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АНОТАЦІЯ 

 

Яковенко С.М. Диференціальна діагностика больових станів в ділянці 

плечового суглоба (на основі ультразвукових досліджень). – Кваліфікаційна 

наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.01.21 «Травматологія та ортопедія» (222 – медицина). – 

Державна установа «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М. І. Ситенка Національної академії медичних наук України». Харків, 2019. 

Дисертація присвячена поліпшенню діагностики в разі больового 

синдрому в ділянці плечового пояса на етапі первинної ланки надання допомоги 

на підставі вивчення ультразвукових критеріїв патологічних змін у 

периартикулярних тканинах плечового суглоба за різних нозологічних форм і 

порівняння їх зі структурними змінами, які відбуваються в м’яких тканинах 

плечового суглоба у відносно здорових людей із віком. 

На підставі аналітичного огляду джерел літератури показано, що  

найчастішою причиною больового синдрому й обмеження рухової активності в 

плечолопатковій ділянці є дегенеративно-запальні ураження сухожилків м’язів, 

які забезпечують рухи в плечовому суглобі — тендиніти. Для них характерний 

біль у верхньопередньому та верхньозовнішному відділі плеча, іноді іррадіюють 

у плече до ліктя. Також серед захворювань, котрі нерідко проявляються 

больовим синдромом у ділянці плечового пояса може бути остеохондроз 

шийного або грудного відділів хребта та вторинна вертеброгенна 

радикулопатія. Дегенеративні зміни в міжхребцевих дисках частіше 

спостерігають у нижньому шийному відділі хребта (СV–СVII). Вертеброгенна 

шийна радикулопатія проявляється болем у ділянці шиї, надпліччя та лопатки та 

іррадіює по зовнішній і задній поверхням плеча до кисті. Може спостерігатися 
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оніміння в кисті, слабкість і гіпотрофія дельтоподібного та двоголового м’язів 

плеча. За допомогою ультразвукового дослідження (УЗД) частіше за все 

виявляють патологічні зміни в структурі сухожилків обертальної манжети 

плеча, а саме: тендиніти сухожилків надостьового та довгої головки 

двоголового м’язів, запалення капсули, кальцифікати в структурі сухожилка 

надостьового м’яза та патологічні зміни в надплечово-ключичному суглобі 

(артрити й ушкодження). У літературі недостатньо робіт щодо комплексної УЗД 

структурних змін анатомічних структур за різних нозологічних форм та 

особливостей вікових змін у тканинах неуражених суглобів для чіткішого 

розуміння патологічного процесу, діагностики та вибору тактики лікування, 

тому робота направлена на висвітлення цих питань.  

У дослідження включено 206 осіб віком від 18 до 65 років, яких 

розподілили на три групи: І (контрольна) — (85 волонтерів), середній вік 

(40 ± 13) років; ІІ (49 пацієнтів) — хворі, які скаржилися  на болі в ділянці 

плечового пояса з діагностованим остеохондрозом шийного або грудного 

відділу хребта (ОХЗ), середній вік (44 ± 12) років; ІІІ (72) — хворі з плечо-

лопатковим больовим синдромом (ПЛБС), середній вік (47 ± 11) років. Усі 

досліджені розподілені на 4 вікові підгрупи залежно від віку: 18–30, 31–40, 41–

50 та старше 51 року.  

У всіх осіб вивчали якісні ультразвукові показники (структура, 

ехогенність, наявність додаткових включень) сухожилків надостьового, 

підостьового, підлопаткового м’язів та довгої головки двоголового м’яза плеча, 

надплечово-ключичної зв’язки, гіалінового хряща, контур головки плечової 

кістки та контур надплечово-ключичного суглоба. Вимірювали товщину 

сухожилків надостьового, підостьового, підлопаткового м’язів і довгої головки 

двоголового м’яза плеча, надплечово-ключичної зв’язки, дельтоподібного, 

двоголового, надостьового та підостьового м’язів плеча. 
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Встановлено, що у практично здорових волонтерів із віком відбуваються 

