогу скоротити загальні терміни лікування, проте й зазначена методика має 

певні недоліки. 
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J. E. Plath і співавт. 38 вивчили віддалені 13-річні результати 

лікування пацієнтів із нестабільністю плечового суглоба. Автори зазначили, 

що вираженість остеоартрозу в ньому корелює з кількістю вивихів до 

операції, віком пацієнта на момент первинного вивиху і кількістю введених 

анкерів. Останній висновок був для нас дещо несподіваним і тому цікавим. 

Крім того, ми не виявили в сучасних публікаціях критеріїв, які дають 

змогу визначити необхідну кількість анкерів для ремплісації дефекту Hill-

Sachs залежно від його форми і розмірів, а також рекомендацій щодо 

кількості анкерів для стабілізації капсули плечового суглоба залежно від 

довжини розриву. 

У результаті проведеного аналізу наукової літератури щодо 

діагностики і лікування передньої травматичної нестабільності плечового 

суглоба можна зробити певні висновки. 

Нестабільність плечового суглоба є багатофакторним патологічним 

процесом, основним морфологічним субстратом якого є порушення 

цілісності капсули суглоба в передньому її відділі, дефекти кісткової 

структури голівки плечової кістки і переднього краю гленоїда, недостатність 

роботи м’язів плечового пояса та інші причини, що призводять до порушення 

роботи різних механізмів стабілізації плечового суглоба. Одним із 

найважливіших і відповідальних механізмів стабілізації є механізм 

зворотного зв’язку, який поєднує в собі функціонування капсули і зв’язок 

плечового суглоба з погодженою та координованою роботою м’язів 

плечового пояса. 

Реставрація цілісності капсули плечового суглоба в передньому відділі 

дає змогу відновити не лише її механічну міцність, а й механізми 

пропріорецепції, тому відновлення капсули плечового суглоба – обов’язків 

елемент лікування хворих із нестабільністю плечового суглоба. 

Зважаючи на ефективність відновлення капсули суглоба, методики 

відкритої і артроскопічної анкерної стабілізації мало відрізняються від 

класичної методики операції Bankart. Перевагу тут віддають менш 
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травматичній артроскопічній стабілізації, яка, незважаючи на свою 

технологічність і універсалізм, може бути оптимізована як в плані 

розташування і кількості встановлених анкерів, так і в плані розташування 

інструментальних портів, у тому числі й атипових. 

Порушені питання мають різні шляхи розв’язання, вимагають 

додаткового вивчення, що і є предметом подальших досліджень. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ 

 

2.1 Патентно-інформаційний аналіз 

 

Патентно-інформаційний аналіз наукової літератури та джерел 

патентної інформації, присвячений питанням лікування хворих із 

нестабільністю плечового суглоба, дав змогу вивчити сучасний стан питання 

лікування зазначеної категорії хворих, обґрунтувати вибір напряму наукового 

дослідження, сформулювати нерозв’язані питання, визначити проблемну 

ситуацію. Питаннями, які потребують вивчення, виявилися особливості 

стабілізації капсули плечового суглоба з використанням анкерних фіксаторів у 

разі відкритого виконання різних модифікацій операції Bankart і 

артроскопічної стабілізації капсули плечового суглоба, дослідження кількості 

використаних анкерів під час виконання відкритої і артроскопічної методик 

операції, вивчення якості фіксації капсули до гленоїду за різних способів 

стабілізації плечового суглоба. 

Ці нерозкриті питання й наведена в літературі інформація про кореляцію 

кількості введених анкерів із розвитком артрозних змін у суглобі в 

віддаленому післяопераційному періоді 37, 38 дали змогу сформулювати 

проблемну ситуацію: навіть високотехнологічні операції, такі як артроскопія, 

із використанням анкерів, які постійно удосконалюють, не позбавлені 

недоліків і не дають можливості досягти максимальної ефективності 

лікування, а це свідчить про можливість оптимізації методики, а, отже, 

поліпшення результатів використання таких технологій. 

 

2.2 Клінічні методи дослідження 

 

Обстеження пацієнтів проводили відповідно до класичних схем 

обстеження ортопедичного хворого [157, 158]. Починали зі збору анамнезу, 

який давав змогу уточнити вік пацієнта на момент первинного вивиху плеча, 
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характер і обставини первинної травми, умови вправляння вивиху, характер і 

термін іммобілізації після вправляння; обставини і час виникнення рецидивів 

вивихів, їхню періодичність і загальну кількість. 

Клінічна картина нестабільності має досить характерні ознаки, за якими 

можна поставити попередній діагноз. Вельми характерними є скарги на 

відчуття дискомфорту і зміщення головки плечової кістки у випадку певного 

положення верхньої кінцівки, іноді пацієнти відзначають клацання і біль у 

суглобі під час рухів – симптом Свердлова, але загалом больовий синдром – не 

часто скарга в пацієнтів із нестабільністю плечового суглоба. Хворі з 

тривалим терміном нестабільності обмежують активне відведення і зовнішню 

ротацію верхньої кінцівки. 

У процесі дослідження пасивних рухів характерним для пацієнта із 

зазначеною патологією є побоювання вивиху в разі певного положення руки, 

тому частими є симптоми обмеження зовнішньої ротації – Вайнштейна, 

Бабича, ножиць тощо. Вельми показовим симптомом активного обмеження 

зовнішньої ротації є больовий або чутливий тест. 

Для оцінювання зміщуваності головки плечової кістки щодо лопатки 

використовували низку тестів. Вертикальну стабільність вивчали в положенні 

пацієнта сидячи. Лопатку досліджуваного плеча фіксував рукою лікар. 

Здійснюючи тракцію по осі кінцівки, визначали переміщення головки 

плечової кістки пальцями руки, якою фіксували лопатку пацієнта, або за 

появою борозни під акроміоном (ознака борозни або симптом Хитрова). 

Стабільність у передньо-задньому напрямку досліджували в положенні 

пацієнта лежачи або сидячи з максимально розслабленими м’язами. Кінцівку 

пацієнта розміщували в нейтральному положенні і «0» ротації, головку 

плечової кістки зміщували вперед і назад, відзначаючи величину її рухомості 

(симптом «переднього висувного ящика»). 

Як варіант можна використовувати навантажувальний тест. Вказане 

дослідження проводили в положенні пацієнта сидячи з максимально 

розслабленими м’язами. Дослідник ставав позаду пацієнта, далі виконували 
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згинання в ліктьовому суглобі, відведення до 80-90°, легке розгинання в 

плечовому суглобі і положення зовнішньої ротації плеча. При цьому 

положенні кінцівки здійснювали тиск по осі плеча однойменної рукою. Іншою 

рукою лікар контролював положення головки плечової кістки, потім 

здійснював рух плечем пацієнта в горизонтальній площині, переводячи руку з 

положення розгинання в положення згинання. При цьому рукою, яка 

контролює головку плеча, дослідник чітко відчував зміщення головки плеча 

пацієнта з положення переднього підвивиху назад в суглоб. За умов певного 

навику дослідника і хорошого розслаблення м’язів пацієнта тест є дуже 

показовим. 

Як правило, цих досліджень буває досить для точної діагностики 

нестабільності плечового суглоба. 

Для уточнення діагнозу і особливостей внутрішньосуглобових 

ушкоджень використовували додаткові методи. 

Рентгенологічні дослідження виконували з використанням 

рентгенівського апарата «Silhovette VR» у стандартних проекціях: передньо-

задній і аксіальній. 

Стандартну рентгенографію в передньо-задній проекції проводили в 

положенні пацієнта стоячи. Касету розташовували зі спини пацієнта, 

паралельно площині лопатки. Досліджуване плече пацієнт ротирував назовні 

так, щоб фронтальна вісь ліктьового суглоба була паралельною площині 

лопатки і площини касети. Рентгенівський промінь направляли 

перпендикулярно касеті, центрували на головку плечової кістки. 

Стандартну рентгенографію в аксіальній проекції виконували в 

положенні пацієнта лежачи. Кінцівка пацієнта відводили на 90°, касету 

розташовували з боку надпліччя, рентгенівський промінь направляли 

перпендикулярно касеті, центрували його в центр пахвової западини. 

Специфічних рентгенологічних проявів нестабільності плечового 

суглоба не існує, оскільки м’якотканні елементи суглоба рентгенологічно 
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неконтрастний. Однак є низка непрямих рентгенологічних ознак, які з певним 

ступенем ймовірності вказують на цю патологію: 

 локальний остеопороз у ділянці великого горбка плечової кістки 

або зміна структури кісткової тканини в зоні великого горбка;  

 дефект або деформація задньозовнішнього відділу головки 

плечової кістки (ушкодження Hill-Sachs); 

 ознаки артрозних змін плечового суглоба;  

 зміщення головки плечової кістки відносно суглобової западини 

лопатки (цей симптом проявляється за спеціальних умов виконання 

рентгенівського знімка).  

Проте найбільш характерною рентгенологічною ознакою 

нестабільності плечового суглоба є наявність ушкодження Hill-Sachs. 

Рентгенологічне дослідження давало змогу оцінити стан кісткової 

тканини проксимального відділу плечової кістки, співвідношення і 

взаєморозташування головки плечової кістки і лопатки, оцінити порушення 

форми і геометрії суглобових поверхонь, в деяких випадках визначити 

наявність і величину дефекту суглобової поверхні плечової кістки і лопатки. 

У деяких пацієнтів використовували спеціальні методики 

рентгенологічного обстеження 103, проте останніми роками відмовилися 

від їхнього застосування через розвиток і доступність інформативніших 

методів – КТ і МРТ. Із цієї самої причини ми не застосовували спеціальні 

методики Страйкер та ін. 

МРТ-дослідження давало змогу оцінити стан м’яких тканин і 

суглобового хряща структур плечового суглоба, виявити ушкодження губи 

суглобової западини лопатки, SLAP-ушкодження тощо. 

Магнітно-резонансне дослідження є неінвазивним способом 

візуалізації м’якотканинних структур плечового суглоба, заснований на 

здатності диполя, яким є кожна клітина організму, змінювати своє положення 

в електромагнітному полі. При цьому різні утворення плечового суглоба 
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залежно від морфологічного стану тканин дають сигнал різної інтенсивності. 

Сигнал низької інтенсивності виглядає темним, високої інтенсивності – 

світлим. Сигнал низької інтенсивності відзначають у м’яких тканин 

нормальної морфологічної будови. Сигнал високої інтенсивності визначають 

у тканин із високим ступенем альтерації. 

Дослідження плечового суглоба виконували в трьох стандартних 

проекціях: аксіальній, фронтальній косій і сагітальній косій. 

В аксіальній проекції найкраще виявляються передній і задній відділи 

губи суглобової западини лопатки, які дають сигнал низької інтенсивності. 

Губа суглобової западини лопатки являє собою трикутне тіло, яке продовжує 

контур хряща суглобової поверхні лопатки. 

На аксіальних зрізах добре визначається підлопатковий м’яз, а за 

наявності рідини в підлопатковій сумці – й підлопаткова бурса. У цій 

проекції сухожилок довгої головки двоголового м’яза плеча візуалізується як 

округле утворення, розташоване в ділянці міжгорбкової борозни. За 

наявності рідини чітко визначають прилеглу до нього синовіальну піхву. 

Наявність рідини в синовіальній піхві сухожилка довгої головки двоголового 

м’яза плеча може свідчити про SLAP-ушкодження. 

Сухожилки і м’язи обертальної манжети плеча найкраще визначають 

на зрізах, виконаних у фронтальній косій проекції. 

У сагітальній косій проекції досліджують стан піднадплочевого 

простору. 

Ультразвукове дослідження плечового пояса проводили завжди в 

порівняльному аспекті. Візуально порівнювали структури правого і лівого 

плечового суглобів, після чого оцінювали різницю в показниках ехогенності і 

розмірах досліджуваних структур. Для цього використовували апарат 

ультразвукової діагностики «Toshiba Aplio 500». 

Комп'ютерну томографію використовували для точнішого 

дослідження форми, співвідношення, геометричних параметрів кісткових 
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структур плечового суглоба, що особливо важливо в разі дефектів 

суглобових поверхонь лопатки та головки плечової кістки. Цей вид 

дослідження виконували з використанням апарата «Simmens Somatom 

Emotion». КТ дає змогу кількісно оцінити геометричні параметри дефекту 

суглобової поверхні лопатки і головки плечової кістки. 

Відкриту і артроскопічну методики застосовували для визначення 

протяжності ушкодження капсули плечового суглоба. Оскільки довжину 

розриву капсули можна визначити тільки інтраопераційно, виконували 

розрахунок залежності довжини розриву капсули від величини центрального 

кута кола гленоїда. Розрахункова схема наведена на рис. 2.1. 

 

  

а б 

Рис. 2.1. Схема визначення довжини розриву капсули р від величини 

центрального кута φ і радіуса r гленоїда (а) і розбивки гленоїда на секції з 

розміром центрального кута в один годинний інтервал. 

 

Формула (2.1) розрахунку довжини дуги залежно від радіуса 

окружності та величини центрального кута, на який вона спирається, 

відповідно до довідникових даних, має вигляд: 

180

r
p        (2.1) 

де r – радіус гленоїда; 



  42

 – величина центрального кута в градусах. 

Радіус гленоїда r визначаємо у процесі передопераційного планування 

на КТ-зображеннях. 

Оскільки величину кута розриву капсули плечового суглоба можна 

визначити тільки інтраопераційно і приблизно, пропонуємо оцінювати її в 

годинних розподілах годинного циферблата. Один годинний поділ відповідає 

величині центрального кута 30°. Геометричні параметри гленоїда (довжина і 

ширина переднього краю акроміона) визначали за показниками КТ або МРТ. 

Довжина переднього краю суглобової поверхні лопатки коливалася від 

мінімального 4,1 см до максимального розміру 5,4 см і в середньому 

становила 4,30 см. Цю величину використовували для розрахунку 

міжанкерного інтервалу: визначали середню довжину в сантиметрах одно-, 

дво-, три-, чотири- і п’ятигодинного інтервалу, що відповідно становило: для 

одногодинного інтервалу 0,717 см; для двогодинного – 1,43 см; для 

тригодинного – 2,15 см; для чотиригодинного – 2,87 см; для п’ятигодинного 

– 3,59 см. 

 

2.3 Біомеханічні методи дослідження 

 

На базі лабораторії біомеханіки ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка 

НАМН» проведені випробування на міцність різних систем фіксації капсули 

плечового суглоба. Випробуванням піддавали трикутні анкери товщиною 1,5; 

2,0 і 2,5 мм, гвинтові анкери діаметром 3 мм (titanium wedge anchor) 

виробництва фірми Stryker і гвинтові анкери авторської конструкції 

довжиною 12 мм і діаметром нарізної частини 2,5 мм. 

За модель губчастої кістки суглобової поверхні лопатки використано 

20 суглобових поверхонь лопаток свиней, з часу забою яких пройшло не 

більше доби. 

Випробування проводили на установці для біомеханічних досліджень 

(рис. 2.2). 
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а б 

Рис. 2.2. Установка для біомеханічних досліджень: а) загальний вигляд; 

б) закріплений під час проведення експерименту препарат. 

 

Засоби фіксації (анкери) плечового суглоба випробовували на 

виривання. Навантаження здійснювали плавно наростаючою силою, яку 

контролювали за допомогою тензодинамометра CAS CI-2001A. Реєстрували 

максимальне значення сили в момент виривання кріпильних виробів із 

кісткової тканини. Кожен із видів кріплення піддавали випробуванню 

10 разів. Отримані числові показники в процесі випробувань обробляли 

статистично. Фіксувальні властивості зазначених конструкцій були зіставлені 

з якістю фіксації одинарним, подвійним і потрійним черезкістковими швами, 

які використовують під час виконання класичного варіанту операції Bankart. 

 

2.4. Математичне моделювання розрахунковим методом 

 

На основі відомих математичних формул, показників механічних 

властивостей тканин, розрахункових даних та інформації, наведеної в 

літературі, про геометричні параметри структур плечового суглоба виконано 

розрахунок оптимального міжанкерного інтервалу і визначено кількість 

анкерів для ремплісації. 
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2.5 Групи пацієнтів для аналізу результатів лікування 

 
Матеріалом для дослідження послужили результати хірургічного 

лікування хворих із травматичною нестабільністю плечового суглоба, яких 

проліковано в ДУ «ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» у період з 1995 по 

2016 рр. 

За вказаний період часу хірургічне лікування проведено 148 пацієнтам 

(117 чоловіків, 31 жінка) із передньої нестабільністю плечового суглоба. 

Середній вік пацієнтів на момент операції становив 28,8 року. Критерієм 

включення в аналіз було виконання візуальної внутрішньосуглобової 

діагностики і внутрішньосуглобових маніпуляцій, пов’язаних із фіксацією 

капсули у хворих із передньою травматичної нестабільністю плечового 

суглоба. Проведення дослідження схвалено комітетом з біоетики ДУ «ІПХС 

ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» (протокол № 79 від 22.11.2010 та № 154 від 

27.06.2016). 

Клінічне передопераційне обстеження дало змогу виявити симптоми 

генералізованої гіпермобільності в 17 пацієнтів, що становило 11,49 % від 

загальної кількості хворих. Недостатність елевації і психологічне обмеження 

зовнішньої ротації травмованої кінцівки визначено в 93 хворих (62,84 %), у 

решти обсяг рухів у плечовому суглобі не відрізнявся від контралатерального. 

Проте у процесі обстеження зовнішньої ротації під знеболюванням (перед 

виконанням хірургічного втручання) обсяг зовнішньої ротації в ском-

прометованому суглобі на 10-15 %, а іноді й більше, перевищував аналогічні 

показники контралатерального суглоба у всіх досліджених хворих. Це дало 

підставу розцінювати обмеження зовнішньої ротації як психологічну реакцію, 

а не як патологічний стан підлопаткового м’яза або контрактуру суглоба. 

У 13 (8,78 %) із 148 пацієнтів під час внутрішньосуглобового 

дослідження не виявлено розривів капсули і фіброзно-хрящової губи 

лопатки. Операційними знахідками були прикріплення капсули суглоба до 

шийки лопатки, надлишкова розтяжність капсули плечового суглоба, 
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низький тонус і в’ялість підлопаткового м’яза через що для збільшення  його 

тонусу пацієнтам виконані реконструктивні операції на передньому відділі 

капсули суглоба типу Перехресні Плята і Мегнусона-Стека. 

Внутрішньосуглобові ушкодження капсули плечового суглоба, або 

ушкодження Bankart, зареєстровані у 135 (91,2 %) із 148 хворих. Дефекти 

задньозовнішньої поверхні головки плечової кістки або ушкодження Hill-

Sachs виявлені в 114 випадках – 77,03 % від загальної кількості хворих. 

Ушкодження Hill-Sachs у всіх випадках були поєднані з ушкодженням 

Bankart, тобто з відривом капсули суглоба від краю суглобової поверхні 

лопатки. Величина дефекту суглобової поверхні плечової кістки значно 

варіювала. 

При цьому в 17 хворих дефекти задньозовнішньої поверхні головки 

плечової кістки були значними, становили понад 30-35 % від площі її 

суглобової поверхні, що стало причиною надалі виконання кісткової 

аутопластики дефекту. У 36 пацієнтів дефекти задньозовнішньої поверхні 

головки плечової кістки були помірними і становили від 15 до 30 % від площі 

її суглобової поверхні. Таким пацієнтам, крім стабілізації капсули переднього 

відділу плечового суглоба, виконано ремплісацію сухожилка надостьового 

м’яза в зону дефекту. У 61 пацієнта дефекти задньозовнішньої поверхні 

головки плечової кістки були невеликого розміру і не впливали на 

стабільність суглоба. 

Таким чином, найчастіше в пацієнтів із передньою травматичною 

нестабільністю плечового суглоба спостерігали незначні ушкодження Hill-

Sachs або ушкодження середнього ступеня вираженості, що й визначило 

надалі тактику лікування. 

Усім пацієнтам із дефектами суглобової поверхні головки плечової 

кістки обов’язково проводи додаткові методи дослідження – КТ або МРТ із 

3D реконструкцією для визначення величини дефекту. 

Усі пацієнти з передньою нестабільністю плечового суглоба отримали 

хірургічне лікування лише після ретельного клініко-рентгенологічного, 



  46

додаткового (УЗД, МРТ або КТ) та лабораторного обстеження і 

підтвердження діагнозу. 

Для аналізу результатів лікування пацієнтів розподілили на три групи: 

– I склали 29 пацієнтів, яким протягом 1995-2000 рр. виконані 

хірургічні втручання шляхом відкритої артротомії з подальшою сухожильно-

капсульною пластикою переднього відділу або класичної операції Bankart із 

черезкістковою фіксацією капсули переднього відділу плечового суглоба і 

фіброзно-хрящової губи до краю суглобової поверхні лопатки; 

– у II увійшов 71 пацієнт, котрий отримав хірургічне лікування – 

відкриту анкерну стабілізацію капсули суглоба в період 2000-2011 рр.; 

– III склали 48 пацієнтів, яким проведено хірургічні втручання у 

вигляді артроскопічної анкерної стабілізації капсули суглоба протягом  

2012-2015 рр. 

 

2.6 Методика оцінювання функції плечового суглоба 

 

Для виконання порівняльного аналізу результатів лікування 

використовували методику оцінювання функції плечового суглоба за шкалою 

Rowe (табл. 2.1). 