якісні та кількісні зміни в структурі сухожилків, зв’язок, м’язів і хрящів 

плечового суглоба без клінічних проявів. Характер таких змін не має статевих 

особливостей, вони виявляються симетрично в обох суглобах і можуть 

трактуватися як вікові. У віці 31-40 років зафіксовано незначні структурні зміни 

в периартикулярних тканинах плечових суглобів: підвищення ехогенності, 

поодинокі гіперехогенні включення у структурі сухожилків, зв’язок і м’язів — 

10 %; узурація контуру суглобового хряща — 5 %. У волонтерів віком 51-60 

років підвищення ехогенності, гіперехогенні включення спостерігали в 45 % 

випадків, узурацію контуру хряща головки плечової кістки — в 30%, а 

надплечово-ключичного суглоба — в 65% випадків. Визначено, що товщина 

капсули, сухожилків, зв’язок і м’язів практично симетрична на 

контралатеральних суглобах і її різниця не перевищувала 0,1 мм, а коефіцієнт 

асиметрії становив не менше 0,96 у всіх вікових підгрупах. Отримані дані дають 

підставу порівнювати хвору кінцівку з контралатеральною здоровою для 

виявлення патологічних змін. 

У результаті клінічного обстеження хворих виділено основні ознаки, які 

відрізняють ІІ та ІІІ групи. Зокрема в пацієнтів ІІ групи біль мав тягнучий 

характер до 6 балів за ВАШ, локалізувався по задній поверхні плечового 

суглоба та плеча, виникав періодично, переважно під час відведення верхньої 

кінцівки більше ніж 90° та вночі. Мав іррадіацію в шию, лопатку, ключицю та 

кисть, можливе оніміння кисті. Обмеження рухової активності у вигляді 

субакроміального конфлікту виявили у 36,74 % хворих.  

У пацієнтів ІІІ групи біль мав ниючий, гострий характер до 7-9 балів за 

ВАШ, локалізувався по передній поверхні плечового суглоба, у ділянці проекції 

дельтоподібного м’яза або сухожилка надостьового м’яза, виникав періодично 

під час відведення кінцівки або навантаження, міг мати постійний характер і 
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турбувати вночі. Іррадіював в плече. Обмеження рухової активності у вигляді 

субакроміального конфлікту виявили у 63-89 % хворих.  

Визначено, що ультразвукові показники ділянки плечового суглоба у 

хворих ІІ групи практично не відрізнялися від контрольної. У 14,3 % пацієнтів 

ІІ групи, які належали до вікової групи старше 51 року, структура сухожилків 

була неоднорідною, з додатковими включеннями, зниженої чи підвищеної 

ехогенності, контур суглобових поверхонь був узурований. Різниця товщини 

капсули, сухожилків, зв’язок і м’язів на хворій і здоровій кінцівках не 

перевищувала 0,2 мм, а коефіцієнт асиметрії становив понад 0,95.  

За ультразвуковими показниками хворі ІІІ групи суттєво відрізнялися від 

контрольної майже за всіма анатомічними структурами. Зокрема, в підгрупі з 

тендинітами виявлені патологічні зміни в сухожилках надостьового, 

підостьового та довгої головки двоголового м’язів. У підгрупі з 

кальцифікуючим тендинітом визначено зміни лише в сухожилку надостьового 

м’яза, з артритом надплечово-ключичного суглоба — лише в ньому, з 

адгезивними капсулітом — у капсулі та сухожилку довгої головки двоголового 

м’яза. Більш ніж у 90% хворих ехогенність уражених сухожилків, капсули та 

зв’язки була зниженою, у третини — структура неоднорідною. Різниця товщини 

вказаних анатомічних структур неураженого й ураженого плечових суглобів 

була понад 0,5 мм, а коефіцієнт асиметрії становив менше ніж 0,95.  

Визначено кореляцію між інтенсивністю болю за ВАШ та товщиною капсули та 

сухожилка довгої головки двоголового м’яза, а також між інтенсивністю болю 

за ВАШ та ураженням сухожилка надостьового м’яза, сухожилка довгої головки 

двоголового м’яза.  

Дослідження сироватки крові у хворих ІІ групи не показало змін 

біохімічних маркерів запальних або дегенеративних процесів порівняно з 

контрольною групою. У хворих ІІІ групи виявлено підвищення рівня в 

сироватці крові маркерів запалення відносно контролю, але в межах 
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референтних показників: глікопротеїнів — на 10,8 % у 61,5 % хворих, сіалових 

кислот — на 16,5 % у 65,3 %, гаптоглобіну — на 28,4 % у 19,2 %. Це може 

вказувати на наявність запального процесу в периартикулярних тканинах 

плечового суглоба (сухожилках). Також у хворих старше 51 року з наявністю 

узурації суглобових поверхонь плечового та надплечово-ключичного суглобів 

встановлено збільшення порівняно з контролем, хондроїтинсульфатів і сіалових 

кислот, що свідчить про наявність дегенеративних змін у хрящовій тканині.  

За результатами електроміографічної діагностики у хворих ІІ та ІІІ груп 

зниження середньої амплітуди біоелектричної активності м’язів (БЕА) 

зафіксовано переважно на великих м’язах (m. deltoideus, m. biceps) та вказувало 

на порушення їхніх функціональних можливостей, а на m. supraspinatus, 

m.infraspinatus і m.tricipis середня амплітуда БЕА майже не відрізнялася на 

хворій і здоровій кінцівках.  

Розроблена схема диференціальної діагностики різних форм 

плечолопаткового больового синдрому, яка включає клінічні обстеження, огляд 

хворого, функціональні тести та ультразвукове дослідження та дає можливість 

лікарю первинної ланки допомоги виділити дві основні групи хворих із 

больовим синдромом у ділянці плечового пояса — з наявністю структурних 

змін в периартикулярних тканинах плечового суглоба та без них. В подальшому 

допомагає більш цілеспрямовано займатися лікуванням патології плечового 

суглоба. 

Наукова новизна одержаних результатів. Отримані нові знання про 

середню товщину капсули суглоба, сухожилків, зв’язок і м’язів у ділянці 

плечового суглоба, а також про особливості цих показників окремо у чоловіків 

та жінок в різних вікових групах.  

Уперше доведено, що за ультразвуковими критеріями периартикулярні 

тканини плечових суглобів у здорових волонтерів не відрізняються більше ніж 

на 4 %, а коефіцієнт асиметрії становив понад 0,96 у всіх вікових підгрупах. 
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Вікові зміни, які не спричинювали клінічної симптоматики, відбувалися 

симетрично в обох суглобах і їхні прояви зафіксовано у 10 % обстежених віком 

31-40 років, у 32–41 % — 41-50, у 45–65 % — 51-60 років.  

Уперше визначено, що в пацієнтів з остеохондрозом шийного та грудного 

відділів хребта з больовим синдромом у ділянці плеча різниця товщини 

капсули, сухожилків обертальної манжети, зв'язок та м'язів неураженого й 

ураженого плечових суглобів була менше ніж 5 %, а коефіцієнт асиметрії 

становив понад 0,95, що відображувало відсутність у них патологічних змін. 

Навпаки, в пацієнтів із плечолопатковим больовим синдромом неясної етіології 

різниця товщини вказаних анатомічних структур неураженого й ураженого 

плечових суглобів була понад 5 %, а коефіцієнт асиметрії становив менше ніж 

0,95, що вказувало на патологічні зміни в них. 