Таблиця 2.1 

Критерії оцінювання функції плечового суглоба за шкалою Rowe 

Критерій 
Оцінка в 

балах 

1 2 
СТАБІЛЬНІСТЬ СУГЛОБА 

 немає вивихів  

 відчуття зміщення в суглобі за будь-якого положення  

 виникнення підвивихів, які не потребують вправляння  

 повторний вивих  

50  

30  

10  

0 
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Продовження табл. 2.1 

1 2 

РУХОМІСТЬ СУГЛОБА (порівняно з неушкодженим) 

 повний обсяг рухів (100 % зовнішньої, внутрішньої ротації 

й елевації кінцівки) 

 незначне обмеження рухів у суглобі (збережено 75 % 

зовнішньої, внутрішньої ротації й елевації кінцівки) 

 значне обмеження рухів у суглобі (збережено не більше ніж 

50 % зовнішньої ротації і не більше ніж 75 % елевації кінцівки) 

 виражене обмеження рухів у суглобі (збережено не більше 

ніж 50 % елевації кінцівки, зовнішня ротація відсутня) 

 

20  

 

15  

 

5  

 

0 

ФУНКЦІЯ КІНЦІВКИ 

 немає обмежень під час роботи або занять спортом, 

можливий легкий дискомфорт у суглобі 

 незначне обмеження під час роботи або занять спортом, 

незначний дискомфорт (не потребує лікування)  

 обмеження активності кінцівки, що заважає роботі або 

заняттям спортом, дискомфорт, необхідне періодичне 

лікування 

 помітне обмеження рухомості в суглобі, біль 

 

30  

 

25 

 

 

10  

0 

 

Результати залежно від суми балів поділяють на відмінні, хороші, 

задовільні та незадовільні (табл. 2.2). 

Таблиця 2.2 

Оцінювання функції плечового суглоба за шкалою Rowe [4] 

Результат Сума балів 

Відмінний 100-90  

Хороший 89-75  

Задовільний 74-51 

Незадовільний < 50 
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Вибір представленої методики оцінювання результатів лікування був 

обумовлений тим, що вона пройшла перевірку часом і продовжує широко 

використовуватися в клінічній практиці. Крім того, застосування цієї 

методики дає змогу проводити порівняння отриманих результатів 

хірургічного лікування пацієнтів із нестабільністю плечового суглоба з 

показниками, наведеними в літературі. 

 

2.7  Методи статистичного аналізу 

 

Вибір методів статистичного аналізу обґрунтовано нульовою 

гіпотезою, в основі якої лежить припущення, що аналізовані показники не 

підпорядковуються нормальному розподілу. Статистична значимість тесту 

Shapiro-Wilk'a і Колмогорова-Смирнова більше ніж 0,05 спростовує це 

припущення і доводить нормальність розподілу. Отримані результати мали 

нормальний розподіл даних, через що були використані параметричні методи 

аналізу. 

Методами описової статистики визначали середнє значення величин 

(М), помилку середнього (m), довірчий інтервал (), мінімальне і 

максимальне значення показника. Аналіз відмінностей двох показників 

проводили на підставі Т-тесту для незалежних вибірок, під час аналізу 

декількох вибірок застосовували апостеріорний тест Dunkan'a, який дає змогу 

виявити значущі відмінності між кількома рядами даних. 

Розрахунки проводили за допомогою програмного пакету SPSS 11.0 та 

SPSS 20.0 для опрацювання й аналізу дослідних результатів. Попередню 

підготовку результатів для опрацювання проводили в пакеті MS Excel 2007, 

куди заносили первинні дані дослідження. 
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РОЗДІЛ 3 

ОСОБЛИВОСТІ ДІАГНОСТИКИ І ЛІКУВАННЯ 

ВНУТРІШНЬОСУГЛОБОВИХ УШКОДЖЕНЬ ПЛЕЧОВОГО 

СУГЛОБА (ретроспективний аналіз лікування хворих) 

 

У поданому розділі роботи представлений порівняльний аналіз техніки 

виконання та результатів хірургічного лікування 100 хворих із передньою 

нестабільністю плечового суглоба. Із них 29 пацієнтам виконано відкриту 

артротомію плечового суглоба з подальшою сухожильно-капсульною 

пластикою переднього відділу або класичну операцію Bankart із 

черезкістковою фіксацією капсули переднього відділу плечового суглоба та 

фіброзно-хрящової губи до краю суглобової поверхні лопатки. Ці хірургічні 

втручання виконані протягом 1995-1999 рр. 

Решті хворих (71 пацієнт) проведено хірургічне втручання в обсязі: 

відкрита артротомія і анкерна стабілізація капсули плечового суглоба. Ці 

операції виконані протягом 2000-2011 рр. У процесі впровадження методики 

відкритої анкерної стабілізації капсули плечового суглоба розроблено анкер, 

однією з умов роботи якого була підвищений ступінь закладення анкера в 

кістковій тканині (патент України № 78069). 

 

3.1  Лікування хворих із нестабільністю плечового суглоба методом 

відкритого хірургічного втручання 

 

До групи аналізу віднесено 29 пацієнтів із нестабільністю плечового 

суглоба, яким проводили відкрите хірургічне втручання. Ці пацієнти склали 

першу групу спостережень. 

Критерієм включення пацієнтів в аналіз було виконання відкритої 

артротомії плечового суглоба, візуальна внутрішньосуглобова діагностика і 

внутрішньосуглобові маніпуляції, спрямовані на відновлення стабільності 

суглоба. Зокрема, виконували відкриту артротомію з подальшою 
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сухожильно-капсульною пластикою переднього відділу або класичну 

операцію Bankart із черезкістковою фіксацією капсули переднього відділу 

плечового суглоба і фіброзно-хрящової губи до краю суглобової поверхні 

лопатки. Серед пацієнтів першої групи також були 4 особи, яким додатково 

до відкритої передньої стабілізації капсули плечового суглоба провели 

торсіонні субкапітальні остеотомії плечової кістки через наявність 

ушкодження Hill-Sachs. 

Усім хворим першої групи виконано рентгенологічне обстеження, 

результати якого виявилися недостатньо інформативними. Це пояснюється 

тим, що за умов зазначеної патології, за винятком ушкоджень кісткових 

структур суглобового краю лопатки і головки плечової кістки (ушкодження 

Hill-Sachs), страждають переважно м’якотканинні структури, порушення 

яких не диференціюються за допомогою рентгенодіагностики. Підтвердити 

або виключити клінічний діагноз нестабільності, зокрема характер 

ушкодження капсули суглоба і губи суглобової западини лопатки, можна 

лише за допомогою МРТ, яку через малу поширеність у період 1995-1999 рр. 

виконано тільки 9 пацієнтам із підтвердженням клінічного діагнозу. 

У процесі інтраопераційного обстеження у 8 із 29 пацієнтів (що 

становило 27,6 %) внутрішньосуглобових ушкоджень капсули і губи 

суглобової западини лопатки не виявлено, зафіксовано лише розтягнення 

переднього відділу капсули суглоба і зниження тонусу підлопаткового м’яза. 

У 3 постраждалих під час внутрішньосуглобового дослідження виявлено 

прикріплення капсули суглоба ні до краю суглобової поверхні лопатки, а до 

її шийки з утворенням кишені глибиною до 5-6 мм. Цей стан розцінено як 

варіант норми і капсулопексію таким пацієнтам не виконували. Їм проведені 

втручання за методикою Putti-Platt, техніка операції полягала в сухожильно-

капсульній пластиці переднього відділу плечового суглоба у вигляді 

дублікатури і натягу підлопаткового м’яза. 

У 21 пацієнта з 29 (що становило 73,4 %) у процесі передопераційного 

обстеження суглоба виявлено характерні пошкодження переднього і 
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передньонижнього (17 хворих) відділів капсули плечового суглоба, а в 4 осіб 

– переднього і передньоверхнього відділів. Причому в 13 випадках із 17 

зазначено ушкодження губи суглобової западини лопатки і капсули суглоба, 

а в 4 – лише руйнування капсули суглоба без травмування суглобової губи. 

Іншими словами, у 21 пацієнта діагностовано ушкодження капсули 

плечового суглоба. Травма передньоверхнього відділу капсули плечового 

суглоба в 4 пацієнтів поєднувалася з частковим розривом обертальної 

манжети плеча в міжротаторному інтервалі. Одночасне ушкодження капсули 

суглоба та імпресійні переломи задньозовнішнього відділу головки плечової 

кістки зафіксовано в 4 хворих (ушкодження Hill-Sachs) із незначною 

деформацією головки плечової кістки (що не вимагало додаткових заходів 

під час виконання втручання). 

Величина розривів капсули суглоба у всіх пацієнтів становила не 

менше ніж 3-4 годинних інтервали, тобто була значною, що головним чином, 

було наслідком великої кількості вивихів. 

Усім хворим виконано операцію Bankart згідно з класичною 

методикою. Двом пацієнтам додатково проведено переміщення місця 

прикріплення сухожилка підлопаткового м’яза на основу великого горбка 

плечової кістки. 

У випадку травмування губи суглобової западини лопатки і (або) 

капсули передньонижнього відділу суглоба хірургічне втручання виконували 

згідно з класичною методикою, описаною A. Bankart. 

У процесі хірургічного втручання використовували стандартний доступ 

по дельтоподібно-грудній борозні з відсіканням дзьобоподібного відростка 

або з неповним відсіканням від нього відростка сухожилка короткої головки 

біцепса. Оголивши підлопатковий м’яз, досліджували його тонус шляхом 

пальпації, а також перевіряли його реакцію на подразнення шляхом щипка 

пінцетом. Далі сухожилок підлопаткового м’яза відсікали від малого горбка, 

гостро і тупо відокремлювали його від капсули суглоба до рівня суглобового 

краю лопатки. Відтягували ретрактором сухожилок підлопаткового м’яза 
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медіально і розсікали капсулу плечового суглоба біля краю гленоїда, 

отримуючи доступ до порожнини суглоба. Після візуального і пальцевого 

обстеження порожнини плечового суглоба оцінювали характер ушкоджень і 

необхідний обсяг втручання. Потім у передньому краї суглобової поверхні 

лопатки виконували необхідну кількість каналів, через які проводили 

лігатури, прошивали ними капсулу суглоба і травмовану губу суглобової 

западини лопатки. У випадках дефекту або відсутності в зоні ушкодження 

губи суглобової западини лопатки, що часто траплялося в разі великої 

кількості рецидивів, обмежувалися лише фіксацією капсули до краю 

суглобової западини. Нижній відділ капсули суглоба гофрували швами для 

зменшення аксилярної кишені. Після цього підшивали підлопатковий м’яз до 

малого горбка з невеликим вкороченням для збільшення його тонусу. 

Довжина кожного розрізу за хірургічного доступу становила близько 

10-12 см (рис. 3.1). 

 

 

Рис. 3.1. Фото пацієнта Г., історія хвороби № 63349, шкірний рубець 

після виконання операційного доступу до переднього відділу плечового 

суглоба. 

 

Ми вивчили особливості операційного доступу, використаного в 

лікуванні хворих із нестабільністю плечового суглоба відповідно до 
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топографо-анатомічних критеріїв якості хірургічного доступу, 

запропонованих А.Ю. Созон-Ярошевичем у 1954 році [140]. До цих критеріїв 

належать: вісь операційного дії, глибина рани, кут операційного дії, кут 

нахилу осі операційного дії та зона доступності, характеристика яких 

представлена на рис. 3.2. 

Ось операційної дії (рис. 3.2, СD) – лінія, яка з’єднує око хірурга з 

найбільш віддаленою зоною операційної рани, в якій можливе проведення 

хірургічних маніпуляцій, або найбільш важливим об’єктом втручання. 

Глибина рани (рис. 3.2, ВD) – відстань від поверхні шкірної рани до 

об’єкта хірургічного втручання. Негативне значення цього критерію в разі 

відкритого хірургічного втручання проявляється в тому, що чим більша 

глибина рани, тим більшими мають бути її лінійні розміри для забезпечення 

прийнятних величин осі операційної дії, кута операційної дії та кута нахилу 

осі операційної дії. 

 

 

Рис. 3.2. Схема розрахунку показників операційного доступу. СD – 

вісь операційної дії, BD – глибина рани, АDВ+В1D1С – кут 

операційної дії, СDD1 – кут нахилу осі операційної дії, DD1 – зона 

доступності.  

 

Кут операційної дії – кут, утворений стінками конуса операційної рани 

(в нашому випадку він буде складатися з суми двох кутів АDВ+В1D1С). 

B1

D1
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Він визначає можливість маніпуляцій у рані пальців хірурга та інструментів. 

Значення цього кута має наближатися до 90° і більше; за умов значення  

25° -30 ° маніпуляції утруднені та здійснюються невпевнено, у випадку 

величини 10° -15° – практично неможливі. 

Кут нахилу осі операційної дії (СDD1) – кут, утворений віссю 

операційного дії (DС) і поверхнею тіла хворого в межах операційної рани. 

Значення його полягає в тому, що він визначає кут зору, під яким хірург 

змушений розглядати об’єкт операції і кут розташування робочого 

інструмента. Найкращі умови створюються тоді, коли цей кут дорівнює 90°. 

У разі зменшення його до 25° і менше хірургічні маніпуляції вкрай 

ускладнені. 

Зона доступності – ділянка дна рани, яка може бути відкрита за 

допомогою ранорозширювачів або спеціальних пристроїв (DD1). Це поняття 

особливо актуально, коли шкірний розріз виявляється меншим за площу дна 

рани. 

Розрахунок параметрів операційного доступу виконували згідно з 

канонами класичної геометрії. 

Визначали найменшу довжину кожного розрізу операційної рани, 

виходячи з таких відомих положень. Зона доступності DD1 дорівнює 4 см. Це 

приблизно ті лінійні розміри дна операційної рани, які необхідно відкрити 

для огляду переднього суглобового краю лопатки і хірургічних маніпуляцій 

на ньому. Глибина рани ВD під час маніпуляцій на передньому і нижньому 

відділах суглобового краю лопатки в середньому становить 4 см. 

Виходимо з того, що кут нахилу осі операційної дії (у нашому випадку 

– це кут нахилу інструменту для формування каналів у суглобовому краї 

лопатки) під час виконання класичної методики операції Bankart становить 

не менше ніж 60 ° (відхилення інструменту від вертикалі на 30° у кожну 

сторону). 

При цьому ділянка шкірного розрізу АВ буде визначатися відповідно 

до формули 3.1: 
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АВ = ВD • tgАDВ      (3.1) 

Підставляючи значення в формулу, отримаємо: 

АВ = 4 • tg30° = 2,3 см 

Зважаючи на те, що відрізки ВВ1 и DD1, а також АВ і В1С рівні, то 

мінімальну довжину операційного розрізу можна визначити як: 

АС = АВ + ВВ1 +В1С = 2,3 + 4 + 2,3 = 8,6 см 

Таким чином, за умов відкритого хірургічного втручання з глибиною 

рани 4 см і кутом операційної дії 30° довжина кожного розрізу для артротомії 

плечового суглоба теоретично не може бути меншою за 9-10 см для 

забезпечення можливості виконувати маніпуляцій в рані під час формування 

каналів у передньому суглобовому краї лопатки і капсулопексії. Практично ж 

довжина кожного розрізу виявилася на 2-3 см більшою, оскільки для 

впевнених маніпуляцій у рані потрібен більший кут відхилення інструменту 

від вертикалі (до 40°-45° у кожен бік), що забезпечує кут операційної дії 

близько 80°-90°. 

Наведені технічні особливості внутрішньосуглобових маніпуляцій, 

необхідність у досить великій зоні доступу за відносно великій глибині рани, 

забезпечення достатнього кута операційної дії не менше ніж 80°-90° – усе це 

диктує збільшення операційного доступу до 10-12 см і більше. 

При цьому виявляється закономірність: чим більший операційний 

доступ, тим більше м’яких тканин травмується, тим більше часу витрачається 

на хірургічне втручання і, отже, подовжується період впливу наркозу. У 

післяопераційному періоді збільшується тривалість іммобілізації, що 

зумовлює велику ймовірність розвитку післяопераційних ускладнень. Усі ці 

фактори впливають на терміни відновлення функції прооперованого суглоба 

і, як наслідок, призводять до збільшення термінів непрацездатності хворого. 

Зокрема, в середньому час проведення операції відкритої 

черезкісткової капсулопексії (виконаної за класичною методикою А. Bankart) 

становив (116 ± 18) хв. Тривалість іммобілізації у хворих першої групи 
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становила в середньому (6,2 ± 0,8) тижні. Обсяг рухів у прооперованому 

плечовому суглобі хворі відновлювали через (112 ± 9) днів. 

У 6 пацієнтів визначали обмеження зовнішньої ротації до 15°, в одного 

– 20°. У 6 пацієнтів (20,7 %) першої групи виявлені гіпертермічні реакції, що 

було пов’язано з утворенням гематом, в одному випадку знадобилася ревізія 

операційної рани на 6-ту добу після операції для евакуації гематоми. 

Середній час перебування хворого в стаціонарі становив (17 ± 5) діб, 

середній час непрацездатності – (108 ± 12) днів. 

У 1 із 29 хворих, які увійшли до першої групи, стався рецидив 

нестабільності плечового суглоба через 2,5 року з моменту операції після 

спортивної травми, отриманої під час падіння на відведену прооперовану 

руку. Це становило 3,48 % ускладнень після виконання такого виду 

хірургічного втручання. 

Таким чином, оцінюючи результати лікування хворих із передньою 

нестабільністю плечового суглоба, яким виконана відкрита артротомія 

плечового суглоба з подальшою сухожильно-капсульної пластикою 

переднього відділу або класична операція Bankart із черезкістковою 

фіксацією капсули переднього відділу плечового суглоба і фіброзно-

хрящової губи до краю суглобової поверхні лопатки, ми виявили певні 

особливості. Зазначене хірургічне втручання характеризується вираженою 

травматизацією м’яких тканин (великий операційний доступ, необхідність у 

роз’єднанні значного масиву м’яких тканин, тривале розтягнення їх 

ретракторами для виконання внутрішньосуглобових маніпуляцій), що 

впливає на його тривалість. Крім того, маніпуляції в рані для формування 

каналів у кістковій тканини переднього суглобового краю лопатки навіть за 

наявності спеціального інструментарію утруднені, що також збільшує час 

операції. 

Виражена травматизація тканин визначає не тільки тривалість операції 

та післяопераційної іммобілізації, а й підвищує небезпеку інфекційних 
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ускладнень, що насамкінець призводить до збільшення термінів відновлення 

функції прооперованого суглоба. 

Усі ці негативні моменти вимагали корекції, у зв’язку з чим із 2000 

року нами була впроваджена методика відкритої капсулопексії за допомогою 

анкерних фіксаторів. 

 

3.2 Розроблення анкерів для відкритої анкерної стабілізації 

капсули плечового суглоба 

 

У 90-х роках минулого століття для полегшення виконання 

хірургічного втручання і скорочення його тривалості була запропонована 

методика анкерної фіксації капсули плечового суглоба до суглобового краю 

лопатки. 

У процесі впровадження методики відкритої анкерної стабілізації 

капсули плечового суглоба ми використовували анкери різних фірм-

виробників. Під час відпрацювання методики в процесі інтраопераційної 

перевірці якості закладення анкера в кістці спостерігали його виривання, що 

визначило необхідність розробки так званого «ревізійного анкера» для 

відкритої стабілізації капсули суглоба і проведення порівняльних досліджень 

якості фіксації анкерів у кістці. 

Таким чином, метою цієї частини роботи стало розроблення 

оригінального анкерного фіксатора, який можна застосовувати і як 

ревізійний анкер, а також визначення в порівняльному аспекті міцності 

фіксації капсули в разі черезкісткового лігатурного шви і за допомогою 

різних видів анкерів, використовуваних для виконання передньої капсуло 

пластики за умов ушкоджень Bankart. 

Для реалізації мети першого етапу досліджень розроблені анкерні 

фіксатори, які можна використовувати для відкритої анкерної стабілізації 

капсули плечового суглоба за її ушкоджень. 
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Перший анкер (патент України № 78069) являє собою різьбовій 

циліндричний стрижень довжиною 6 мм діаметром 2,5 мм (рис. 3.3). 

 

 

   

Рис. 3.3. Розроблений гвинтовий анкер (а) і пристрої для його 

імплантації – викрутка (б) і мітчик (в). 1 – гвинтова частина анкера; 2 – 

головка анкера, яку фіксують у викрутку; 3 – отвір для лігатури; 4 – 

лігатура; 5 – кільцева канавка для відламування головки від анкера. 

 

Прототипом цієї конструкції обраний внутрішньокістковий анкер 

циліндричної форми, виконаний із титанового сплаву з головкою для 

викрутки і бічним радіальним отвором, через яке проведена лавсанова нитка  

(патент US № 6117162А, А61В17 / 58. 2000). 

Конструкторським завданням стало створення внутрішньокісткового 

анкера з простішою технологією виготовлення під стандартну викрутку з 

кінцевим захопленням і, отже, спрощення технології та зниження 

собівартості виготовлення анкера і викрутки. 

Поставлене завдання було вирішено шляхом створення 

внутрішньокісткового анкера з титанового сплаву, виконаного у вигляді 

самонарізного циліндричного гвинта 1 із головкою під викрутку 2 і бічним 

радіальним отвором 3, через який проведено лавсанову нитку 4. Між отвором 

б 

в 

а 
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під лігатуру 3 і головкою анкера виконана кільцева виїмка трикутної або U-

подібної форми 5. Головка анкера 2 виконана у вигляді циліндра з виступом 

для полегшення кінцевого захоплення викруткою. На торцевій поверхні 

головки анкера 2 виконаний шліцьовій паз під «жало» викрутки. 

Описані конструктивні особливості дають можливість значно 

спростити технологію виготовлення анкера і викрутки для нього, знизити 

собівартість пристрою. Виготовлення головки анкера у вигляді циліндра з 

виступом дозволяє використовувати викрутку з кінцевим захопленням 

багаторазово. Наявність кільцевої виїмки утворює на анкері концентратор 

напруження вигину, що дозволяє після входження нарізної частини стрижня 

нахилом викрутки відламати головку від анкера. 

Анкер працює завдяки довгій нарізній частині. Для його імплантації 

попередньо в необхідному місці переднього краю суглобової поверхні 

лопатки виконували канал діаметром 1,8-2 мм, нарізали різьбу спеціальним 

пристроєм (метчиком), потім угвинчували анкер так, щоб отвір із всунутою 

ниткою повністю заглиблювався в кістку. Потім головку анкера, закріплену у 

викрутку, відламували шляхом нахилу викрутки, а анкер із всунутою в нього 

лігатурою залишався в кістці. 

Після цього лігатурою прошивали ушкоджені м’якотканинні  

структури плечового суглоба і фіксували їх до кістки. У процесі розробки (до 

клінічного використання) спостерігали випадки виривання анкерів, у зв’язку 

з чим поставили завдання розробити ревізійні пристрої, які могли б 

застосовуватися для рефіксації капсули і встановлюватися в канал, з якого 

раніше відбулося виривання фіксатора. 

Наступною розробленою в процесі виконання роботи конструкцією 

став анкер трикутної форми, який працює за принципом самозаклинювання 

(патент України № 24112). 

Цей анкерний фіксатор 1 являє собою конструкцію у формі 

рівностороннього трикутника з основою 2,5 мм і довжиною сторони 5,2 мм, 

ексцентрично до поздовжньої осі анкера в ньому виконано отвір 2, через 
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який проводять лігатуру 3 (рис. 3.4). Для імплантації такого анкера 

попередньо в необхідному місці переднього краю суглобової поверхні 

лопатки формували канал діаметром 3 мм і глибиною 7-8 мм, в який 

встановлювали анкер з лігатурою. Оскільки лігатура проведена через отвір, 

виконаний ексцентрично до поздовжньої осі анкера, то під час її натягу 

анкер, що знаходиться в кістковому каналі, розміри якого перевищують 

ширину анкера, повертається і заклинюється завдяки гострим гранях. 

 

  

а б 

Рис. 3.4. Трикутний анкер (а) і принцип його роботи за рахунок перекосу 

і заклинювання в каналі (б). 1 – анкер у вигляді рівнобедреної трикутної 

конструкції; 2 – ексцентричний отвір для проведення лігатури; 3 – лігатура. 

 

Оскільки анкер розроблений як ревізійний, то його встановлювали в 

ширший кістковий канал, звідки виривався первинно введений різьбовій 

анкер. Якщо ширина кісткового каналу була менш ніж 3 мм, то канал 

розширювали за допомогою свердла. Випадки виривання нарізного анкера 

відзначені на початковому етапі впровадження методики відкритої анкерної 

стабілізації капсули плечового суглоба, а подальше удосконалення техніки 

дозволило їх уникнути. 

Формування в передньому краї каналу, діаметр якого був більший за 

ширину, анкер і з’єднання лігатури з анкером ексцентрично забезпечувало 
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перекіс останнього і ефект самозаклинювання анкера в каналі. Це 

підвищувало надійність закріплення анкера. 

 

3.3  Вивчення міцності фіксації в кістці різних анкерів порівняно з 

черезкістковими швами 

 

Наступним завданням роботи стало вивчення міцності фіксації в кістки 

різних анкерів в порівнянні з черезкістковими швами. 

Для цього на базі лабораторії біомеханіки ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН» проведені випробування на міцність різних систем 

фіксації плечового суглоба. Аналізували трикутні анкери товщиною 1,5; 2,0 і 

2,5 мм, гвинтові анкери діаметром 3 мм (titanium wedge anchor) виробництва 

фірми Stryker і гвинтові анкери авторської конструкції (рис. 3.5). 

 

  

а б в 

Рис. 3.5. Типи анкерів, проаналізовані в біомеханічному дослідженні: 

а) трикутний самозаклинювальний; б) гвинтовий виробництва Stryker; 

в) гвинтовий авторської конструкції. 

 

Фіксувальні властивості зазначених конструкцій були зіставлені з 

якістю фіксації одинарним, подвійним і потрійним швами (рис. 3.6). 

У процесі виконання роботи як експериментальну модель губчастої 

кістки суглобової поверхні лопатки використано 20 суглобових поверхонь 

лопаток свиней, з часу забою яких минуло не більше  ніж доба (рис. 3.7). 
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Рис. 3.6. Варіанти черезкісткової фіксації ниткою: одинарний (а), 

подвійний (б) і потрійний (в) лігатурні шви. 

 

 

Рис. 3.7. Препарат лопаткової кістки свині, використаний в 

експерименті. 

 

Випробування проводили на приладі для біомеханічних досліджень 

(рис. 3.8). 

Засоби фіксації плечового суглоба випробовували на виривання. 

Навантаження здійснювали плавно зростальною силою, яку контролювали за 

допомогою тензодинамометра CAS CI-2001A. Реєстрували максимальне 

значення сили в момент виривання кріпильних виробів із кісткової тканини. 

Кожен із видів кріплення піддавали випробуванню 10 разів. Результати 

випробувань були оброблені статистично (табл. 3.1–3.2). 

Для обґрунтування методів статистичного дослідження попередньо 

перевірили характер розподілу даних. 
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Рис. 3.8. Пристрій для біомеханічних досліджень: а) загальний вигляд; 

б) закріплений для проведення експерименту препарат. 

 

Таблиця 3.1 

Показники зусилля на виривання анкерів і лігатурної фіксації 

Одиниця 

виміру 
Вид кріплення 

Kolmogorov-

Smirnov 
Shapiro-Wilk 

Statistic Sig. Statistic Sig. 

N 

Трикутний анкер, 1,5 мм 0,204 0,200 0,874 0,137

Авторський різьбовий анкер 0,219 0,200 0,886 0,182

Анкер Stryker, 3 мм 0,245 0,126 0,904 0,273

Трикутний анкер , 2,0 мм 0,248 0,117 0,873 0,132

Трикутний анкер, 2,5 мм 0,140 0,200 0,947 0,656

Одинарний лігатурний шов 0,143 0,200 0,927 0,454

Подвійний лігатурний шов 0,169 0,200 0,948 0,668

Потрійний лігатурний шов 0,242 0,138 0,867 0,115

 

Для спростування нульової гіпотези (вибірка не підкоряється 

нормальному розподілу) статистична значимість тесту на нормальний 

розподіл даних має перевищувати 0,05. 
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У результаті виконання перевірки за тестом Колмогорова-Смирнова і 

Шапіро-Уілка показано нормальний розподіл даних (табл. 3.1). 

Підтвердивши нормальність розподілу даних, використовували 

параметричні методи статистичного аналізу, засновані на порівнянні 

середніх. 

Для аналізу ступеня відмінностей між видами анкерів використовували 

однофакторний дисперсійний аналіз – процедуру порівняння середніх 

значень вибірок, на основі якого можна зробити висновок про 

співвідношення середніх значень генеральних сукупностей (тобто з аналізу 

невеликої вибірки зробити висновок про деяку закономірність властивостей 

моделі).  

У зв’язку з тим, що необхідно було порівняти кілька видів анкерів, 

використовували дисперсійний аналіз. У процесі аналізу зіставляються 

компоненти дисперсії досліджуваної змінної (в нашому випадку – це 

параметри, які описують характеристики міцності анкерів). Загальна 

мінливість змінної розкладається на дві складові: міжгрупову (факторну), 

обумовлену різницею середнього значення між видами анкерів і 

внутрішньогрупову (помилки), обумовлену випадковими причинами (власне 

помилку середнього групи). Чим більша частка від ділення міжгрупової і 

внутрішньогрупової мінливостей, тим більше розрізняються середні 

значення вибірок і тим вище статистична значимість цієї відмінності. 

Результати дисперсійного аналізу стосуються загальної відмінності 

всіх порівнюваних середніх без конкретизації, які саме вибірки 

розрізняються, а які ні. Для ідентифікації пар вибірок, що відрізняються одна 

від одної середніми значеннями, використовують методи парних порівнянь. 

Як апостеріорний (групований) тест використано апостеріорний тест 

Дункана. Результатом роботи тесту стало виділення декількох гомогенних 

(однорідних) підгруп, значення показників яких статистично не відрізнялися 

між собою, а вибрані групи відрізнялися із заданою вірогідністю α. Ми 
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використали α = 0,05; тобто знаходили групи, які розрізняються з 

достовірністю 95 %. 

Із огляду на, що дані результатів досліджень мають нормальний 

розподіл, ми застосували параметричні методи опрацювання статистичних 

даних. Оскільки виконували порівняння 8 рядів, то для уникнення помилки 

множинних порівнянь використали дисперсійний аналіз з гомогенним тестом 

Дункана (табл. 3.2). 

 

Таблиця 3.2 

Результати дисперсійного аналізу (апостеріорний тест Дункана) 

Вид кріплення 
Різниця підгруп α = 0,05 

1 2 3 4 

Потрійний лігатурний шов 70,9515    

Подвійний лігатурний шов 81,1225    

Одинарний лігатурний шов 87,5033    

Трикутний анкер, 1,5 мм 87,5556    

Трикутний анкер, 2,0 мм 94,4111    

Трикутний анкер, 2,5 мм  125,1111   

Різьбовий анкер, 3 мм, 

Stryker 
  174,8527  

Різьбовий авторський анкер     346,5594 

Sig. 0,143 1,000 1,000 1,000 

 

У результаті аналізу виявлено, що авторські різьбові анкери 

витримують найбільше зусилля на виривання – (346,56 ± 44,17) Н, що 

статистично значимо (p < 0,05) порівняно з 3 мм анкером виробництва 

Stryker – (174,85 ± 64,21) Н. 

У свою чергу, 3 мм анкер виробництва Stryker достовірно (p < 0,05) 

витримує більші навантаження, ніж трикутний анкер товщиною 2,5 мм – 

(125,11 ± 37,02) Н. 
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Інші трикутні анкери (1,5 і 2,0 мм), а також фіксація одинарним, 

подвійним і потрійним лігатурними швами статистично не відрізнялися між 

собою і витримували порівняно невеликі навантаження на виривання – від 

(70,95 ± 12,11) до (94 , 41 ± 25,06) Н. Наочніше результати експерименту 

представлені на графіку (рис. 3.9). 

 

 

Рис. 3.9. Діаграма максимальних навантажень на виривання, які 

витримують фіксатори різних типів. 

 

У результаті проведених досліджень можна зробити висновок, що: 

– Усі досліджені анкерні фіксатори не поступаються за своїми 

фіксувальними властивостям черезкістковим лігатурним швам, тобто можуть 

бути ефективно використані для стабілізації переднього відділу капсули в 

разі нестабільності плечового суглоба; 

– Найкращі фіксувальні властивості мають анкери авторської 

конструкції. Гвинтові 3 мм анкери виробництва Stryker поступаються 

нарізним анкерам авторської розробки вдвічі, проте помітно перевищують 

кріпильні властивості інших досліджених фіксувальних пристроїв; 
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– Трикутні анкери поступаються гвинтовим за міцністю фіксації, кращі 

результати були отримані під час випробування анкера товщиною 2,5 мм; 

– Трикутні фіксатори товщиною 1,0 і 1,5 мм, а також всі варіанти 

фіксації лігатурними швами безпосередньо до кісткової тканини значуще не 

відрізнялися один від одного. 

Слід зазначити, що одинарний лігатурний шов, який досліджено в 

проведеному експерименті, застосовують у лікуванні передньої 

нестабільності плечового суглоба для черезкісткової рефіксації фіброзно-

хрящової губи і є цілком достатнім для відновлення функції прооперованого 

суглоба. Проте в разі клінічного застосування такого способу фіксації 

капсули розроблення рухів у прооперованому суглобі ми дозволяли лише 

через 6 тижнів після хірургічного втручання. 

Більша міцність фіксації трикутного анкерного фіксатора товщиною 

2 мм, гвинтових анкерів 3 мм виробництва Stryker і авторської конструкції 

дають змогу домогтися надійнішого закріплення ушкоджених структур. Це, 

можливо, могло б допомогти скоротити період іммобілізації верхньої 

кінцівки і почати розробку пасивних рухів раніше, що дасть змогу скоротити 

тривалість періоду реабілітації пацієнтів, що позитивно позначається на 

якості їхнього життя, і зменшити тривалість періоду непрацездатності. Проте 

це припущення вимагає додаткових досліджень. 

Таким чином, створення анкерних фіксаторів, розроблення нових 

фіксувальних пристроїв і використання їх для стабілізації капсули плечового 

суглоба дало змогу внести суттєві корективи в техніку відкритого 

хірургічного втручання в лікуванні нестабільності плечового суглоба без 

втрати міцності фіксації капсули порівняно з черезкістковим лігатурним 

швом. 

У наступному підрозділі представлені результати відкритого 

хірургічного лікування пацієнтів із нестабільністю плечового суглоба з 

використанням анкерної стабілізації його капсули. 
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3.4 Анкерна стабілізація капсули плечового суглоба в разі 

відкритого хірургічного втручання 

 

Матеріалом для цього підрозділу дослідження послужили результати 

аналізу лікування 71 хворого з нестабільністю плечового суглоба, яким 

виконано відкриту артротомію і анкерну стабілізацію капсули плечового 

суглоба. Вони склали другу групу пацієнтів. 

Усі пацієнти отримували хірургічне лікування в клініці невідкладної і 

відновної хірургії ДУ «ІПХС ім. проф. М.І.Ситенка НАМН» у період із 2000 

по 2011 рр. 

Діагноз нестабільності плечового суглоба з уточненням напрямку 

зміщення головки плечової кістки і його величини ставили на основі скарг 

пацієнта, анамнезу, даних клінічного обстеження. 

Для уточнення особливостей стану м’яких тканин, величини дефекту 

Hill-Sachs, величини ретроторсії головки плечової кістки використовували 

такі методи діагностики: 

 рентгенографію плечового суглоба – у всіх хворих; 

 для визначення ретроторсії головки плечової кістки – аксіальну 

рентгенографію – у 13 пацієнтів; 

 магнітно-резонансну томографію використовували для оцінювання 

стану м’якотканинних структур суглоба, зокрема, внутрішньосуглобових 

ушкоджень капсули, губи суглобової западини лопатки, зони прикріплення 

до надсуглобового горбку сухожилка довгої головки біцепса тощо –  

у 28 пацієнтів; 

 комп'ютерну томографію використовували для оцінювання 

величини дефекту Hill-Sachs і дефекту суглобової поверхні лопатки – у 39 

пацієнтів. 

Проведення зазначених методів дослідження дало змогу підтвердити 

клінічний діагноз, а також уточнити особливості ушкодження капсули 

плечового суглоба, особливо наявність SLAP-ушкоджень, геометричні 
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параметри суглобових поверхонь лопатки та головки плечової кістки, що 

вплинуло на вибір хірургічної тактики лікування. 

У процесі інтраопераційної візуальної діагностики 

внутрішньосуглобових ушкоджень у 71 пацієнта другої групи відзначені 

певні зміни. Практично у всіх хворих – у 69 випадках (97,18 %) виявлено 

зниження тонусу підлопаткового м’яза. Під час пальцевого тестування вона 

легко бралася у «щипковий» захват, на дотик була в’ялою, мляво реагувала 

на «щипок» пінцетом. Лише у двох випадках підлопатковий м’яз мав 

хороший тонус. У 60 пацієнтів (84,5 %) підлопатковий м’яз мав «м’язовий» 

тип прикріплення без чітко вираженої сухожилкової частини. У решти 11 

травмованих (15,5 %) підлопатковий м’яз приєднувався до малого горбка 

більш-менш вираженою сухожилковою частиною. Сухожилкова частина 

підлопаткового м’яза була інтимно спаяна з капсулою суглоба, м’язова її 

частина досить легко відокремлювалася від підлеглої капсули. 

Виконували артротомію і проводили внутрішньосуглобове 

дослідження на наявність ушкоджень. Артротомію виконували так: 

підлопатковий м’яз відсікали від малого горбка без травмування капсули 

суглоба, потім тупо відокремлювали підлопатковий м’яз яз від капсули, 

зміщуючи його медіально до краю суглобової поверхні лопатки, а потім 

розсікали капсулу на краю гленоїда протягом 1,5-2 мм. Це давало можливість 

виконати пальпаторне дослідження місця прикріплення капсули до гленоїда і 

перевірити цю зону пальпаційним гачком. За необхідності (у випадках 

візуалізації ушкодження капсули і / або губи суглобової западини лопатки) 

розріз капсули збільшували до 2,5-3 см. Такий доступ давав можливість 

добре оглянути передню частину плечового суглоба, зону прикріплення 

капсули і фіброзно-хрящової губи лопатки приблизно в межах 13-18 годин 

(для правого плечового суглоба), нижню аксилярну кишеню Ріделя. 

У процесі дослідження суглоба після виконання артротомії у 13 хворих 

(переважно це були юнаки з невеликою кількістю рецидивів вивихів) не 
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виявлено видимих ушкоджень фіброзно-хрящової губи лопатки і капсули 

суглоба. 

У 6 з 13 пацієнтів визначено надлишкову розтяжність капсули 

плечового суглоба, низький тонус і в’ялість підлопаткового м’яза, через це 

трьом пацієнтам виконано операції типу Путі- Плята, трьом – Мегнусона-

Стека для збільшення тонусу підлопаткового м’яза й укорочення переднього 

відділу капсули плечового суглоба, 

У 7 з 13 випадків відзначено незначне збільшення до 4-6 мм кишені 

між суглобовою поверхнею і фіброзно-хрящової губою лопатки. Цей стан не 

розцінено як патологічний, а як варіант прикріплення капсули суглоба. І хоча 

вказана ситуація була класифікована як варіант розвитку, капсула суглоба 

характеризувалася надмірною обсягом, через що пацієнтам виконали 

стабілізацію переднього її відділу за допомогою анкерних фіксаторів. 

У решти 58 хворих під час ревізії плечового суглоба зафіксовані такі 

ушкодження: відрив капсули від краю суглобової поверхні лопатки з 

порушенням або відривом фіброзно-хрящової губи (45 осіб), відрив капсули 

суглоба з її відшаруванням до шийки лопатки (8); відсутність фіброзно-

хрящової губи лопатки (5). Описані стани розцінено як наслідок 

багаторазових вивихів. 

Анкерну стабілізацію капсули переднього відділу плечового суглоба 

виконано 65 хворим із передньою нестабільністю плечового суглоба. Усього 

для стабілізації капсули було встановлено 105 анкерів, що в середньому 

становило 1,6 анкера за операцію. 

Ушкодження капсули плечового суглоба серед хворих другої групи 

спостерігали в 58 (81,69 %), що узгоджується з даними літератури. Значні 

ушкодження переднього відділу капсули плечового суглоба, довжиною 4 і 

більше годинних інтервалів (наприклад, від 1 до 5 або від 2 до 6) 

зареєстровані в 39 пацієнтів (62,9 % від усіх хворих з внутрішньо-

суглобовими ушкодженнями). У 6 хворих (10,3 %) травми були помірними і 

становили від 3 до 4 годинних інтервалів. У решти 13 пацієнтів (29,5 %) 
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протяжність ушкодження капсули становила 3 і менше годинних інтервали. 

Іншими словами, переважали пацієнти зі значними травмами переднього 

відділу капсули суглоба. 

Слід зауважити, що в процесі візуальної діагностики внутрішньо-

суглобових ушкоджень утруднено огляд верхнього відділу суглоба і зони 

надсуглобового горбка лопатки , а також тестування зони прикріплення 

сухожилка довгої головки біцепса. Імовірно, тому SLAP-ушкодження 

відзначено нами лише у 4 із 71 хворого, яким виконано відкриту артротомію, 

що становило 5,63 %. 

Дефекти задньозовнішньої поверхні головки плечової кістки або 

ушкодження Hill-Sachs відзначені в 55 випадках, що становило 77,46 % від 

загальної кількості хворих у групі. 

Дефекти Hill-Sachs у всіх випадках поєднувалися з ушкодженням 

Bankart, тобто з відривом капсули суглоба від краю суглобової поверхні 

лопатки. Величина дефекту суглобової поверхні плечової кістки значно 

варіювала. Зокрема, величина дефіциту суглобової поверхні головки 

плечової кістки у 25 хворих (45,45 % від усіх хворих із дефектами головки 

плечової кістки) не перевищувала 15 % площі всієї суглобової поверхні ГПК. 

Дефіцит суглобової поверхні головки плечової кістки від 15 до 30 % 

відзначено у 16 пацієнтів (29,09 % від загальної кількості хворих із 

дефектами Hill-Sachs), яким проведено ремплісацію зони дефекту ГПК. У 

14 хворих (25,45 %) дефект суглобової поверхні головки плечової кістки 

перевищував 30 %. Цим пацієнтам виконали кісткову аутопластику дефекту 

ГПК трансплантатом із крила клубової кістки. 