Уперше доведено, що нозологічні форми у пацієнтів з плечолопатковим 

больовим синдромом відрізнялися ураженням різних анатомічних структур і 

проявлялися: у підгрупі з тендинітами сухожилків частіше за все ураженням 

сухожилка надостьового м’яза (92,1 %), довгої головки двоголового (71,1 %) і 

підостьового (52,6%) м’язів; із кальцифікуючим тендинітом — у 100 % 

ураженням сухожилка надостьового м’яза; з артритом надплечово-ключичного 

суглоба — патологічними змінами в структурі надплечово-ключичного суглоба, 

за умов адгезивного капсуліту — в капсулі та сухожилку довгої головки 

двоголового м’яза. 

Практичне значення одержаних результатів. Розроблена схема 

диференціальної діагностики різних нозологічних форм плечолопаткового 

больового синдрому, яка дозволяє на первинному етапі клінічного обстеження 

хворих відокремити групу без структурних змін у периартикулярних тканинах 

плечового суглоба та іншу групу, що характеризується больовими відчуттями в 

ділянці плечового пояса та безпосередньо має структурні зміни в 

периартикулярних тканинах, для вибору специфічної тактики лікування.  
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Розроблена схема ураження анатомічних структур плечового суглоба за 

умов плечолопаткового больового синдрому дає змогу проводити 

диференціальну діагностику між різними нозологічними формами, що 

сприятиме вибору адекватної тактики і, відповідно, якості лікування хворих. 

Ключові слова: плечолопатковий больовий синдром, ультразвукова 

диференціальна діагностика, плечовий суглоб, периартикулярні тканини, 

остеохондроз, тендиніт, артрит, капсуліт. 
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SUMMARY 

 

Yakovenko S.M. Comprehensive diagnosis of the shoulder pain patch 

syndrome. – The qualifying scientific work on the rights of the manuscript. 

Dissertation for the degree of candidate of medical sciences in specialty 

14.01.21 – Traumatology and Orthopedics (222 – Medicine). – SI «Sytenkо Institute 

of Spine and Joints Pathology National Academy of Medical Sciences of Ukraine», 

Kharkiv, 2019. 

Dissertation is focused on the improvement of primary care diagnostics at pain 

syndromes in shoulder girdle region, based on the study of ultrasonographic criteria 

for pathological changes in shoulder joint’s periarticular tissues in different 

nosological types, comparing them with morphological changes occurring in shoulder 

joint’s soft tissues in relatively healthy people with age. 

Based on the analytical review of literature, it has been shown that the most 

common cause of pain syndrome and motor activity limitation in the shoulder girdle 

region is a degenerative and inflammatory lesion of muscle tendons which provide 

movements in the shoulder joint, the so-called tendonitis. Tendonitis is characterized 

by pain in the upper-anterior and upper-outer shoulder parts, sometimes spreading to 

other shoulder parts down to the elbow. Also, the osteochondrosis of cervical or 

thoracic spine and the secondary vertebrogenic radiculopathy can be among diseases 

manifesting by pain syndrome in the shoulder girdle region. Intervertebral discs’ 

degenerative changes in are more common in the lower cervical spine (CV–CVII). 

Vertebrogenic cervical radiculopathy is manifested by pain in the neck, shoulder 

girdle, scapula and spreads to the outer and back shoulder parts down to hand. The 

numbness in the hand, weakness and hypotrophy of deltoid and biceps brachii 

muscles may be observed. Using ultrasound, most often, pathological changes in the 

rotator cuff tendons’ structure are observed, namely the tendinitis of supraspinatus 
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and long head of the biceps brachii muscles’ tendons, inflammation of the capsule, 

calcifications in the supraspinatus muscle’s tendon structure and pathological changes 

in the acromioclavicular joint structure (arthritis and injuries). In literature, there was 

not enough information on complex ultrasound diagnostics of morphological changes 

in anatomical structures in different nosological types, peculiarities of age-related 

changes in unaffected joints’ tissues in order to provide a more detailed understanding 

of the pathological process, further diagnosis and choice of treatment strategy, 

therefore, the dissertation was aimed at highlighting these issues.  