Таким чином, у 58 із 71 пацієнта діагностовано травми капсули суглоба 

(ушкодження Bankart, тобто відрив капсули суглоба від краю суглобової 

поверхні лопатки) різного характеру і протяжності, що обумовлюють 

виконання її хірургічної стабілізації. У 55 із 58 пацієнтів ушкодження Bankart 

поєднувалися з дефектами Hill-Sachs. При цьому найчастіше спостерігали 

ушкодження Hill-Sachs незначної величини – менш ніж 15 % площі 
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суглобової поверхні головки плечової кістки. Такі ушкодження не вимагали 

спеціального лікування. Іншим пацієнтам із дефектами більшого розміру 

необхідно було провести додаткові лікувальні маніпуляції. Наприклад, 

пацієнтам із величиною дефекту Hill-Sachs від 15 до 30 % площі суглобової 

поверхні головки плечової кістки заповнювали дефект суглобової поверхні 

головки плечової кістки (ремплісація дефекту) сухожиллям підостьового 

м’яза. Тим пацієнтам, дефіцит суглобової поверхні головки плечової кістки в 

яких перевищував 30 %, виконували кісткову пластику дефекту авто-

трансплантатом, узятим із крила клубової кістки пацієнта. 

Особливістю хірургічного лікування хворих другої групи було 

використання для стабілізації капсули плечового суглоба анкерів і виконання 

операційного доступу малого розміру. Скорочення довжини операційного 

доступу до 5-6 см визначалося тим, що техніка введення анкера в кістку і 

прошивання капсули суглоба вимагали набагато меншого кута операційної 

дії, ніж у разі виконання класичної операції Bankart. 

У разі анкерної стабілізації капсули суглоба нахил інструменту для 

формування каналу в передньому краї суглобової поверхні лопатки і 

введення анкера сумарно не перевищував 20-30°. Узявши для розрахунку 

максимальні значення отримаємо, що ділянка шкірного розрізу АВ (рис. 3.2) 

визначено за формулою 3.1: 

Підставивши показники у формулу, отримаємо : 

АВ = 4 х tg15° = 1,07 см 

Ураховуючи, що відрізки ВВ1 і DD1, а також АВ і В1С рівні, то 

мінімальну довжину операційного розрізу можна визначити як: 

АС = АВ + ВВ1 +В1С = 1,07 + 4 + 1,07 = 6,1 см 

Таким чином, кут операційної дії в разі анкерної стабілізації капсули 

плечового суглоба, який не перевищував 20°-30°, за умов тієї самої зони 

доступності до дна операційної рани, дав змогу зменшити операційний 

доступ до 6 см, тобто практично вдвічі (рис. 3.3). І хоча ці показники роблять 

майже неможливими звичайні хірургічні маніпуляції в рані, вони виявилися 
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цілком прийнятними у випадку використання методики анкерної стабілізації 

капсули. 

Хірургічне втручання проводили відкрито за наведеною нижче 

послідовністю. 

Пацієнта розміщували на операційному столі в положенні на спині з 

валиком між лопатками або в положенні «в пляжному кріслі». Плечовий 

суглоб знаходився в положенні нейтральній ротації. Із невеликого розрізу 

шкіри довжиною 5-6 см у ділянці дельтоподібного-грудної борозни, яка 

розташована трохи латеральніше пахвової шкірної складки (рис. 3.10), між 

м'язами підходили до головки плечової кістки. 

Після здійснення підходу до головки плечової кістки оголювали 

ділянку малого горбка з прикріпленим до неї сухожилком підлопаткового 

м’яза. Оцінювали тонус підлопаткового м’яза пальпаторно і його реакцію на 

щипок пінцетом. 

 

 

Рис. 3.10. Фото пацієнта С., історія хвороби № 76365: шкірний рубець 

після виконання операційного доступу до переднього відділу плечового 

суглоба. 

 

Сухожилок підлопаткового м’яза відсікали від малого горбка і гострим 

шляхом відокремлювали сухожильну частину м’яза від капсули суглоба, 
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намагаючись не травмувати капсулу. М’язова частина підлопаткового м’яза 

відшаровується від капсули набагато простіше, що легко зробити тупим 

шляхом. Підлопатковий м’яз відшаровували від капсули суглоба до 

переднього краю суглобової поверхні лопатки. Після чого виконували 

артротомію (як описано вище), оцінювали внутрішньосуглобві ушкодження, 

головним чином величину розриву капсули суглоба, особливо травми 

суглобової губи лопатки, величину нижньої аксилярної кишені. 

Після уточнення особливостей ушкодження капсули суглоба, 

обробляли распатором і кістковим рашпілем позасуглобову поверхню 

гленоїда в зоні розриву капсули. Потім у край суглобової поверхні лопатки 

вводили необхідну кількість анкерів. Для відкритої анкерної стабілізації 

капсули плечового суглоба використовували розроблені анкери циліндричної 

форми з довжиною нарізної частини 6 мм, діаметром 2,5 мм, які 

передбачають надійне закладення анкера в кістці (докладніше опис 

конструкції і її використання буде приведено в наступному розділі). 

Кількість анкерів і їхнє розташування визначали, виходячи з протяжності 

зони ушкодження капсули так, щоб відстань між анкерами в середньому не 

перевищувала 8-10 мм. Після прошивання лігатурами відірваної капсули і 

зав'язування їх капсула плечового суглоба між анкерами щільно прилягала до 

краю гленоїда, чим забезпечувалося її зрощення з кісткою. 

Капсулу плечового суглоба прошивали так, що спочатку укладали 

дистальний клапоть, а потім перекривали його проксимальним клаптем 

капсули. Таким чином, формували вузли зовні капсули. 

Після цього підшивали сухожилок підлопаткового м’яза до малого 

горбка з невеликим натягом, щоб збільшити тонус підлопаткового м’яза. Далі 

відновлювали поверхневу фасцію і зашивали шкіру. 

У середньому час виконання операції у хворих другої групи становив 

(83 ± 8) хв. Завдяки тому, що анкери мають надійніше закладення в 

передньому суглобовому краї лопатки, ніж фіксація капсули черезкістковими 

швами, вдалося скоротити терміни іммобілізації. 
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У середньому іммобілізація в пацієнтів другої підгрупи тривала  

(5,2 ± 1,1) тижні. Обсяг рухів хворі відновлювали в середньому через (91 ± 11) 

днів із моменту операції. Лише в трьох пацієнтів відзначено обмеження 

зовнішньої ротації до 15°. Ускладнень інфекційного характеру не було. 

Середній час перебування хворого в стаціонарі становив (14 ± 4) дня, а 

тривалість тимчасової непрацездатності – (89 ± 8) днів. 

В одному випадку відзначені рецидиви вивихів. У пацієнта з 

двосторонньої патологією диспластичного ґенезу були виконані операції на 

обох плечових суглобах. Справа пацієнту проведена торсіонна остеотомія 

плечової кістки, після якої суглоб залишався стабільним протягом 8 років 

спостереження. Зліва виконана відкрита артротомія з анкерною стабілізацією 

капсули суглоба, проте через 2,5 року без травми на фоні звичайної рухової 

активності рецидивували вивихи в лівому плечовому суглобі. У подальшому 

пацієнт прооперований повторно (артроскопічна стабілізація капсули суглоба 

і на доповнення до неї – переміщення місця фіксації підлопаткового м’яза до 

основи малого горбка). Цей випадок становив 1,41 % ускладнень у разі 

виконання цього виду хірургічного втручання. 

У випадку ушкоджень капсули переднього відділу плечового суглоба, 

поєднаних з ушкодженнями Hill-Sachs, коли було необхідно заповнити 

дефекту суглобової поверхні головки плечової кістки, першим етапом 

виконували маніпуляції щодо стабілізації капсули в передньому відділі 

суглоба. Потім повертали пацієнта на здоровий бік або з того самого 

положення виконували розріз шкіри розміром до 3,5-4 см по зовнішній 

поверхні плечового суглоба, ближче до заднього кута акроміона. Розсікали 

шкіру, тупо розшаровували дельтоподібний м’яз і виділяли частину 

обертальної манжети плеча над зоною дефекту. Обертальну манжету 

розсікали уздовж сухожильних волокон протягом 1,5-2,5 см. Зону дефекту 

обробляли рашпілем або фрезою до появи кров’яної роси, потім заповнювали 

заздалегідь підготовленим кістковим трансплантатом відповідної форми, 

узятим з крила клубової кістки. Кістковий автотрансплантат фіксували 1-
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2 гвинтами, занурюючи головки нижче коркового шару трансплантата (рис. 

3.11, 3.12). 

 

  

а б 

Рис. 3.11. Фото плечового суглоба пацієнта Л., історія хвороби 

№ 76959, у процесі виконання операції: кістковий дефект Hill-Sachs головки 

плечової кістки до (а) і після його обробки фрезою (б). 

 

 

Рис. 3.12. Фото плечового суглоба пацієнта Л., історія хвороби 

№ 76959, після фіксації автотрансплантата двома гвинтами. 

 

У разі дефекту головки плечової кістки (ушкодженнях Hill-Sachs) 

середніх розмірів його заповнювали сухожиллям підостьового м’яза, 

виконуючи так званий ремплісаж. Техніка відкритого втручання 

відрізнялася від методики кісткової аутопластики тільки тим, що зона 
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розсічення сухожилля підостьового м’яза не перевищувала 1-1,5 см, а 

після обробки зони кісткового дефекту в головку плечової кістки вводили 

1-2 анкери, їх лігатурами прошивали сухожилки підостьового м’яза, 

заповнюючи дефект. 

 

3.5 Порівняльна оцінка результатів лікування хворих із передньою 

нестабільністю плечового суглоба з використанням методу відкритої 

черезкісткової капсулопексії й анкерної стабілізації капсули 

 

Результати лікування хворих оцінювали через 6, 12 міс. і більше після 

операції. Максимальний термін спостереження становив 18 років для 

пацієнтів, яким виконували операцію Bankart за класичною методикою з 

артротомію і черезкістковою капсулопексією (перша група). Максимальний 

термін спостереження пацієнтів із відкритою артротомію і анкерною 

стабілізацією капсули суглоба склав 12 років (друга група). 

Результати лікування оцінювали за допомогою стандартної шкали 

Rowe. Такий вибір методики оцінки результатів був зроблений, з одного 

боку, для забезпечення можливості порівняння результатів лікування хворих, 

прооперованих у різний час різними хірургами одного лікувального закладу, 

оскільки методика є простою, швидкою і зручною під час обстеження 

хворого. Із іншого боку, результати, які оцінені за цією методикою, можуть 

бути порівнянні з даними літератури, оскільки методику використовують і 

понині поряд з багатьма іншими. 

Оцінювали стан прооперованого суглоба в балах у кожного хворого, 

після чого обчислювали середню кількість балів у групі і стандартне 

відхилення. 

Крім того, аналізували низку інших параметрів, важливих, на нашу 

думку, із тих чи інших причин. Наприклад, довжина шкірного розрізу 

певною мірою свідчила про травматичність втручання (оскільки йшлося про 

розтин і роз’єднання значного обсягу тканин), а також про комфортність 
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маніпуляцій у рані. Час виконання операції залежав від зручностей 

маніпуляцій у рані і величини хірургічного доступу. Якість фіксації капсули 

впливала на тривалість іммобілізації, а це в свою чергу визначало швидкість 

відновлення обсягу рухів у прооперованому суглобі та загальну тривалість 

непрацездатності. 

Результати лікування хворих першої групи за шкалою Rowe в 

середньому в групі через 6 міс. становили (86,4 ± 5) балів, а до 12 міс. 

показник дещо зріс і дорівнював (88,4 ± 2,4) бала, що класифікується як 

хороший результат лікування. 

Середній час операції в групі становив (116 ± 18) хв. 

Довжина операційної рани у хворих контрольної групи була не менше 

ніж 10-12 см. При цьому у всіх без винятку випадках хірургічні маніпуляції в 

рані були певною мірою утруднені через недостатній кут операційної дії 

(кутом відхилення хірургічного інструменту для формування каналів у 

кістці). Саме необхідність достатнього кута відхилення хірургічного 

інструменту до 30° у кожен бік (уперед і назад) визначала таку велику 

довжину розрізу. 

Іммобілізацію у хворих першої групи продовжували в середньому  

(6,2 ± 0,8) тижня. Обсяг рухів пацієнти відновлювали в середньому за  

(112 ± 9) днів, а терміни непрацездатності в середньому в групі становили 

(108 ± 12) днів. 

Щодо аналогічних показників у хворих другої групи, яким виконували 

анкерну стабілізацію капсули суглоба, то результати лікування за шкалою 

Rowe в середньому в групі становили (89,2 ± 2,5) бала до 6 міс. після травми і 

значуще не відрізнялися від результатів у пацієнтів контрольної групи. Через 

12 міс. після операції середній показник у групі становив (94,2 ± 2,5) бала, що 

вірогідно вище, ніж показник першої групи (р < 0,05). 

Середній час операції у хворих другої групи становив (83 ± 8) хв і 

виявився достовірно меншим порівняно з пацієнтами першої групи (р < 0,05). 

Цей факт можна пояснити лише великими зручностями маніпуляцій у рані за 
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умов удвічі меншому її розміру – довжина операційної рани в пацієнтів 

другої групи не перевищувала 6 см. 

Що стосується тривалості іммобілізації, то, незважаючи на відсутність 

достовірних відмінностей у пацієнтів першої та другої груп – (6,2 ± 0,8) і 

(5,2 ± 1,1) тижні відповідно, більшість пацієнтів другої групи мали коротший 

період іммобілізації. Обсяг рухів пацієнти другої групи (із відкритою 

анкерною стабілізацією капсули плечового суглоба) відновлювали в 

середньому через (91 ± 11) днів із моменту операції, що достовірно менше 

порівняно з хворими першої групи (р < 0,05). Раніше відновлення функції 

суглоба у хворих другої групи сприяло зменшенню тривалості тимчасової 

непрацездатності до (89 ± 8) днів, що достовірно менше в порівнянні з 

показниками першої групи (р < 0,05). 

Різницю цих показників можна пояснити меншою травматичністю 

втручання, меншим ушкодженням м’яких тканин у процесі операції, меншою 

експозицією впливу ретракторів на м’які тканини, пов’язаного з 

розтягуванням операційної рани. Побічно про це свідчить і той факт, що в 

першій групі у 6 пацієнтів відмічено утворення післяопераційних гематом, 

одна з яких призвела до хірургічної ревізії, водночас у другій групі 

спостереження таких ускладнень не виявлено. 

Порівнюючи остаточні результати лікування хворих обох груп загалом, 

слід зазначити, що вони виявилися хорошими, а статистично значуща 

різниця виявилася лише до року після операції. Це свідчить про достатню 

ефективність як класичної черезкісткової, так і анкерної стабілізації капсули 

плечового суглоба. 

У жодній із груп не зафіксовано ускладнень інфекційного характеру, 

хоча в одному випадку в першій групі знадобилося виконання ревізії 

операційної рани в ранньому післяопераційному періоді. 

Обмеження рухів у плечовому суглобі до 15° до закінчення лікування 

відзначено в 6 і до 20° – в одного пацієнта першої групи і лише у трьох 

пацієнтів другої групи виявлено обмеження зовнішньої ротації до 15°. 
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Відсоток ускладнень у вигляді рецидивів вивихів серед хворих і 

першої, і другої груп не перевищував наведених у спеціальній літературі 

показників для кожного виду операцій. І хоча достовірних відмінностей не 

зафіксовано через нечисленність спостережуваних ускладнень, можна 

говорити про тенденцію до зменшення їх кількості у вигляді рецидивів 

вивихів у хворих із відкритою анкерною стабілізацією капсули плечового 

суглоба. 

Клінічний приклад 

Пацієнт С., 21 рік, історія хвороби № 76365, проходив лікування в 

інституті з 03.04.2009 по 05.05.2009. Діагноз: передня нестабільність правого 

плечового суглоба, яка реалізується звичним вивихом правого плеча. В 

анамнезі понад 20 вивихів правого плечового суглоба. 04.04.2009 виконано 

хірургічне втручання – стабілізацію переднього відділу капсули за 

допомогою анкерного фіксатора (розрив капсули плечового суглоба становив 

від 5 до 3 годин, що відповідало 2 годинним інтервалам) (рис. 3.13). 

 

Рис. 3.13. Рентгенограми правого плечового суглоба пацієнта С., 21 рік, 

історія хвороби № 76365: а) до операції; б) із встановленим анкерним 

фіксатором. 

  

а б 
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Післяопераційний період перебігав без особливостей. Іммобілізацію 

виконано пов’язкою типу «гамак» протягом 5 тижнів. Обсяг рухів 

відновлений через 9,5 тижня після операції. Функціональний результат 

лікування через 6 міс. становив 90 балів, через 12 міс. – 100 балів (рис. 3.14). 

 

   

Рис. 3.14. Фото пацієнта С., 21 рік, історія хвороби № 76365. Результат 

функціонального лікування через 12 міс. 

 

Таким чином, порівняльний аналіз лікування пацієнтів із 

нестабільністю плечового суглоба показав практично однакові хороші 

функціональні результати в першій і другій групах. Проте процес досягнення 

цих результатів у пацієнтів першої групи виявився значно складнішим і 

довшим порівняно з другою. Одним зі факторів, які впливають на 

якнайшвидше досягнення кінцевого результату в цьому випадку є техніка 

хірургічного втручання. 

Показники техніки хірургічного втручання свідчать про значні її 

переваги у хворих другої групи. Перш за все, це пов’язано зі значним 

зменшенням травматичності операції, яка визначає в свою чергу її 

тривалість, котра у хворих другої групи виявилася достовірно меншою, ніж 

першої. Наслідком зниження травматизації і пов’язаного з нею зменшення 

тривалості хірургічного втручання у хворих другої групи є скорочення 

термінів післяопераційної іммобілізації кінцівки. Крім того, зниження 

травматичності втручання також сприяє зменшенню терміну відновлення 
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рухів у суглобі, тобто його функції, що насамкінець призводить до 

достовірного зниження періоду непрацездатності хворих другої групи. 

Оптимізація техніки операції і зменшення її тривалості також призводить до 

скорочення впливу наркозу. 

Удосконалення методики хірургічного втручання у випадку анкерної 

стабілізації капсули плечового суглоба також визначає зниження 

енерговитрат хірурга під час виконання операції. Останній фактор, на жаль, 

практично не враховують, оцінюючи хірургічне втручання, хоча він поряд з 

удосконаленням техніки операції дає змогу говорити про оптимізацію 

хірургічного лікування. Іншими словами, аналізуючи хірургічне втручання, 

необхідно, крім позитивного кінцевого результату, звертати увагу на процес 

його досягнення. 
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РОЗДІЛ 4 

АРТРОСКОПІЧНА СТАБІЛІЗАЦІЯ ПЛЕЧОВОГО СУГЛОБА  

 

Упровадження в практику хірургічного лікування пацієнтів із 

нестабільністю плечового суглоба анкерної стабілізації капсули послужило 

потужним стимулом для подальшого розвитку лікувальної артроскопії цього 

суглоба, яка дає змогу фіксувати капсулу з мінімальним травмуванням його 

тканин. 

Результати застосування анкерної стабілізації капсули суглоба наведені 

нижче. Матеріалом для цього розділу дослідження послужили результати 

хірургічного лікування 48 хворих, які отримали лікування в ДУ «ІПХС ім. 

проф. М.І. Ситенка НАМН» за період із 2011 по 2015 рр. Критерієм 

включення пацієнтів в аналіз було виконання артроскопічної стабілізації 

плечового суглоба у випадку передньої травматичної його нестабільності. 

Попередній діагноз базувався на скаргах пацієнта, даних анамнезу та 

клінічного обстеження. 

Найчастіше пацієнти скаржилися на відчуття «нестійкості» плеча за 

умов деяких положень верхньої кінцівки, відчуття дискомфорту та 

незвичайних рухів у плечовому суглобі. У процесі збору анамнезу звертали 

увагу на наявність епізодів вивиху або підвивиху плеча і подальшого 

лікування. Значну увагу приділяли особливостям і характеру первинної 

травми, умовам і якості медичної допомоги, якості й термінів іммобілізації, 

частоті рецидивів після травми й умов їх виникнення. У процесі клінічного 

обстеження хворого вивчали амплітуду рухів у плечовому суглобі, 

плечолопатковий ритм і стереотип рухів. Для виявлення симптомів 

патологічного стану використовували провокаційні тести і тести 

стабільності. Особливу увагу приділяли симптомам, які характеризують 

залучення в патологічний процес сухожилка довгої головки біцепса, що вже 

на етапі клінічного обстеження давало змогу запідозрити ушкодження 

верхнього відділу губи суглобової западини лопатки. 
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Отримані результати обстеження давали змогу сформулювати 

попередній діагноз, вибрати необхідні методики додаткових досліджень. 

Рентгенографія плечового суглоба в стандартних проекціях у всіх без 

винятку хворих служила для уточнення форми і співвідношень головки 

плечової кістки і лопатки, виявлення ушкодження кісткових структур 

плечового суглоба – дефектів суглобової поверхні лопатки і головки плечової 

кістки. У 4 пацієнтів для визначення величини ретроторсії головки плечової 

кістки використано рентгенографію зі спеціальним укладанням пацієнта – 

напіваксіальним, розробленим в інституті для цієї мети. Із 2012 року 

використовували комп’ютерну томографію. 

Величину дефекту Hill-Sachs і суглобової поверхні лопатки уточнено за 

допомогою КТ у 24 пацієнтів. Цей метод діагностики дає змогу не лише 

кількісно оцінити геометричні параметри дефекту суглобової поверхні 

лопатки і головки плечової кістки, а й дає можливість чітко визначити 

величину ретроторсії головки під час сканування всієї плечової кістки. 