The study included 206 people aged 18 to 65 years, which were divided into 

three groups: I (control) – 85 volunteers, mean age was 40 ± 13 years; II – 

49 patients – patients who had a pain in the shoulder girdle region and a diagnosed 

osteochondrosis (OCD) of the cervical or thoracic spine, mean age was 44 ± 12 years; 

III – 72 patients with scapulohumeral pain syndrome (SHPS), mean age was 47 ± 11 

years. All surveyed were divided into 4 age subgroups by age: 18-30 years old, 31-40 

years old, 41-50 years old, over the age of 51 years.  

Qualitative ultrasound indicators (structure, echogenicity, presence of 

additional inclusions) of tendons of the supraspinatus, infraspinatus, subscapular 

muscles and a long head of biceps brachii muscle, acromioclavicular ligament, 

hyaline cartilage, the humeral head contour and the acromioclavicular joint contour 

were studied in all patients. The thickness of supraspinatus, infraspinatus, subscapular 

and a long head of biceps brachii muscles’ tendons, acromioclavicular ligament, 

deltoid and biceps brachii, supraspinatus, infraspinatus muscles of the shoulder were 

measured. 

It was found that, with age, there were changes in the qualitative and 

quantitative characteristics of the structure of shoulder joint’s tendons, ligaments, 

muscles and cartilages without clinical manifestations in practically healthy people. 

The nature of such changes had no sexual peculiarities, they were observed equally in 

both joints and can be interpreted as age-related. At the age of 31-40 years there were 
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minor structural changes in periarticular tissues of the shoulder joints: increased 

echogenicity, single hyperechogenic inclusions in the structure of tendons, ligaments 

and muscles – in 10 %; eroded contour of the articular cartilage – in 5 %. In 

volunteers aged 51-60 years the echogenicity was increased, hyperechogenic 

inclusions were observed in 45 % of cases, the eroded humerus head’s cartilage 

contour – in 30 % of cases, eroded acromioclavicular joint – in 65 % of cases. It was 

determined that the thickness of capsule, tendons, ligaments and muscles was almost 

symmetrical on the contralateral joints, its difference did not exceed 0.1 mm, and the 

asymmetry coefficient was not less than 0.96 in all age subgroups. The obtained data 

give the basis to compare the affected limb with the contralateral healthy one for the 

detection of pathological changes. 

As a result of patients’ clinical examination, the main features that distinguish 

groups II and III were identified. In particular, patients of group II had a nagging pain, 

up to 6 points, according to visual analogue scale (VAS), pain was localized on the 

posterior surface of the shoulder joint and shoulder, occurred periodically, mainly 

during the upper limb abduction at more than 90° and at night. Radiated into the neck, 

clavicle, scapula and hand, numbness of a hand could be indicated. Restriction of 

motor activity, as a subacromial conflict, was observed in 36.74 % of patients.  

In patients of group III, the pain was nagging, acute, reaching 7-9 points, 

according to VAS, localizing on the anterior surface of the shoulder joint, in the 

region of the projection of deltoid muscle or supraspinatus muscles’ tendon, occurred 

periodically during abduction of the limb or load, could be persistent and appear at 

night. Radiated into the shoulder. Limitations of motor activity, as a subacromial 

conflict, was observed in 63-89 % of patients.  

It was determined that the ultrasound parameters of the shoulder joint region in 

group II patients practically did not differ from the control group. In 14.3 % of 

patients of group II, belonging to the age group over 51 years, the structure of tendons 

was heterogeneous, with additional inclusions, reduced or increased echogenicity, the 
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contour of the articular surfaces was eroded. The difference in thickness of capsule, 

tendons, ligaments and muscles on the affected and healthy limbs did not exceed 0.2 

mm and the asymmetry coefficient was more than 0.95.  