Зокрема, у 14 хворих КТ, виконану з додатковим скануванням 

проксимального і дистального відділів плечової кістки, застосовано для 

уточнення величини ретроторсії проксимального відділу плеча, що дало 

змогу відмовитися від спеціальних рентгенометричних методик, 

використовуваних раніше. 

Особливості ушкодження м’ягкотканинних структур в 19 пацієнтів 

уточнені за допомогою МРТ, яка дає можливість точніше оцінити 

внутрішньосуглобові травми капсули суглоба і губи суглобової западини 

лопатки, а також зони прикріплення сухожилка довгої головки біцепса до 

надсуглобового горбка лопатки. 

У 23 пацієнтів використано методику УЗД плечового пояса, головним 

чином, для уточнення положення сухожилка довгої головки біцепса і 

наявності часткового ушкодження обертальної манжети плеча в зоні 

міжротаторного інтервалу за умов підозри на SLAP-ушкодження. Спосіб дає 

змогу оцінити стан м’яких тканин, проте поступається в інформативності 
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МРТ тоді, коли мова йде про травму губи суглобової западини лопатки, 

капсули суглоба, SLAP-ушкодженні тощо. Ми не проводили спеціальних 

досліджень для визначення чутливості і специфічності окремих 

діагностичних процедур, проте, на нашу думку, УЗД в оцінюванні 

внутрішньосуглобових ушкоджень за умов нестабільності плечового суглоба 

програє МРТ. Особливо це стосується розривів капсули плечового суглоба, 

губи суглобової западини лопатки і SLAP-ушкоджень. 

Додаткові методи діагностики дали змогу у всіх випадках підтвердити 

попередній діагноз і уточнити деякі особливості внутрішньосуглобових 

ушкоджень. Але всі ці методи не можна назвати 100 % ефективними. 

Найефективнішим методом діагностики в цьому випадку є артроскопія, 

яка дає змогу з 100 % вірогідністю діагностувати всі внутрішньосуглобові 

ушкодження структур плечового суглоба. 

Основною перевагою артроскопії є малоінвазивність методу, що 

дозволяє виконувати внутрішньосуглобові діагностичні та лікувальні 

маніпуляції з одного-двох передніх портів і додаткового порту для 

ремплісації в разі ушкоджень Hill-Sachs. 

Відповідно до наявного визначення, порт – це ендоскопічний доступ, 

призначений для введення інструменту в суглоб – згідно з цільовим 

призначенням розрізняють відеопорт (доступ для введення артроскопа) або 

інструментальний порт (доступ для введення інструментів). Доступ для 

встановлення артроскопа стандартний – на 2-2,5 см нижче і медіальніше 

заднього кута акроміона. Інструментальні порти можуть бути різними: 

передні, передньоверхні, зовнішні та інші залежно від вирішення конкретних 

завдань. 

Оскільки діаметр інструментального порту становить 7 мм, це 

визначає, що зона доступності (дно операційної рани, яким є передній відділ 

гленоїда) буде обмежуватися величиною кута операційної дії. 

Слід зазначити, що для об’єктивного оцінювання ендоскопічних 

доступів методика, запропонована А.Ю. Созон-Ярошевичем, не підходить. 
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Деякі запропоновані ним для відкритого хірургічного доступу поняття в разі 

ендоскопічного доступу будуть відрізнятися. Наприклад, якщо у випадку 

«відкритого» доступу кут операційної дії просторово можна представити у 

вигляді конуса, вершина якого – найглибша точка рани, то в разі 

ендоскопічного доступу кут операційної дії має зворотне співвідношення: це 

конус, вершина якого утворена місцем встановлення інструментального 

порту, а основа – найвіддаленіші точки дна рани. 

На жаль, на сьогодні в артроскопічній хірургії не розроблені критерії 

оцінювання операційної рани, хоча вони досить активно розробляються для 

порожнинної ендоскопічної хірургії. 

На нашу думку, доцільно використовувати деякі поняття, які 

застосовують для оцінювання операційної рани в порожнинній ендоскопічній 

хірургії. 

Кут операційної дії – кут, вершиною якого є точка встановлення 

ендоскопічного порту, а променями – напрямки інструменту. Він визначає 

можливість переміщення в рані інструментів і досягнення крайніх точок зони 

доступності. Крім того, в артроскопії велике значення має амплітуда руху 

інструмента – крайні можливі його положення в межах інструментального 

порту. Вказаний показник має практичне значення, коли використовують 

одночасно два передніх порти, натяг м’яких тканин обмежує їхню 

мобільність і амплітуда руху інструмента зменшується. 

Не менш важливим для артроскопічної хірургії є поняття ефективного 

кута операційної дії — кута між крайніми положеннями інструменту, за яких 

можливе виконання необхідних маніпуляцій. Наприклад, верхній 

інструментальний порт забезпечить достатній кут операційної дії під час 

маніпуляцій пробником у нижніх відділах суглобової западини лопатки  

(у зоні 5-6-годинного інтервалу), але при цьому не зможе забезпечити зручне 

положення інструментів для встановлення анкера. У цьому випадку кут 

операційної дії буде більшим за ефективний кут операційної дії. Тому ми 

вважаємо не зайвим ввести також поняття оптимального кута атаки 
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інструмента – це такий кут нахилу інструментів до краю суглобової западини 

лопатки, за якого зручно виконувати маніпуляції з підготування каналу та 

введення анкера в суглобовий край лопатки. Ці поняття пов’язані між собою 

— оптимальний кут атаки інструменту не може виходити за межі 

ефективного кута операційної дії. 

Дуже важливою характеристикою оцінювання якості операційної рани 

в разі артроскопії є також поняття зони доступності — ділянки дна рани, яка 

може бути відкритою для огляду і маніпуляцій. Це поняття особливо 

важливо в разі ендоскопічної техніки оперування. 

Наявність артроскопа з різними кутами огляду, виведення зображення 

порожнини суглоба на монітор і використання інструментарію, який дає 

змогу впевнено працювати в суглобі практично зводять нанівець проблему з 

напрямком осі операційної дії, розмірами і глибиною рани та деяких інших 

понять, на яких побудована методика О.Ю. Созон-Ярошевича. Але при 

цьому особливого значення набувають названі параметри операційної рани, 

найважливішими з яких, на нашу думку, є поняття ефективного кута 

операційного дії і оптимального кута атаки. Показники операційного доступу 

в разі артроскопії наведені на рис. 4.1. 

Для артроскопічних маніпуляцій характерною є форма операційного 

простору у вигляді колби з широкою основою. Вона дає змогу максимально 

збільшити операційний простір, розташований безпосередньо над зоною 

доступності, а чим більший обсяг вільного операційного простору, тим легше 

оперувати. 

Колбоподібне розширення дистальної частини артроскопічного 

доступу у 2 рази збільшує площу зони доступності в 4 рази, а обсяг прилеглої 

частини вільного операційного простору зростає у 8 разів. 

Таким чином, колбоподібна форма доступу забезпечує найбільшу 

свободу оперування в зоні доступності за умов мінімального обсягу 

операційного простору, відповідно, і мінімальної площі контакту 

інструментів із тканинами. 
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Рис. 4.1. Схема розрахунку показників операційного доступу під час 

артроскопії: а) ВС — зона доступності, АВDС — операційний простір, 

ВОС — кут операційної дії; б) Am — амплітуда руху інструмента, кут 

атаки інструмента — кут інструмента In до краю суглобової поверхні 

лопатки, позначений лінією aa1. 

 

Обмеження, спричинені утрудненістю доступу, і ускладнення умов 

оперування призводять до зниження надійності маніпуляцій, невдач і ризику 

ятрогеній. У цих умовах особливого значення набуває необхідність 

збереження стандартів безпеки, прийнятих для традиційних аналогів 

мініінвазивних операцій, що забезпечується використанням якісних 

інструментів, обладнання і пристосувань, відповідним відбором хворих, а 

також спеціальної і, зазвичай, тривалішою підготовкою хірургів. Зважаючи 

на можливий ризик невдач і ускладнень, пацієнт має бути обстежений і 

підготовлений в обсязі, необхідному для переходу на ширший доступ і 

традиційне хірургічне лікування. 

Розрахунок параметрів операційного доступу виконували згідно з 

канонами класичної геометрії, але виходячи з інших передумов. Якщо 

класична методика оцінювання рани за А.Ю. Созон-Ярошевичем дає змогу 

визначити оптимальні розміри шкірного розрізу, то завданням нашого 
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розрахунку стало визначення оптимальних зон установки інструментальних 

портів. Із досвіду артроскопії плечового суглоба відомо, що один передній 

інструментальний порт забезпечує зону доступності не лише до всієї 

передньої поверхні суглобової западини лопатки, а й уможливлює 

дослідження пробником супрагленоїдального простору і кишені Ріделя, 

тобто зона доступності перевищує 4–4,5 см. 

Складемо розрахункову схему (рис. 4.2, а) для визначення кута 

операційної дії. 

 

 

  

а б 

Рис. 4.2. Розрахункова схема для визначення кута операційної дії (а) та 

ефективного кута операційної дії (б). 

 

Кут операційної дії ВОС складається з суми кутів ВОО1 і СОО1. 

Трикутники ВОО1 а СОО1 рівні, відповідно їхні основи рівні ВО1 = О1С. 

Тангенс кута ВОО1 можна позначити як відношення ВО1 до ОО1.  

ВО1 /ОО1 = tgВОО1 

2,3/4 ~ 0,57, таким чином ВОО1 рівний ~ 30°, звідки ВОС = 60° 

Решта кутів трикутника ВОС також дорівнюють 60°, проте, зважаючи 

на еліпсоподібну форму переднього краю суглобової западини лопатки 

СDАВ (рис. 4.2, б), кут атаки інструмента ОВС буде наближуватися до 

нуля, тоді як від має наближатися до 90°, тобто до оптимального кута атаки 
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інструмента. Досвід виконання артроскопії показує, що оптимальний кут 

атаки інструмента 80°–90°, якщо він становить менше ніж 60° до площини 

суглобової западини лопатки, то встановлення анкера утруднене. Приймемо 

цю величину за критично допустимий кут атаки ОАD = ОDА = 60°. За 

умов такого положення інструмента (коли кут атаки становить 60°) 

амплітуда руху інструмента АD не перевищує 2–2,5 см за результатами 

інтраопераційних вимірів. Це дає змогу розрахувати ефективний кут 

операційної дії. 

З огляду на, що відрізки АО1 = О1D = 1,1 см, а висота ОО1 із 

урахуванням її збільшення завдяки наповненню операційного простору 

рідиною становить близько 5 см, ми можемо обчислити АОО1 и DОО1: 

tg АОО1 = АО1/ОО1 

tg АОО1 = 1,25/5 = 0,25, що відповідає  АОО1  = 14°, 

таким чином, ефективний кут операційної дії під час артроскопії 

становить  АОD = АОО1 + DОО1 = 28°.  

Клінічна інтерпретація цих положень полягає в тому, що, по-перше, у 

випадку значної протяжності ушкодження капсули плечового суглоба більше 

ніж 3–4 годинних інтервали, а таку довжину травмованих ділянок 

спостерігали в більшості (64,58 %) хворих, слід використовувати не менше 

двох передніх інструментальних портів. 

По-друге, за умов розривів капсули в зоні 4–6 годин слід 

розташовувати нижній передній інструментальний порт у зоні 5 годин, і він 

має проходити через підлопатковий м’яз, щоб оптимізувати кут атаки 

інструмента для встановлення анкерів. 

По-третє, кількість інструментальних портів залежить від довжини 

розриву капсули плечового суглоба і не має бути штучно обмеженою. Краще 

поставити додатковий третій (четвертий) інструментальний порт, ніж 

обмежувати маніпуляції в рані, що може призвести до ненадійної стабілізації 

капсули. 
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4.1  Особливості артроскопічної діагностики та лікування 

внутрішньосуглобових ушкоджень плечового суглоба 

 

Під час проведення діагностичної артроскопії ми відзначили, що, 

нормальна синовіальна оболонка макроскопічно виглядає гладкою, 

блискучою, блідо-рожевого або рожевого кольору. У більшості 

обстежених пацієнтів із нестабільністю плечового суглоба, в яких хвороба 

перебігала понад 3–4 років, синовіальна оболонка була пухкою, із 

посиленим судинним малюнком і утворювала великі складки. Місцями на 

її поверхні було видно відкладення фібрину (рис. 4.3). 

 

 

Рис. 4.3. Фотовідбиток артроскопічного зображення правого плечового 

суглоба хворого Х., історія хвороби № 77788: посилення судинного малюнка, 

складки слизової, відкладення фібрину. 

 

Проте ознак вираженого гострого запалення не виявлено в жодному 

випадку, що, мабуть, пов’язано з плановим характером втручань. 

Якщо хвороба тривала довше або кількість рецидивів вивихів 

перевищувала 8–10, то частіше реєстрували ознаки дистрофічного процесу 

у вигляді розпушення і розволокнення суглобового хряща лопатки і 

головки плечової кістки, відкладення фібринових плівок, рубцеві зміни 

ушкоджених ділянок капсули суглоба (рис. 4.4). 
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Рис. 4.4. Фотовідбиток артроскопічноо зображення плечового суглоба 

хворого В., історія хвороби № 88765: фібринові відкладення в ділянці 

капсули суглоба, розпушення і розволокнення суглобового хряща. Гл — 

гленоїд, ГПК — головка плечової кістки. 

 

Найчастішою артроскопічною знахідкою було ушкодження капсули 

переднього відділу плечового суглоба, яке зафіксовано у всіх 48 пацієнтів. 

Причому в більшості хворих значні відриви капсули супроводжувалися 

частковими або субтотальними дефектами губи суглобової западини 

лопатки. Відшарування від краю гленоїда капсули суглоба разом із губою 

суглобової западини, яка залишалася неушкодженою, відмічено лише в  

9 хворих (18,75 %), причому у 8 з них вона виявилася частково підпаяною до 

шийки лопатки. У решти 39 пацієнтів (81,25 %) відрив від гленоїда капсули 

суглоба і фіброзно-хрящової губи лопатки супроводжувався ушкодженням 

останньої. У двох випадках (4,17 %) спостерігали дефект стінки капсули. 

У 31 пацієнта (64,58 % від усіх хворих, яким виконано артроскопію) 

довжина ушкодження капсули становила 3–4 і більше годинних інтервали 

(наприклад, від 1 до 5 або від 2 до 6). У 17 пацієнтів (35,42 %) довжина 

ушкодження капсули становила 3 і менше годинних інтервали. Це свідчить, 

що зберігається та сама тенденція, яка відзначена в разі артротомії та 

відкритої візуалізації уражених ділянок — здебільшого у хворих були великі 

Гл 
ГПК 
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ушкодження переднього відділу капсули плечового суглоба, хоча в 

процентному відношенні за умов артроскопічної діагностики цей показник 

виявився помітно вищим. Таку ситуацію можна пояснити тим, що під час 

артроскопічного обстеження суглоба точність визначення зони руйнування 

більша. Крім того, також вдається чіткіше визначити ділянки ушкодження, де 

капсула суглоба прикріплювалась до шийки лопатки, що не завжди було 

можливо з точністю виявити у процесі візуального огляду суглоба після 

артротомії. 

У 17 пацієнтів (35,42 % від усіх проведених артроскопічних втручань) 

відзначено ушкодження верхнього сумочно-зв’язкового комплексу: капсули 

суглоба, верхньої суглобовозападинно-плечової (lig. glenohumeralia superior) 

зв’язки і зони інсерції сухожилка довгої головки двоголового м’яза плеча, так 

зване SLAP-ушкодження. 

У 1990 році S. J. Snyder уперше систематизував ушкодження верхнього 

відділу губи суглобової западини лопатки і описав чотири типи SLAP-

ушкодження: 

I — дегенеративні зміни верхньої частини суглобової губи лопатки з 

розволокненням її краю. При цьому верхній край суглобової губи лопатки 

міцно фіксований до верхнього відділу гленоїда по краю суглобової поверхні 

лопатки, сухожилок довгої головки біцепса прикріплений до надсуглобового 

алопатки. 

II — верхній відділ суглобової губи лопатки повністю відірваний від 

місця прикріплення до гленоїда. За умов зміщення пробником сухожилка 

довгої головки біцепса губа суглобової западини лопатки легко зсувається, 

оголюючи верхній полюс гленоїда. 

III — поздовжнє ушкодження суглобової губи з відділенням фрагмента 

від верхнього полюса гленоїда. Зона прикріплення сухожилка довгої головки 

біцепса при цьому не страждає. 
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IV — поздовжнє ушкодження суглобової губи з відділенням фрагмента 

від верхнього полюса гленоїда та ушкодженням сухожилка довгої головки 

біцепса в зоні його прикріплення до лопатки. 

Серед 17 у 3 пацієнтів виявлено ушкодження I типу за Snyder, у 13 — 

II, в 1 — IV. Цей показник після артроскопічної діагностики виявився значно 

вищим, ніж у разі візуальної діагностики після артротомії через більшу 

точність визначення зони і характеру ушкодження верхнього відділу суглоба 

під час його артроскопічного обстеження. 

Таким чином, ушкодження капсули в разі передньої нестабільності 

плечового суглоба відзначені у всіх 48 пацієнтів, причому в 35,4 % — в 

поєднанні з порушенням верхнього сумочно-зв’язкового комплексу (SLAP-

ушкодженням). Для відновлення травмованих структур переднього відділу 

суглоба поставлено 132 анкери, що в середньому становило 2,75 анкера за 

операцію, тобто майже в півтора рази більше, ніж під час відкритої анкерної 

стабілізації плечового суглоба. 

Ушкодження Hill-Sachs діагностовано в 39 пацієнтів, що становило 

81,25 % від усіх хворих цієї групи. При цьому дефекти суглобової поверхні 

головки плечової кістки незначного розміру (менше ніж 15 % від площі 

головки плечової кістки) спостерігали в 15 пацієнтів (38,46 % від усіх 

випадків ушкодження Hill-Sachs). Ці дефекти здебільшого не вимагали 

спеціальних лікувальних маніпуляцій. Лише одному пацієнту з такою 

величиною дефекту виконана артроскопічна ремплісація його зони. 

У 21 пацієнта (що становило 53,85 % від усіх хворих із ушкодженнями 

Hill-Sachs) виявлені дефекти суглобової поверхні, що займали від 15 до 30 % 

площі суглобової поверхні головки плечової кістки. Усім цим пацієнтам 

виконана артроскопічна ремплісація зони дефекту. 

У трьох хворих (7,69 %) із передньої нестабільністю плечового суглоба 

дефект суглобової поверхні становив 30 % і більше від площі суглобової 

поверхні ГПК. Двом із них після артроскопічної анкерної стабілізації 

переднього відділу капсули плечового суглоба виконана кісткова пластика 
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дефекту автотрансплантатом із крила клубової кістки, одному — 

артроскопічна ремплісація зони дефекту. 

Дефекти або деформації переднього краю суглобової поверхні лопатки 

виявлені під час артроскопії у 21 пацієнта (43,75 % від загальної кількості 

хворих, яким виконано артроскопічне втручання). У всіх величина 

деформації (або дефекту) переднього краю суглобової поверхні лопатки не 

перевищувала 15 % від площі суглобової поверхні та в жодному випадку не 

було необхідності виконувати будь-яку компенсацію. У 3 пацієнтів дефекти 

не перевищували 5 % суглобової поверхні гленоїда, у 12 — розмір дефекту 

або деформації становив від 5 до 10 %, у 6 — від 10 до 15 %. 

Методика виконання артроскопічної анкерної стабілізації плечового 

суглоба була такою. Зазвичай використовували загальну анестезію у вигляді 

ендотрахеального наркозу. Пацієнта фіксували в напівсидячому положенні 

(положення «в пляжному кріслі»). Шкіру верхньої кінцівки від основи шиї і 

однойменну половину грудної клітки обробляли розчином антисептика. 

Передпліччя і кисть обмотували стерильною білизною, залишаючи верхню 

кінцівку на боці операції вільною. Після обкладання стерильною білизною 

перевіряли симптоми нестабільності — обсяг зовнішньої ротації (він завжди 

виявлявся більшим, ніж під час доопераційного дослідження, і також 

більшим порівняно з обсягом зовнішньої ротації контралатеральної 

поверхні). Також досліджували симптом «переднього висувного ящика», 

який був позитивним у всіх випадках. 

Виконували стандартний задній артроскопічний доступ до суглоба. 

Потім із заднього стандартного артроскопічного порту (2 см нижче і 

медіальніше заднього кута акроміона) досліджували плечовий суглоб. 

Використовували артроскопічну техніку «Ескулап», основний артроскоп 

діаметром 5,5 мм з кутом огляду 30°. 

Суглоб оглядали, починаючи з ідентифікації сухожилка довгої головки 

біцепса, потім оцінювали місце його прикріплення до надсуглобового горбка 

лопатки. Переміщаючи артроскоп, досліджували зону прикріплення капсули 
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плечового суглоба до переднього краю суглобової поверхні лопатки, 

аксилярну кишеню, потім ділянку прикріплення сухожилків обертальної 

манжети плеча у верхньому відділі суглоба і зону прикріплення капсули 

плечового суглоба до заднього краю суглобової поверхні лопатки. Окремо 

оглядали і оцінювали стан суглобового хряща лопатки і головки плечової 

кістки, звертаючи особливу увагу на задньоверхній відділ головки плечової 

кістки і передньонижній край суглобової поверхні лопатки. Під час огляду 

плечового суглоба попередньо оцінювали величину і характер ушкодження 

капсули і губи суглобової западини лопатки для розташування переднього 

інструментального порту. Після встановлення переднього або 

передньоверхнього інструментального порту тестували проблемні зони 

пробником, приділяючи особливу увагу верхньому відділу капсули в зоні 

надсуглобового горбка лопатки і нижній межі ушкодження капсули. 

Навіть один передній верхній інструментальний порт забезпечує 

достатній кут операційної дії і зону доступності, проте через неоптимальний 

кута атаки інструмента нижній сегмент суглобової западини лопатки в зоні 4-

6-годинного інтервалу не потраплятиме в зону ефективного кута операційної 

дії. Тому в разі ушкодження капсули в нижньому сегменті суглобової 

западини лопатки (зона 4-6-годинного інтервалу) необхідно планувати 

встановлення переднього нижнього інструментального порту або типового 

над підлопатковим м’язом, або атипового — через нього. Використання 

нижнього порту забезпечить в цьому випадку оптимальний кут атаки 

інструмента, а зона маніпуляцій буде перебувати в межах ефективного кута 

операційної дії. 

Наступним етапом артроскопічного втручання була власне передня 

анкерна стабілізація капсули плечового суглоба. Для цього кісткову 

поверхню суглобової западини лопатки в зоні відриву капсули обробляли 

шейвером, перед тим відшаровуючи распатором капсулу там, де вона спаяна 

з шийкою лопатки. Виконання цих маніпуляцій можливо з одного верхнього 

інструментального порту на всій довжині передньої половини суглобової 
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западини лопатки. Потім формували в передньому краї суглобової поверхні 

лопатки канали, в які вводили анкери. Ці маніпуляції можуть вимагати 

встановлення додаткового нижнього інструментального порту для дій у 

нижньому сегменті гленоїда. 

Потім анкерними лігатурами прошивали капсулу суглоба в місцях її 

відриву від краю суглобової западини лопатки так, щоб вона щільно 

прилягала до обробленої поверхні кістки після затягування швів. Спочатку 

ставили анкер у нижньому відділі зони руйнування, намагаючись першим 

швом підтягнути нижній відділ капсули суглоба і зменшити в результаті 

цього аксилярну кишеню. Під час встановлення анкерів намагалися 

розподілити їх так, щоб відстань між ними не перевищувала 8-9 мм. 

За необхідності заповнення дефекту Hill-Sachs частіше 

використовували методику ремплісації сухожилком підостьового м’яза, яку 

виконували артроскопічно. Такі втручання виконані 23 пацієнтам. У двох 

випадках після артроскопічної стабілізації переднього відділу капсули 

плечового суглоба проведено кісткову аутопластику дефекту Hill-Sachs із 

мінідоступу, аналогічно до описаного в попередньому розділі. 

Методика артроскопічної ремплісації дефекту була такою. Після 

виконання передньої артроскопічної капсулопластики з фіксацією анкерами 

артроскоп витягували з заднього відеопорту і вводили через передній верхній 

інструментальний порт у порожнину плечового суглоба. 

Ідентифікували зону ушкодження (дефект головки плечової кістки), 

ставили додатковий задній зовнішній інструментальний порт, обробляли дно 

дефекту шейвером і фрезою до появи «кров’яної роси», після чого вводили 

анкер діаметром 5 мм, прошивали сухожильну частина підостьового м’яза і, 

затягуючи шов, заповнювали дефект головки плечової кістки м’якими 

тканинами (рис. 4.5). 

Подальше лікування передбачало іммобілізацію прооперованої 

кінцівки. Її здійснювали в підвішувальному ортезі, відмінною 

характеристикою якого була фіксація іммобілізованої кінцівки до тулуба і 
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виключення не тільки відведення, а й переміщення кінцівки відносно нього. 

Іммобілізацію продовжували протягом 4–5 тижнів, у середньому (4,9 ± 0,6). 

Усі пацієнти після припинення іммобілізації отримували стандартний курс 

відновного лікування, спрямований на швидке відновлення обсягу рухів, 

м’язової сили і рухового стереотипу. 

 

 

Рис. 4.5. Схематичне зображення анкерної фіксації капсули 

плечового суглоба в передньому відділі і ремплісація дефекту Hill-Sachs 

сухожилком підостьового м’яза: Ssc — підлопатковий м’яз; g — суглобова 

поверхня лопатки; Isp — підостьовий м’яза; cH — головка плечової кістки. 

 

Обсяг рухів пацієнти, прооперовані з використанням артроскопічної 

техніки анкерної стабілізації капсули суглоба, відновлювали в середньому за 

(59 ± 8) днів. Обмеження рухів та інфекційних ускладнень не відзначено в 

жодному випадку. 

Серед пацієнтів цієї групи, прооперованих первинно, не було жодного 

рецидиву вивиху в післяопераційному періоді. Проте в статистику також 

включений один пацієнт, в якого після попереднього артроскопічного 

лікування в іншому лікувальному закладі відбувалися рецидиви вивихів. 

Термін перебування хворих після операції в стаціонері не перевищував 

3–4 діб, а тривалість періоду непрацездатності становила (73 ± 9) днів. 
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Результати лікування аналізували, як і у хворих інших груп, через 6 і 

12 міс. після операції і у віддаленому періоді. Максимальний термін 

спостереження для хворих з артроскопічною стабілізацією капсули становив 

4 роки. Результати лікування оцінювали за допомогою стандартної шкали 

Rowe — визначали стан прооперованого суглоба в балах у кожного хворого з 

обчисленням середнього показника в групі і стандартного відхилення. 

У середньому в групі результат лікування оцінено в (92,0 ± 4,4) бала через 

6 міс. після операції і в (97,2 ± 2,1) бала через 12 міс., що кваліфіковано як 

відмінний результат. 

 

4.2  Порівняльне оцінювання результатів лікування хворих із 

передньою нестабільністю плечового суглоба методом анкерної 

стабілізації капсули за умов відкритої артротомії та артроскопії 

 

У цьому розділі роботи представлені показники порівняльного 

дослідження функціональних результатів лікування з урахуванням техніки 

виконання хірургічного втручання у хворих із передньою травматичною 

нестабільністю плечового суглоба. Оцінювали результати хірургічного 

лікування з використанням анкерної стабілізації капсули плечового суглоба 

під час відкритої артротомії та артроскопії. 

Порівняння проводили між пацієнтами групи I (29 осіб, результати 

лікування представлені в розділі 3), II (71 пацієнт після лікування методом 

відкритої анкерної стабілізації) і III (48 осіб, лікування яким проведено 

методом артроскопічної анкерної стабілізації капсули плечового суглоба). 

Результати лікування через 6 і 12 міс. після операції оцінювали за 

допомогою стандартної шкали Rowe 4. Крім того, враховували час 

проведення операції, терміни післяопераційної іммобілізації, тривалість 

тимчасової непрацездатності хворого, а також особливості діагностики та 

техніки хірургічного втручання. 
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Через 6 міс. після операції функціональні результати лікування хворих 

II групи становили в середньому (89,2 ± 2,5) бала, а пацієнтів III групи — 

(92,0 ± 4,4) бала, що класифікується як хороші і відмінні показники 

відповідно. Через 12 міс. після операції результати лікування хворих обох 

груп належали до розряду відмінних — (94,2 ± 2,5) і (97,2 ± 2,1) бала 

відповідно і достовірно не відрізнялися. 

Незначне обмеження рухів у плечовому суглобі до 15° до закінчення 

лікування відзначено у трьох осіб II групи і не виявлено в жодного пацієнта 

III групи. 

У хворих обох груп не виявлено ускладнень інфекційного характеру. 

Що стосується рецидивів вивихів, то в II групі хворих, прооперованих 

із використанням відкритої анкерної стабілізації, рецидиви вивихів 

відзначені у 1 особи (1,4 %). При цьому нестабільність мала диспластичний 

ґенез, про що свідчила двостороння патологія плечового суглоба і 

атравматичний розвиток і перебіг нестабільності. Справа пацієнту виконано 

торсіонну остеотомію плечової кістки, після якої суглоб залишався 

стабільним протягом 8 років. Зліва первинно виконано відкриту артротомію з 

анкерною стабілізацією капсули суглоба, однак через 2,5 року без травми на 

фоні звичайної рухової активності стали відбуватися рецидиви вивихів у 

лівому плечовому суглобі. Пацієнту проведено артроскопічну стабілізацію 

капсули суглоба і на додаток до неї — переміщення місця фіксації 

підлопаткового м’яза до основи малого горбка. 

У III групі в прооперованих первинно пацієнтів із використанням 

артроскопічної техніки рецидивів вивихів не зафіксовано. Проте ми 

включили в аналіз одного пацієнта з рецидивами вивихів після раніше 

виконаної артроскопічної операції, оскільки саме випадки невдач і 

ускладнень становлять найбільший інтерес для аналізу. У цього пацієнта 

рецидив вивиху стався в ще пізніші терміни — через 4 роки після 

артроскопічної операції. Рецидиви вивихів трапилися без характерної 

травми, хоча і на фоні підвищеної фізичної активності. Характерно, що в 
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цього хворого був дефект Hill-Sachs головки плечової кістки, який займав 

понад 20 % її суглобової поверхні. У процесі проведення попереднього 

хірургічного лікування дефект суглобової поверхні головки плечової кістки 

не був взятий до уваги і,відповідно, ніяких лікувальних дій із приводу нього 

не було виконано. Пацієнту під час проведення повторного хірургічного 

втручання виконано артроскопічну стабілізацію капсули переднього відділу 

плечового суглоба і ремплісаці. дефекту Hill-Sachs сухожилком підостьового 

м’яза. 
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Для ілюстрації наводимо коротку виписку з історії хвороби. 

Пацієнт П., 19 років, історія хвороби № 90312, госпіталізований у ДУ 

«ІПХС ім. проф. М.І. Ситенка НАМН» 13.06.2016 із діагнозом: 

травматична нестабільність правого плечового суглоба, яка реалізується 

звичним вивихом плечової кістки. Ушкодження Hill-Sachs головки правої 

плечової кістки.  

Із анамнезу відомо, що вперше вивих плеча стався у вересні 2015 р. у 

результаті ДТП. До моменту звернення в інститут кількість рецидивів вивиху 

головки правої плечової кістки становила 5 разів. Консервативне лікування 

виявилося неефективним. 

У результаті МРТ-дослідження виявлено відрив капсули плечового 

суглоба в передньому відділі (ушкодження Bankart) (рис. 4.6, а), дефіцит 

суглобової поверхні головки плечової кістки розміром 20 % від її площі 

(ушкодження Hill-Sachs) (рис. 4.6, б). Дефіцит суглобової поверхні головки 

плечової кістки розрахований за КТ-сканами (рис. 4.7). 

На додаток до стандартної методики артроскопічної стабілізації 

переднього відділу капсули прийнято рішення про виконання ремплісації 

дефекту Hill-Sachs сухожилком підостьового м’яза. 16.06.2016 виконано 

хірургічне втручання — артроскопія правого плечового суглоба, анкерна 

стабілізація переднього відділу капсули правого плечового суглоба, 

ремплісація дефекту головки правої плечової кістки. 
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Рис. 4.7. Аксіальний зріз КТ-скану пацієнта П., 19 років, історія 

хвороби № 90312, із розміткою для визначення дефіциту суглобової поверхні 

головки плечової кістки внаслідок ушкодження Hill-Sachs. 

 

Під час артроскопії правого плечового суглоба виявлено відрив 

переднього відділу капсули і фіброзно-хрящової губи протягом 4 годинних 

інтервалів (рис. 4.8, а), який був усунутий із використанням трьох анкерних 

фіксаторів (рис. 4.8, б). Дефект Hill-Sachs було візуалізовано, оброблено 

  

а б 

Рис. 4.6. МРТ-скани правого плечового суглоба пацієнта П., 19 років, 

історія хвороби № 90312, під час госпіталізації: горизонтальні зрізи (а, б), на 

яких візуалізується ушкодження Bankart і дефект Hill-Sachs головки плечової 

кістки.  
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агресивною фрезою до «кров’яної роси», у дефект встановлений анкер 

(рис. 4.8, в) і проведено ремплісацію дефекту (рис. 4.8, г). 

Післяопераційний період перебігав без ускладнень. Проведено 

іммобілізацію протягом 5 тижнів косинковою пов’язкою. Обсяг рухів 

відновлений через 9,5 тижня після операції. Функціональний результат 

лікування (рис. 4.9) через 6 міс. — 95 балів. 

 

  
а б 

  
в г 

Рис. 4.8. Фотовідбитки артроскопічного зображення правого плечового 

суглоба пацієнта П., 19 років, історія хвороби № 90312, у процесі виконання 

операції: відрив капсули і фіброзно-хрящової губи (а); капсула переднього 

відділу суглоба після стабілізації анкерами (б); оброблений дефект заднього 

відділу ГПК (в), та сама ділянка ГПК після ремплісації (г). 

 
Таким чином, серед 48 пацієнтів, яким проведено артроскопічну 

анкерну стабілізацію капсули плечового суглоба, рецидиви зафіксовані також 

в одного хворого, що становило 2,1 %. 
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Рис. 4.9. Фото пацієнта П., 19 років, історія хвороби № 90312. 

Функціональний результат лікування через 6 міс. 

 

Такий відсоток ускладнень у досліджуваних групах не перевищував 

показників рецидивів вивихів, які наведено в літературі. 

Іммобілізацію у хворих II групи продовжували в середньому (5,2 ± 1,1) 

тижня, III — (4,9 ± 0,7). І хоча відмінності за цим показником у групах 

недостовірні, визначено тенденцію до зниження тривалості іммобілізації. 

Обсяг рухів у прооперованому плечовому суглобі хворі II групи 

відновили в середньому за (91 ± 11) днів із моменту операції, тоді як у III 

групі — за (59 ± 8) днів. Терміни непрацездатності в середньому в II групі 

становили (89 ± 8) днів, що достовірно (р < 0,05) перевищувало показники 

пацієнтів III групи, де тривалість періоду непрацездатності дорівнювала 

 (73 ± 9) днів. 

Таким чином, у хворих аналізованих груп отримані хороші та відмінні 

функціональні результати лікування, які мають тенденцію до поліпшення з 

часом. 

Що стосується повноти діагностики внутрішньосуглобових 

ушкоджень, то беззаперечний пріоритет тут належить артроскопії. Це 

обумовлено тим, що артроскопічна оптика дає змогу не лише «заглянути в 

усі куточки суглоба», а й протестувати пробником усі сумнівні або підозрілі 

в плані ушкодження ділянки капсули суглоба, губи суглобової западини 



  105

лопатки, зони прикріплення довгої головки біцепса тощо. Крім того, 

артроскопічна діагностика дає змогу оцінити стан синовіальної оболонки 

суглоба, обертальної манжети плеча, оглянути суглобові поверхні головки 

плечової кістки і лопатки, провести тестування підозрілих ділянок тканин 

пробником. 

Зокрема, більшість ушкоджень Hill-Sachs не може бути виявленою 

візуально і оцінено під час артротомії, оскільки знаходяться в недоступній 

для візуального огляду зоні. Артроскопія ж дає можливість не лише оцінити 

протяжність і глибину дефекту, а й оцінити стан суглобового хряща навколо і 

в зоні дефекту, своєчасно внести корективи в тактику лікувальних 

маніпуляцій. 

SLAP-ушкодження губи суглобової западини лопатки у верхньому 

відділі під час візуальної діагностики після артротомії діагностовано в 5,63 % 

хворих II групи. У процесі артроскопічної діагностики з тестуванням цієї 

зони пробником вдалося виявити цей тип ушкодження в 35,42 % хворих III 

групи. 

Прикріплення капсули суглоба до шийки лопатки зафіксовано під час 

візуальної діагностики після артротомії в 7 пацієнтів II групи. Причому 

вказана ситуація не була розцінена як наслідок травми, хоча фіксація капсули 

суглоба до переднього краю суглобової поверхні лопатки анкерами була цим 

хворим виконана. 

Під час артроскопічної діагностики відшарування капсули суглоба 

зареєстровано в 9 хворих III групи, причому у 8 випадках відзначена її 

часткова рубцева фіксація (капсула виявилася підпаяною) до шийки лопатки. 

Це обумовило не лише відшаровування капсули распатором, а й подальшу 

анкерну її стабілізацію. На нашу думку, основною перевагою артроскопічної 

діагностики є можливість підійти до досліджуваної ділянки надзвичайно 

близько і завдяки оптичному збільшенню зображення точно оцінити характер 

і ступінь ушкодження тканин. 

Головною характеристикою ушкоджень Bankart, як відомо, є розрив 
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капсули плечового суглоба, для стабілізації якої використовують анкери. 

Ми порівняли протяжність розривів капсули плечового суглоба у 

процесі відкритої артротомії і за допомогою артроскопічної діагностики, а 

також оцінили кількість анкерів, витрачених на виконання фіксації капсули 

суглоба. Виявилося, що і в разі відкритої артротомії, і у випадку 

артроскопічного дослідження переважали значні ушкодження капсули 

плечового суглоба, які перевищували 3-4-годинний інтервал, наприклад, зона 

відриву капсули становила від 13 до 17-18 годин (для правого плечового 

суглоба). Під час відкритої артротомії великі розриви капсули зареєстровані 

в 63,8 % від усіх хворих із внутрішньосуглобовими ушкодженнями. У 

випадку виконання артроскопії кількість таких великих розривів виявлено а 

64,6 % хворих, проте за рівних можливостей оцінювання протяжності 

розриву артроскопічна діагностика має помітні переваги в оцінюванні 

рубцево-спайкового процесу для визначення меж істинного ушкодження 

капсули, що впливає на якість хірургічного лікування. 

Цікавим моментом став відмічений факт, що за умов рівних показників 

протяжності розриву капсули в разі відкритої артротомії 65 хворим для 

стабілізації капсули було встановлено 105 анкерів, що в середньому 

становило 1,6 анкера за операцію. Водночас у разі використання 

артроскопічної техніки 48 пацієнтам із розривами капсули для відновлення 

ушкоджених структур переднього відділу суглоба встановлено 132 анкери, 

що в середньому становило 2,75 анкера за операцію, що майже в півтора рази 

більше, ніж при відкритій анкерної стабілізації плечового суглоба. 

Ця невідповідність звернула на себе увагу і змусила провести подальші 

дослідження, зокрема уточнити кількість встановлених анкерів залежно від 

протяжності ушкодження в разі відкритої і артроскопічної капсулопластики. 

Методика дослідження була такою. Визначали протяжність ушкодження 

капсули плечового суглоба за протоколами дослідження в годинних 

інтервалах, для чого представляли зону прикріплення капсули до суглобової 

западини лопатки у вигляді циферблата годинника. Геометричні параметри 
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гленоїда (довжину і ширину, довжину переднього краю акроміона) визначали 

за даними КТ або МРТ. Довжина переднього краю суглобової поверхні 

лопатки коливалася від мінімального розміру 4,1 см до максимального 5,4 см 

і в середньому дорівнювала 4,30 см. Цю величину використано для 

розрахунку міжанкерного інтервалу. Виходячи з неї, визначали середню 

протяжність у сантиметрах одного, двох, трьох, чотирьох і п'яти часових 

інтервалів, що відповідно становило 0,717; 1,43; 2,15; 2,87 і 3,59 см. 

У випадку масивних ушкоджень у межах 5 годинних інтервалів, що 

становить приблизно 3,59 см, за умов відкритої анкерної стабілізації 

використовували в середньому 2,3 анкера. Це забезпечило інтервал між 

анкерами 1,56 см. У разі артроскопічної стабілізації таких самих за 

довжиною розривів у середньому використано 4,09 анкера, що забезпечило 

інтервал між ними 0,88 см. 

У разі розривів протяжністю 4 годинних інтервали, які в середньому 

становили 2,87 см, використано в середньому 2,08 анкера у випадку відкритої 

стабілізації капсули і 3,17 — артроскопічної. При цьому міжанкерний 

інтервал у разі відкритої анкерної стабілізації в середньому становив 1,38 см, 

а в разі артроскопічної — 0,91 см. 

У табл. 4.1 представлені дані про середні інтервали між анкерами 

залежно від протяжності розриву капсули плечового суглоба. 

Таблиця 4.1 

Середня міжанкерна відстань залежно від протяжності розриву капсули 

плечового суглоба 

Вид капсулопластики 

Протяжність ушкодження капсули в годинних 

інтервалах 

2 (1,43 см) 3 (2,15 см) 4 (2,87 см) 5 (3,59 см) 

Середня відстань між фіксаторами, см 

Відкрита 0,89 1,13 1,38 1,56 

Артроскопічна 0,70 0,89 0,91 0,88 
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Таку саму тенденцію спостерігали у випадку протяжності розривів 

капсули у 2 і 3 годинних інтервали. У разі довжини ушкодження в 

3 годинних інтервали використали в середньому 1,9 анкерів у випадку 

відкритої і 2,4 — артроскопічної стабілізації капсули плечового суглоба. За 

умов протяжності розриву капсули суглоба у 2 годинних інтервали для її 

відкритої стабілізації застосовано 1,6 анкера, для артроскопічної — 2,03. 

Таким чином, виявлена чітка тенденція до зростання міжанкерного 

інтервалу в разі відкритої стабілізації капсули плечового суглоба приблизно 

на 0,2 см зі збільшенням протяжності розриву на один годинний інтервал. 

Водночас за умов артроскопічної стабілізації в разі масивних розривів (3-5 

годинних інтервали) міжанкерна відстань залишається стабільною 

(коливання не перевищують 0,02 см). Це свідчить, що в разі відкритої 

анкерної стабілізації капсули плечового суглоба загалом простіше оцінити 

величину ушкодження і, розбивши її на рівні проміжки, встановлювати 

анкери із середньою відстанню від 1 до 1,5 см. 

У разі артроскопічної операції через оптичне збільшення оцінити 

загальну довжину ушкодженої ділянки капсули суглоба та розбити її на 

пропорційні проміжки складніше. У цьому випадку простіше витримувати 

стандартну величину міжанкерної відстані в 0,7-0,9 см. Отже, артроскопія 

дає змогу чітко витримувати заданий інтервал між фіксаторами, але він може 

бути збільшений до 1,2-1,4 см без шкоди для якості фіксації. 

У випадку відкритої анкерної стабілізації капсули плечового суглоба 

використано 105 анкерів, а артроскопічної — 132, що приблизно на 20 % 

більше. Якщо зіставити ці показники з протяжністю розриву капсули, то 

видно, що з її збільшенням кількість фіксаторів у разі артроскопічної техніки 

перевищує кількість анкерів, використаних у випадку відкритої фіксації 

майже на 40 %. 

Така різниця в кількості анкерних фіксаторів за умов відкритої і 

артроскопічної стабілізації капсули плечового суглоба з порівнянними 

показниками функціонального відновлення плечового суглоба вказує на 
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певні можливості оптимізації анкерної фіксації капсули за умов 

артроскопії. 

Ми провели також аналіз використання анкерів у разі поєднанні травми 

капсули плечового суглоба з ушкодженнями кісткових структур, які його 

утворюють, — дефектами Hill-Sachs і передньонижнього краю суглобової 

поверхні лопатки. Хворих із деформаціями або дефектами суглобової 

западини лопатки, які займали понад 15 % площі і обумовлювали 

кістковопластичні втручання, в дослідження не включали. 

Такі поєднані ушкодження капсули суглоба і деформації 

передньонижнього краю гленоїда у вигляді його згладжености або навіть 

незначного дефекту зафіксовані в 33 пацієнтів, яким виконано відкриту 

артротомію і анкерну стабілізацію (що становило 46,48 % хворих II групи).  

У III групі хворих, яким виконано артроскопічну стабілізацію капсули 

плечового суглоба, такі деформації відзначені у 21 особи (43,75 %). Іншими 

словами, ушкодження капсули в разі передньої нестабільності плечового 

суглоба поєднувалися з деформаціями передньонижнього краю суглобової 

западини лопатки в 43-46 % випадків, тобто досить часто. У зв’язку з цим 

виникло питання про вплив зазначеного поєднання ушкоджень на кількість 

використовуваних анкерів. 

Дані про кількість використаних анкерів у разі поєднаних ушкоджень 

капсули суглоба і деформації передньонижнього краю гленоїда наведені в 

табл. 4.2. З неї бачимо, що в разі відкритої стабілізації капсули плечового 

суглоба кількість анкерів практично не залежала від величини дефекту і 

дорівнювала 2–2,15. У разі артроскопічної стабілізації суглоба величина 

дефекту також мало впливала на кількість використаних фіксаторів — 2,91-

3,17 анкерів. 

Кілька більший вплив на кількість анкерів надавали дефекти головки 

плечової кістки в поєднанні з дефектами суглобової западини лопатки. 

Усього поєднані ушкодження капсули переднього відділу суглоба, дефекти 
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гленоїда і ушкодження Hill-Sachs виявлені в 46 пацієнтів: у 28 хворих II 

групи (34,4 %) і 18 пацієнтів III групи (37,5 %). 

 

Таблиця 4.2 

Кількість використаних анкерів у разі поєднаних ушкоджень капсули 

плечового суглоба і деформації передньонижнього краю гленоїда 

Величина 

дефекту гленоїда 

Вид стабілізації 

плечового суглоба 

Кількість 

хворих 

Середня 

кількість 

анкерів 

до 5 % 
відкрита 12 2,0 

артроскопічна 3 3,0 

від 5 до 10 % 
відкрита 15 2,15 

артроскопічна 12 2,91 

від 10 до 15 % 
відкрита 6 2,0 

артроскопічна 6 3,17 

 

При цьому виді поєднаних ушкоджень у разі відкритої артротомії в 

середньому використано 2 анкери за умов невеликих (до 15 % дефіциту 

площі суглобової поверхні головки плечової кістки) ушкоджень. У разі 

дефектів, які займають від 15 до 30 % площі суглобової поверхні головки 

плечової кістки в середньому використано 2,25 анкера за операцію. Цим 

хворим виконано ремплісацію кісткового дефекту. А у випадку значних 

ушкоджень, що займають 30 % і більше площі суглобової поверхні головки 

плечової кістки (переважно виконували кісткову пластику дефекту ГПК) 

використано 2,15 анкера на операцію, що менше в порівнянні з ремплісацією, 

але більше, ніж у разі невеликих ушкоджень Hill-Sachs. 

У випадку застосування артроскопічної техніки операції за умов 

невеликих дефектів головки плечової кістки (до 15 % площі її суглобової 

поверхні) використано в середньому за операцію 2,85 анкера. У випадку 

ушкоджень, які становлять від 15 до 30 % площі суглобової поверхні головки 
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плечової кістки (де була потрібна ремплісація кісткового дефекту) в 

середньому використано 2,9 анкера за операцію. У разі значних розривів, які 

становлять 30 % і більше площі суглобової поверхні головки плечової кістки 

(коли виконували кісткову пластику ГПК і застосовували артроскопічну 

методику стабілізації переднього відділу) встановлено в середньому 

2,5 анкера за операцію. 

Отже, необхідність виконання кісткової пластики головки плечової 

кістки як у разі застосування відкритої, так і артроскопічної техніки 

оперування знижувала кількість встановлених анкерів. При цьому кількість 

анкерів, використаних у разі артроскопічної методики оперування, була 

більшою на 14 %, ніж у випадку відкритої методики виконання кісткової 

пластики головки плечової кістки, на 23 % — за умов виконання ремплісації 

та на 30 %, якщо ніяких маніпуляцій на головці плечової кістки не 

проводили. 

Таким чином, у процесі аналізу отриманих результатів встановлено, що 

в разі артроскопічної методики використовували більшу кількість анкерів, 

ніж за умов відкритої. Це, зважаючи на досить схожі функціональні 

результати лікування, дає змогу про можливість зменшення кількості анкерів 

завдяки збільшенню відстані між ними без зниження надійності фіксації 

капсули. Рішення цієї проблеми допоможе зменшити ризик розвитку 

артрозних змін у плечовому суглобі в цієї даній категорії пацієнтів. 

Для підтвердження висловленого припущення були проведені 

експериментальні дослідження, результати яких представлені в наступному 

розділі. 
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РОЗДІЛ 5 

БІОМЕХАНІЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ОПТИМІЗАЦІЇ 

ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ ІЗ НЕСТАБІЛЬНІСТЮ 

ПЛЕЧОВОГО СУГЛОБА 

 

5.1 Визначення кількості анкерів для відновлення дефектів 

капсули плечового суглоба в разі ушкоджень Bankart 

 

Для початку розрахунку необхідно визначити механічні властивості 

тканин зв’язок, а саме їх межу міцності. Згідно з довідковими даними [159], 

межа міцності зв’язок людини знаходиться в широкому діапазоні — від 4,0 

до 40,0 МПа. Оскільки точно визначити межу міцності капсули плечового 

суглоба в конкретного пацієнта не можливо, для розрахунку візьмемо нижню 

межу межі міцності: 

п = 4,0 МПа 

Межу міцності визначають як гранично допустиму силу, що діє на 

площу поперечного перерізу зразка, за якої відбувається його руйнування: 

S

FП
П 

       (5.1) 

де  FП — гранично допустима сила; 

 S — площа поперечного перерізу.  

Площу поперечного перерізу визначають за формулою: 

abS         (5.2) 

де а — товщина капсули плечового суглоба. За даними [61], обираємо 

середнє значення: а = 3 мм; 

b — ширина, оскільки капсула кріпиться по всьому периметру 

суглобової западини лопатки, а фіксувати за допомогою анкерів необхідно 

лиши зону відриву, проведемо розрахунок для розриву довжиною 10 мм, 

зважаючи на це, вважаємо:  

b = 10 мм. 
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Відповідно, 

мм 10301,0003,0 5 abS     (5.3) 

Розрахуємо гранично допустиму силу, необхідну для відриву капсули 

на ділянці 10 мм: 

SF ПП        (5.4) 

Підставимо в рівняння (5.4) відповідні значення і отримаємо: 

Н 120)103()104( 56  
ПF  

Таким чином, для фіксації розриву капсули плечового суглоба на 

ділянці довжиною 10 мм необхідний анкер, який витримує навантаження 

120 Н. Згідно з результатами наших експериментальних досліджень, анкери 

фірми Stryker витримують навантаження величиною 174,8 Н, тому для 

фіксації дефекту капсули довжиною 10 мм із надлишком вистачить одного 

такого анкера. Максимальна ж розрахункова довжина розриву, яку може 

забезпечити анкер Stryker, становить 14,5 мм, а з урахуванням необхідного 

запасу міцності оптимальний міжанкерний інтервал для анкерів Stryker 

становитиме 12-13 мм. 

Для наочності, за результатами наших експериментальних досліджень 

(див. розділ 3.3), побудовано графік залежності довжини розриву капсули, 

яку може стабілізувати один анкер, від навантаження яку він витримує (рис. 

5.1). Для порівняння на графіку представлені дані для анкера Stryker, 

розробленого анкера і одинарного лігатурного черезкісткового шва. 

За допомогою наведеного графіка можна вибрати кількість анкерів 

залежно від довжини розриву капсули плечового суглоба і визначити 

оптимальний міжанкерний інтервал. 

Оскільки довжину розриву капсули можна визначити тільки 

інтраопераційно, ми провели розрахунок залежності довжини розриву 

капсули від величини центрального кута окружності суглобової западини 

лопатки. Розрахункова схема наведена на рис. 2.1 (розділ 2). Розраховуємо 

довжину розриву капсули по формулі (2.1) (розділ 2) як довжину дуги 
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залежно від радіусу окружності, яким є радіус гленоїда, і величини 

центрального кута, на який вона спирається, відповідно до довідковим даним 

[160]. Радіус суглобової западини лопатки визначаємо під час 

передопераційного планування за КТ-зображеннями. 

 

 

Рис. 5.1. Графік залежності навантаження на анкер від довжини розриву 

капсули. 

 

Величину кута розриву капсули плечового суглоба можна оцінити 

лише інтраопераційно і приблизно, тому було запропоновано оцінювати її в 

годинних діленнях циферблата. Одне годинне ділення відповідає величині 

центрального кута 30°. Для зручності оцінювання ми побудували графік 

залежності довжини розриву капсули від величини центрального кута в 

годинних діленнях для різних діаметрів гленоїда (рис. 5.2). 

На підставі проведених досліджень розроблена методика визначення 

необхідної кількості анкерів для рефіксації ушкодженої капсули плечового 

суглоба. 
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1. Передопераційний період. На КТ-зображенні визначаємо радіус 

суглобової западини лопатки. 

2. Операційний період. Оцінюємо величину центрального кута розриву 

капсули плечового суглоба в годинних діленнях циферблата. 

3. За допомогою графіка (рис. 5.2) оцінюємо довжину розриву капсули 

суглоба. 

4. За допомогою графіка 1 (рис. 5.1) оцінюємо величину навантаження 

на анкер і вибираємо кількість анкерів, необхідну для стабілізації капсули 

плечового суглоба. 

 

 
Рис. 5.2. Графік залежності довжини розриву капсули від величини 

центрального кута в годинних діленнях для різних значень радіуса 

суглобової западини лопатки. 

 

Для наочності та зручності використання графіки, наведені на рис. 5.1 і 

рис. 5.2 можуть бути роздруковані на будь-якому матеріалі, який можна 

піддати дезінфекції, і наклеєні, наприклад, на корпус артроскопа, що дасть 

можливість здійснити оцінювання практично миттєво, не затримуючи хід 

операції. 
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5.2 Визначення кількості анкерів для виконання ремплісації в разі 

ушкоджень Hill-Sachs 

 

У разі ушкоджень типу Hill-Sachs також виникає необхідність анкерної 

фіксації капсули плечового суглоба з сухожилком підостьового м’яза в зону 

дефекту (ремплісація), проте механізм роботи анкера в цьому випадку дещо 

інший. Тому для розрахунку необхідної кількості анкерів за умов ушкоджень 

Hill-Sachs, скористаємося методикою розрахунку клепаних з’єднань [161]. 

Для цього припустимо, що анкери в разі ушкоджень Hill-Sachs, фіксують 

капсулу суглоба з сухожилком підостьового м’яза аналогічно заклепкам  

(рис. 5.3). 

 

 

Рис. 5.3. Схема анкерної фіксації капсули плечового суглоба в разі 

ушкоджень Hill-Sachs: H-S — дефект Hill-Sachs; ГПК — головка плечової 

кістки; А — анкер, який фіксує капсулу суглоба з сухожилком підостьового 

м’яза; Зр — зона ремплісації (дефект, заповнений капсулою і сухожилком 

підостьового м’яза). 

 

У процесі роботі клепаних з’єднань найбільшу загрозу представляють 

зсувні деформації. Умови міцності під час зсуву мають такий вигляд: 

 

ПS

Q  
,      (5.6) 
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де  Q — рівнодіюча внутрішніх сил у площині зсуву;  

 S — площа зсуву;  

 σП — гранично допустиме напруження матеріалу. 

На кожну заклепку за умов статичного навантаження діє однакова сила, 

і всі заклепки руйнуються одночасно. Тому вважаємо, що сила, яка діє на 

один анкер, буде визначатися, як: 

k

F
Q д

,     (5.7) 

де k — кількість заклепок. 

Прийнявши допущення, що поперечний переріз капсули в місці 

контакту з анкером має прямокутну форму, отримаємо його площу: 

bdS       (5.8) 

де  b — довжина довгої сторони перетину (товщина капсули суглоба 

з сухожиллям підостьового м’яза) 3 мм; 

 d — довжина короткої сторони перетину (ширина лігатурного 

вузла анкера) 3 мм. 

Приймемо площу поперечного перерізу капсули в місці контакту 9 мм2. 

Прийнявши рівномірний розподіл дотичних напружень по перерізу 

капсули, і підставивши значення площі з виразу (5.8) у вираз (5.7), знайдемо 

їх величину: 

bd

Q


      (5.9) 

Умова міцності заклепок на зріз має вигляд: 

П
П

kS

F  
      (5.10) 

Виходячи з формули (5.10), кількість необхідних анкерів буде 

визначатися як: 

S

F
k

П

П




      (5.11) 

Для розрахунку граничної сили, необхідної для руйнування з’єднання, 

скористаємося розрахунковою схемою, наведеною на рис. 5.4. 



  118

 
Рис. 5.4. Розрахункова схема для визначення величини сили, що діє на 

анкер. 

 

Як показано на рис. 5.4, через те, що анкер знаходиться на деякому 

заглибленні, гранична сила, яку розвиває капсула, діє на нього під деяким 

кутом . Таким чином, на анкер активно діє результуюча сила, яка 

визначається за виразом: 

cosПр FF       (5.12) 

Відповідно вираз (5.12) набуває вигляду: 

S

F
k

П

П


cos

      (5.13) 

Підставивши в рівняння (5.13) відповідні значення величин (площі 

поперечного перерізу S, межі міцності П і граничної сили FП), можна 

побудувати графік залежності кількості анкерів від кута дії капсули на анкер 

(рис. 5.5). 

У результаті проведених досліджень встановлено, що кількість анкерів, 

необхідна для виконання ремплісації зони дефекту головки плечової кістки 

капсулою суглоба і сухожилком підостьового м’яза, залежить від глибини 

дефекту, яка в свою чергу визначає величину кута дії виривальної сили .  

Зі зменшенням кута дії виривальної сили  кількість анкерів збільшується.  

У діапазоні кута дії виривальної сили   від 90° до 65°–70° для ремплісації 

досить використання одного анкера, а від 65° і менше — не менше двох. 
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Рис. 5.5. Графік залежності кількості анкерів від кута дії капсули на 

анкер. 

 

Таким чином, алгоритм визначення необхідної кількості анкерів у разі 

ушкоджень типу Hill-Sachs має такий вигляд: 

1. На КТ-зображенні головки плечової кістки з найглибшим дефектом 

визначаємо нижню точку дефекту (рис. 5.6). 

 

 

Рис. 5.6. Визначення нижньої точки дефекту головки плечової кістки в 

разі ушкодження Hill-Sachs. 
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2. Від цієї точки до країв дефекту проводимо пряму лінію, а також 

будуємо вертикальну вісь (рис. 5.7). 

 

 

Рис. 5.7. Побудова допоміжних ліній. 

 

3. Вимірюємо величину кута . 

4. За допомогою графіка (рис. 5.5) визначаємо необхідну кількість 

анкерів для фіксації капсули плечового суглоба. 

Таким чином, на підставі проведених експериментальних досліджень і 

математичних розрахунків розроблені алгоритми визначення кількості 

анкерів для фіксації капсули плечового суглоба в разі ушкоджень Bankart і 

Hill-Sachs, які дають можливість оптимізувати методику артроскопічної 

анкерної стабілізації капсули у хворих із травматичною нестабільністю 

плечового суглоба. 

 

5.3 Оптимізація лікування хворих із передньою травматичною 

нестабільністю плечового суглоба 

 

Перш, ніж говорити про оптимізацію, необхідно дати визначення цього 

поняття. «Оптимальний», згідно з наявним визначенням, означає найкращий, 

відповідний певним умовам і завданням. 
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У контексті наведеного визначення, ми можемо говорити про 

оптимальне хірургічне втручання, а також умовах і завданнях його 

досягнення, іншими словами про оптимізацію процесу. 

Хірургічне втручання — це діяльність, пов’язана з відновленням 

здоров’я пацієнта, яка поєднує всі стадії технологічного процесу і визначає 

результати проведеного лікування. А саме, якість хірургічного доступу і 

маніпуляцій, спрямованих на відновлення анатомічних порушень, що 

визначає не лише тривалість операції, а й характер і тривалість 

післяопераційної іммобілізації та, насамкінець, впливає на результат 

оперативного лікування. Оптимізація рішення цих завдань і умов дає змогу 

максимально наблизити методику хірургічного втручання і результати 

лікування до оптимальних. 

У представленій роботі проаналізовано характер змін, зазначених 

факторів і результати лікування залежно від методики хірургічного 

втручання, а саме: класичної методики Bankart, відкритої анкерної 

стабілізації і артроскопічної капсулопексії. 

У результаті проведеного порівняльного аналізу доведено еволюційний 

розвиток техніки хірургічного лікування травматичної нестабільності 

плечового суглоба. Перш за все, це зменшення операційної травматизації 

тканин плечового суглоба, яка визначає тривалість хірургічного втручання, 

терміни післяопераційної іммобілізації, кількість днів непрацездатності та, як 

наслідок, результат лікування. Операція Bankart характеризується вираженою 

травматизацією тканин суглоба, що в кінцевому результаті впливає на 

терміни іммобілізації, ступінь активності відновлення функції 

прооперованого суглоба і тривалість непрацездатності пацієнта. Досягти 

поліпшення цих показників дозволило впровадження методики відкритої 

анкерної стабілізації капсули плечового суглоба. 

Упровадження анкерної стабілізації капсули плечового суглоба стало 

потужним стимулом для активного використання артроскопічного методу в 

лікуванні досліджуваної категорії хворих. Артроскопічна анкерна 
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стабілізація капсули плечового суглоба дала змогу до мінімуму зменшити 

травматизацію тканин плечового суглоба, поліпшивши зазначені показники, 

які характеризують хірургічне втручання. 

Підтвердженням сказаного є об’єктивні дані зазначених показників, 

наведені в порівнянні. 

Для порівняння ми використовували показники трьох груп: I група (29 

осіб) — відкрита артротомія, II (71 пацієнт) — лікування методом відкритої 

анкерної стабілізації, III (48) — артроскопічна анкерна стабілізація капсули 

плечового суглоба. 

Перш за все, проаналізуємо результати хірургічного лікування 

досліджуваних груп пацієнтів. Зважаючи на нормальний характер розподілу 

показників у групах, використано параметричні методи статистичного 

опрацювання даних. У зв’язку з тим, що порівнювали кілька груп показників, 

застосовано дисперсійний аналіз, у процесі якого зіставляли компоненти 

дисперсії досліджуваних змінних. Як апостеріорний (групувальний) тест 

використано апостеріорний тест Дункана. Застосовано задану ймовірність 

відмінності α = 0,05, тобто знайдено групи, які розрізняються з достовірністю 

95 %. 

Спочатку порівняли результати функціонального лікування хворих у 

групах, оцінені згідно з бальною шкалою Rowe.  

Результати лікування хворих через 6 міс. після операції наведено в 

табл. 5.1, з якої виходить, що результати лікування хворих I і II груп 

належать до розряду хороших, про що свідчить відсутність достовірних 

відмінностей показників. Проте слід зазначити, що більшість пацієнтів II 

групи мали хороші і відмінні результати і не мали задовільних, тоді як у  

I групі задовільні результати зафіксовані до 6 міс. у 4 осіб. Що стосується 

результатів лікування хворих III групи, яким проведено артроскопічні 

операції, то в середньому результати їх лікування класифіковані як відмінні 

та достовірно відрізнялися від результатів лікування хворих I і II груп. 
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Таблиця 5.1 

Результати лікування хворих із нестабільністю плечового суглоба через 6 міс. 

після операції 

Групи спостереження 
Різниця груп α=0,05 

1 2 

I 86,4 ± 5  

II 89,2 ± 2,5  

III  92,0 ± 4,4 

 

Через 12 міс. після операції ситуація істотно змінилася. Результати 

лікування помітно покращилися у хворих всіх трьох груп, вони наведені в 

табл. 5.2. 

 

Таблиця 5.2 

Результати лікування хворих із нестабільністю плечового суглоба через 

12 міс. після операції 

Групи спостереження 
Різниця груп α=0,05 

1 2 

I 88,4 ± 2,4  

II  94,2 ± 2,5 

III  97,2 ± 2,1 

 

Як бачимо з представлених у табл. 5.2 даних, результати лікування 

хворих I групи незначно покращилися і залишилися хорошими. 

Покращилися також результати лікування хворих II і III груп. Таким чином, 

слід зазначити, що функціональні результати лікування у хворих всіх груп 

хороші та відмінні і мають тенденцію до поліпшення з часом. Усі 

використані методики хірургічного лікування пацієнтів із нестабільністю 

плечового суглоба дозволяють домогтися основного завдання — позбавити 
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пацієнта нестабільності плечового суглоба. Рецидиви вивихів після 

хірургічного лікування мали поодинокий характер, не перевищували 

наведених у літературі показників і в низці випадків були пов’язані з 

недооцінкою особливостей первинного ушкодження стабілізувальних 

структур плечового суглоба, відповідно, частина їх може бути усунена. 

Незважаючи на позитивні функціональні результати лікування хворих 

усіх трьох груп, умови їх досягнення були різними. Це стосується як техніки 

хірургічного втручання, так і діагностики ушкоджень. 

Перш за все необхідно зазначити, що основним рішенням на шляху 

оптимізації техніки хірургічного лікування нестабільності плечового суглоба 

стало зниження травматизації тканин суглоба. Цьому сприяло впровадження 

методики стабілізації капсули плечового суглоба з використанням різних 

анкерів. Теоретичним обґрунтуванням для використання вказаної методики 

з’явилися проведені експериментальні дослідження, у результаті виконання 

яких встановлено, що анкерна стабілізація капсули за своєю ефективністю не 

поступається черезкістковій стабілізації капсули. 

Подальшій оптимізації хірургічного втручання в разі нестабільності 

плечового суглоба сприяло впровадження його артроскопічної анкерної 

стабілізації. Будучи малоінвазивним методом діагностики і лікування, 

артроскопія дає змогу малотравматично за допомогою анкерів стабілізувати 

капсулу плечового суглоба з 2-3 розрізів-портів, довжина кожного з яких не 

перевищує 1 см. 

Порівнюючи технічне виконання відкритої та артроскопічної анкерної 

стабілізації капсули суглоба, ми визначили, що за умов однакової величині 

розриву капсули суглоба кількість анкерів, витрачених на її стабілізацію, у 

разі відкритого методу лікування була на 20-40 % меншою, ніж у випадку 

артроскопічного. 

Зниження травматичності хірургічного втручання дало змогу зменшити 

терміни післяопераційної іммобілізації плечового суглоба в разі анкерної 

стабілізації капсули плечового суглоба. При цьому терміни іммобілізації 
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безпосередньо залежали від ступеня травматизації тканин суглоба — 

найменші зафіксовані в разі артроскопічної анкерної стабілізації капсули 

суглоба. Ці два фактори (зниження травматизації і зменшення термінів 

післяопераційної іммобілізації) визначили й активність процесу відновлення 

функції плечового суглоба, яка більш виражена у хворих II і III груп у 

порівнянні з пацієнтами I групи. 

Що стосується тривалості хірургічного втручання, то в цьому випадку 

вона перевищує тривалість відкритої анкерної стабілізації, проте це 

нівелюється малою травматичністю операції, що дає змогу скоротити 

терміни нормалізації функції плечового суглоба. 

Оптимізує методику артроскопічної анкерної стабілізації капсули 

плечового суглоба також діагностика внутрішньосуглобових ушкоджень 

суглоба. На нашу думку, головною перевагою артроскопічної діагностики є 

можливість підійти до досліджуваної зоні надзвичайно близько і завдяки 

оптичному збільшенню зображення точно оцінити ступінь ушкодження 

тканин. Позитивним є й те, що артроскопічна діагностика дає змогу оцінити 

всі внутрішньосуглобові структури і провести тестування підозрілих ділянок 

тканин пробником. 

Проаналізувавши еволюцію розвитку хірургічного лікування 

нестабільності плечового суглоба, ми визначили шляхи його оптимізації, що 

дало можливість значно поліпшити техніку операції і результати її 

впровадження. 

Зокрема, якщо для порожнинної ендоскопічної хірургії сьогодні досить 

активно розробляють критерії оцінювання операційної рани з метою пошуку 

та розроблення нових інструментальних портів, то, на жаль, для 

артроскопічної хірургії подібні дослідження не проводять. Проте досвід 

показує, що ці дослідження необхідні. 

Нами запропонований термін «оптимальний кут атаки інструмента», 

який визначає ефективний операційний кут і зону доступності, а в кінцевому 

підсумку — ефективність і зручність маніпулювання в рані. Із наукової 
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літератури відомо, що оптимальний кут атаки лежить у межах 70°–90°, тобто 

відхилення інструменту від вертикалі не має перевищувати 20° у кожен бік. 

Ми показали, що навіть збільшення кута атаки інструмента до 30° не дає 

можливості з одного переднього порту надійно виконати анкерну 

стабілізацію капсули на всій довжині ушкодження від 1 до 5 годин. Для 

впевненої роботи на нижньому відділі суглобової западини лопатки 

необхідне встановлення нижнього інструментального порту. Зокрема для 

введення анкера в зоні 5 годин доцільне встановлення нижнього 

інструментального порту, який має проходити через підлопатковий м’яз, щоб 

оптимізувати кут атаки інструмента для встановлення анкерів. 

Ми також довели, що кількість інструментальних портів залежить від 

протяжності розриву капсули плечового суглоба і не має бути штучно 

обмеженою. Краще поставити додатковий третій (четвертий) 

інструментальний порт, ніж обмежувати маніпуляції в рані, що може 

призвести до ненадійної стабілізації капсули. Таким чином, визначення 

кількості робочих портів і їхнього розташування є фактором оптимізації 

артроскопічного втручання. 

Описуючи техніку анкерної стабілізації капсули плечового суглоба, ми 

звернули увагу, що, незважаючи на досить близькі кінцеві функціональні 

результати лікування з використанням анкерної стабілізації капсули суглоба, 

кількість анкерів, застосованих у разі відкритої анкерної стабілізації на 20-

40 % менша, ніж у разі артроскопічного методу стабілізації капсули. Швидше 

за все, цей факт має важливе значення, оскільки, згідно з даними літератури 

[77], вираженість остеоартрозу плечового суглоба у віддаленому 

післяопераційному періоді корелює з кількістю введених анкерів. 

Рішенням вказаної проблеми може бути зменшення кількості анкерів 

через збільшення відстані між фіксаторами за збереженням надійності 

фіксації капсули до кістки. Для визначення оптимального міжанкерної 

відстані проведено математичне моделювання розрахунковим методом. 

Використовуючи дані, отримані в результаті експериментальних досліджень 
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з визначення якості фіксації окремих анкерів у кістці в порівнянні з 

черезкістковими лігатурними швами, а також довідкові дані про межу 

міцності зв’язкового апарату і його геометричні параметри, розрахована 

необхідна сила фіксації капсули плечового суглоба. 

Виявлено, що для фіксації розриву капсули плечового суглоба на 

ділянці довжиною 10 мм необхідно прикласти силу 120 Н. Згідно з 

результатами експериментальних досліджень, анкери фірми Stryker 

витримують навантаження величиною 174,8 Н, тому для фіксації дефекту 

капсули довжиною 10 мм із надлишком вистачить одного такого анкера. 

Максимальна розрахункова протяжність розриву, яку може забезпечити 

анкер Stryker, становить 14,5 мм, а з урахуванням необхідного запасу 

міцності оптимальний міжанкерний інтервал для анкерів Stryker становитиме 

12-13 мм. Розроблено та впроваджено в клінічну практику методику 

графічного визначення оптимальної кількості анкерів залежно від величини 

розриву капсули. 

Ще одним додатковим шляхом оптимізації хірургічного втручання у 

хворих із травматичною нестабільністю плечового суглоба може бути 

визначення оптимальної кількості анкерів, необхідних для ремплісації 

дефекту головки плечової кістки (ушкодження Hill-Sachs) залежно від його 

глибини і тривалості. Таких робіт у сучасній науковій літературі не виявлено. 

У результаті математичного моделювання отримані дані, що кількість 

анкерів, необхідна для виконання ремплісації зони дефекту головки плечової 

кістки капсулою суглоба і сухожилком підостьового м’яза залежить від 

глибини дефекту, яка визначає величину кута дії виривальної сили. Зі 

зменшенням кута дії цієї сили кількість анкерів збільшується. 

Таким чином, результати проведених клінічних і експериментальних 

досліджень дали змогу визначити шляхи оптимізації хірургічного лікування 

травматичної нестабільності плечового суглоба, спрямовані на зменшення 

травматизації його тканин. Це не лише впровадження анкерної стабілізації 

капсули, а й чітке визначення кількості анкерів та інтервалу між ними 
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залежно від величини розриву капсули в разі ушкоджень Bankart і Hill-Sachs. 

Це має важливе значення для профілактики розвитку артрозних змін у  

плечовому суглобі у віддаленому післяопераційному періоді. Зменшенню 

травматизації тканин сприяло також теоретичне обґрунтування необхідної 

кількості портів і їхнього розташування залежно від величини і локалізації 

ушкоджень. І, нарешті, можна говорити про економічний ефект від 

артроскопічної анкерної стабілізації плечового суглоба, оскільки проведені 

нами розрахунки свідчать про зменшення кількості анкерів без втрати 

надійності фіксації капсули. 
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ВИСНОВКИ 

 

Нестабільність плечового суглоба розвивається після первинного 

гострого вивиху плеча більш ніж у 60-80 % пацієнтів у віці до 24 років. 

Найчастіше морфологічним підґрунтям нестабільності є ушкодження Bankart 

і Hill-Sachs, для лікування яких запропоновані численні хірургічні методики, 

починаючи від класичної відкритої фіксації капсули черезкістковими швами 

до сучасної високотехнологічної артроскопічної стабілізації. Використання 

анкерних фіксаторів у сукупності з малоінвазивними технологіями дало 

змогу отримати хороші функціональні результати більш ніж у 90 % пацієнтів 

і значно зменшити кількість ускладнень. Зважаючи на ефективність 

відновлення капсули суглоба, методики відкритої й артроскопічної анкерної 

стабілізації мало відрізняються від класичної операції Bankart. Перевагу тут 

віддають менш травматичній артроскопічній стабілізації, яка, незважаючи на 

свою технологічність і універсальність, може бути оптимізована як в плані 

розташування і кількості встановлених анкерів, так і розташування 

інструментальних портів, зокрема й атипових. Ці питання знайшли своє 

відображення в роботі у вигляді розроблення анкерів для відкритої 

стабілізації капсули суглоба, експериментальних досліджень якості 

закладення різних анкерів у кістці, математичного моделювання для 

визначення кількості анкерів і оптимального міжанкерного інтервалу, 

досліджень якості операційного доступу для обґрунтування кількості та 

розташування інструментальних портів у разі виконання артроскопії і 

клінічних досліджень. 

Проведені дослідження  дали змогу сформулювати такі висновки: 

1. Нестабільність плечового суглоба є багатофакторним патологічним 

процесом, в основі якого лежить порушення морфологічної цілісності 

капсули суглоба в передньому її відділі, дефекти кісткової структури головки 

плечової кістки і переднього краю гленоїда, а також недостатність роботи 

м’язів плечового пояса та інші причини, що призводять до порушення різних 
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механізмів стабілізації плечового суглоба. Реконструкція капсули плечового 

суглоба в передньому відділі дає змогу відновити не тільки її механічну 

міцність, а й механізми пропріорецепції, тому обов’язковим етапом 

лікування хворих із нестабільністю плечового суглоба є відтворення його 

капсули. 

2. На підставі проведеного ретроспективного аналізу виявлено, що 

незалежно від методу хірургічного лікування пацієнтів із передньою 

нестабільністю плечового суглоба функціональні результати за шкалою Rowe 

виявилися добрими та відмінними і мали тенденцію до поліпшення з часом. 

Через 6 міс. після операції в групі пацієнтів, прооперованих за класичною 

методикою Bankart, функціональні результати лікування оцінені в (86,4 ± 5) 

бала; за допомогою відкритої анкерної стабілізації капсули суглоба –  

в (89,2 ± 2,5) бала; артроскопічної анкерної стабілізації – в (92,0 ± 4,4) бала, 

що вірогідно (p < 0,05) перевищувало показники інших груп. Через 12 міс. 

результати лікування пацієнтів I групи класифіковані як хороші – (88,4 ± 2,4) 

бала, II і III – як відмінні, (94,2 ± 2,5) і (97,2 ± 2,1) бала відповідно. У 

результаті використання всіх хірургічних методик вдалося позбавити 

пацієнта нестабільності плечового суглоба. Рецидиви вивихів після 

хірургічного лікування були одиничними і не перевищували наведених у 

літературі даних. Вони в деяких випадках пов’язані з недооцінкою 

особливостей первинного ушкодження стабілізувальних структур плечового 

суглоба, що свідчить про можливість їх усунення.  

3. Розроблено оригінальні конструкції анкерів (патенти України № 

24112, № 78069) для відкритої стабілізації капсули плечового суглоба, що 

перевищують за показниками міцності фіксації наявні пристрої та 

черезкісткові лігатурні шви. 

4. У результаті проведених експериментальних біомеханічних 

досліджень встановлено, що всі вивчені анкерні фіксатори не поступаються 

за міцністю фіксації в кістці черезкістковим лігатурним швах і можуть бути 

ефективно використані для стабілізації переднього відділу капсули плечового 
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суглоба. Найбільше навантаження в (346,56 ± 44,17) Н витримують 

розроблені нами анкери (p < 0,05). Гвинтові 3 мм анкери виробництва Stryker 

витримують навантаження в (174,85 ± 64,21) Н, що достовірно (p < 0,05) 

перевищує кріпильні властивості трикутних анкерів і черезкісткових видів 

фіксації – від (70,95 ± 12,11) до (125,11 ± 37,02) Н. 

5. Теоретично, клінічно і експериментально обґрунтовано критерії 

оптимізації артроскопічної анкерної стабілізації капсули у хворих із 

нестабільністю плечового суглоба: 

– обґрунтовано і уточнено вимоги до вибору оптимальної кількості 

інструментальних портів, яка залежить, зокрема, від протяжності розриву 

капсули плечового суглоба і не повинна штучно обмежуватися; 

– запропоновано новий критерій для оцінювання ефективності 

інструментального порту – оптимальний кут атаки, який характеризує кут 

нахилу інструменту до краю гленоїда для зручності виконання маніпуляцій із 

підготовки каналу та введення анкера;  

– теоретично обґрунтовано і математично розраховано оптимальний 

міжанкерний інтервал в разі артроскопічної стабілізації капсули, який 

становить 12-13 мм; 

– виявлено, що кількість анкерів, необхідна для виконання ремплісації 

зони дефекту головки плечової кістки капсулою суглоба і сухожиллям 

підостьового м’яза, залежить від глибини дефекту, яка визначає величину 

кута дії відривальної сили. Зі зменшенням кута дії відривальної сили 

кількість анкерів збільшується. У діапазоні кута дії відривальної сили від 90° 

до 65° -70° для ремплісації досить використання одного анкера, від 65 ° і 

менше – не менше двох. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

 

1. У випадку значної протяжності ушкодження капсули плечового 

суглоба понад 3-4 годинних інтервалів, що визначається в більшості 

(64,58 %) хворих, слід використовувати не менше двох передніх 

інструментальних портів. 

2. У разі розривів капсули в зоні 4-6 годин слід розташовувати нижній 

передній інструментальний порт в зоні 5 годин, він має проходити через 

підлопатковий м’яз, щоб оптимізувати кут атаки інструмента для установки 

анкерів. 

3. Кількість інструментальних портів залежить від довжини розриву 

капсули плечового суглоба і не повинна штучно обмежуватися. 

4. Оптимальний міжанкерний інтервал у разі артроскопічної 

стабілізації капсули плечового суглоба становить 12-13 мм. 

5. Використання розроблених алгоритмів визначення мінімальної 

кількості анкерів для фіксації капсули плечового суглоба у разі ушкоджень 

Bankart і Hill-Sachs доцільно для оптимізації методики артроскопічної 

анкерної стабілізації капсули у хворих із травматичною нестабільністю 

плечового суглоба. 
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ДОДАТОК А 

 

Список пацієнтів 

№ 
з/п 

ПІБ 
№ іст. 

хвороби 
№ 
з/п

ПІБ 
№ іст. 

хвороби 

1 Агаєв 45383 30 Гуц 48058 

2 Алексеєва З.О 64413 31 Давидовський М.І. 85283 

3 Алієва Н.Р.Кизи 78122 32 Данилюк С.О. 79660 

4 Анікєєнко О.В. 75607 33 Беліков 51179 

5 Андрющенко  61004 34 Денисенко В.А. 78223 

6 Бабай В.В. 80755 35 Дерепа А.В. 83391 

7 Барков Д.В. 74561 36 Дзюба Є.О. 80052 

8 Безкоровайний 46355 37 Димитрієв І.В. 79385 

9 Белевцов С.А. 83337 38 Малиш  60136 

10 Бескровний А.В. 77720 39 Доброхотова Л.Н. 89051 

11 Борзиленко І.А. 85855 40 Долженко А.Н. 75843 

12 Брюхненко С.В. 83795 41 Щербань 45976 

13 Бугаєнко В.Ю. 82886 42 Дубініна О.М. 82530 

14 Будов Д. Ю. 79836 43 Дюканова М.В. 86723 

15 Бульба 55511 44 Євсеєв А.Д. 79019 

16 Бейгул 58818 45 Євсеєв В.В. 78194 

17 Бикова 61511 46 Егорихин С.М. 80757 

18 Васильєв О.В. 85752 47 Жила Г.С. 79341 

19 Василюк Я.Ю. 69110 48 Жовтобрюх 60487 

20 Верченко Т.В. 76436 49 Жук А.Ю. 761176 

21 Воробьєва О.В. 70622 50 Жуков О.А. 79426 

22 Гиренко А.П. 63349 51 Заднепровський 47505 

23 Гнилицький А.А. 76079 52 Зайцев А.С. 85222 

24 Голіков М.І. 87358 53 Захаренкова Н.М. 79651 

25 Гончарова 55879 54 Зєєнко 61312 

26 Горешник А.В. 79812 55 Зиляк А.С. 77325 

27 Губарь І.Л. 59268 56 Зимовец З.С. 75527 

28 Гур’єв Д.А. 82665 57 Ібрагімов Р.К. 82708 

29 Гусева І.О. 70647 58 Гонсталь 49513 
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60 Киселев А.В. 83909 91 Науменко 58730 

61 Кияткін І.С. 75733 92 Нгуєн Х.Д. 66202 

62 Ковалевский А.І. 63824 93 Нестман Д.О. 78441 

63 Ковтун І.В. 86392 94 Нещеретный Д.Є. 82194 

64 Козак О.О. 78593 95 Нигматулин 49067 

65 Колтунов Н.Л. 83336 96 Носіков Ю.А. 83434 

66 Комар Є.В. 81707 97 Олейник І.В. 82127 

67 Копилова В.А. 87471 98 Палванов І.І. 83661 

68 Косарев Ю.С. 68231 99 Пархоменко О.О. 77128 

69 Костюк В.Л. 75287 100 Полянський А.О. 88059 

70 Кравец Н.Ф. 68646 101 Попович О.І. 88332 

71 Кривич Ю.С. 80669 102 Днепровая 47131 

72 Крупеня О.В. 89463 103 Прилуцький 46483 

73 Крюков Д.Ю. 85715 104 Прозоров С.В. 83199 

74 Курпиль А.С. 86457 105 Проскуріна Л.А. 87793 

75 Кучерявченко К.М. 74928 106 Рева С.Г. 71667 

76 Лаврик О.Н. 76959 107 Редін С.О. 79191 

77 Лазаревський А.Ю. 80339 108 Редька 47913 

78 Лещенко А.В. 81877 109 Резвий А. 81763 

79 Ломакин 57381 110 Рожков С.В. 45975 

80 Лук’янченко Р.В. 70938 111 Ручка В.М. 88956 

81 Лисенко С.О. 84658 112 Ричик Д.Н. 81319 

82 Майковський А.В. 86418 113 Савченко А.Г. 80348 

83 Макаренко 61190 114 Савчук О.О. 84796 

84 Масалаб О.О. 89270 115 Саєнко А.В. 76365 

85 Мельнічук О.А. 87314 116 Свічкарь А.Є. 80882 

86 Міневська С.М. 59500 117 Селезнев 55963 

87 Мінков Ю.В. 74155 118 Пшеничний 46800 

88 Мірошниченко Н.О. 86577 119 Сивальнєв М.В. 89668 

89 Мітюшкин В.Ю. 65758 120 Сивожелезов Є.В. 66049 
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