The ultrasound data of group III patients was significantly different from 

control group in almost all anatomical structures. In particular, in subgroup with 

tendinitis, the pathological changes in the tendons of the supraspinatus, infraspinatus 

and long head of biceps brachii were revealed. In the subgroup with calcific tendinitis, 

changes were found only in the supraspinatus muscle’s tendon, with arthritis in the 

acromioclavicular joint only, with the adhesive capsulitis in the capsule and the 

tendon of the long head of biceps brachii muscle. The echogenicity of the affected 

tendons, capsules and ligaments was reduced in more than 90 % of patients, in one 

third – the structure was heterogeneous. The thickness difference in these anatomical 

structures, when comparing the unaffected and affected shoulder joints, was more 

than 0.5 mm, the asymmetry coefficient was less than 0.95.  

The correlation between the pain intensity, according to VAS, and the thickness 

of capsule and tendon of the long head of biceps brachii, as well as between the 

intensity of pain, according to VAS, and lesion of supraspinatus muscle’s tendon, the 

long head of biceps brachii tendon were defined. 

A study of blood serum in patients of group II showed no change in 

biochemical markers of inflammatory or degenerative processes compared with the 

control group. In patients of group III, compared to control group, an increased serum 

levels of inflammatory markers were indicated, but the numbers were within the 

reference parameters: glycoproteins – by 10.8 % in 61.5 % of patients, sialic acids – 

by 16.5 % in 65.3 %, haptoglobin – by 28.4 % and 19.2 %. This may indicate the 

presence of an inflammatory process in the shoulder joint’s periarticular 

tissues (tendons). Also, in patients aged over 51 years with present joint surfaces’ 

erosion in shoulder and acromioclavicular joints, and, compared to control group, the 
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increase of chondroitin sulfates and sialic acids, was determined, indicating the 

presence of degenerative changes in cartilage.  

According to results of electromyographic diagnostics, in patients of the II and 

III groups, a decreased average amplitude of the bioelectric activity of muscles (BEA) 

was present mainly on the large muscles (deltoid, biceps brachii muscles) and 

indicated their dysfunction, and, as for supraspinatus, infraspinatus and triceps, the 

mean BEA amplitude was almost same in the affected and healthy extremities.  

The differential diagnosis scheme on various types of scapulohumeral pain 

syndrome has been developed. It includes clinical checkups, patient examination, 

functional tests and ultrasound, enabling the primary care physician to identify two 

main groups of patients with pain in the shoulder girdle region with and without the 

structural changes in periarticular tissues of the shoulder joint. That, consequently, 

helps to treat the pathology of the shoulder joint more specifically. 

Scientific novelty of the obtained results. New knowledge about the average 

capsule thickness of joint, tendons, ligaments and muscles in the shoulder joint 

region, as well as the peculiarities of these indices separately for men and women in 

different age groups were obtained.  

For the first time, the ultrasound criteria showed that periarticular tissues of the 

shoulder joints in healthy volunteers did not differ by more than 4 %, and the 

asymmetry coefficient was more than 0.96 in all age subgroups. Age-related changes, 

which did not lead to the clinical symptoms’ appearance, occurred symmetrically in 

both joints and their manifestations were observed in 10 % of surveyed at the age of 

31-40 years, in 32-41 % – at the age of 41-50 years, in 45-65 % – at the age of 51-60 

years. 

It was first determined that in patients with osteochondrosis of the cervical and 

thoracic spine with pain in the shoulder region, the difference in capsule thickness of 

rotator cuff tendons, ligaments and muscles of the unaffected and affected shoulder 

joints was less than 5 %, and the asymmetry coefficient was more than 0.95, which 
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indicated the absence of pathological changes in them. On the contrary, in patients 

with scapulohumeral pain syndrome of unclear etiology, the thickness difference of 

these anatomical structures of the unaffected and affected shoulder joints was more 

than 5 %, and the asymmetry coefficient was less than 0.95, which indicated 

pathological changes in them. 

For the first time, it has been proved that, in patients with scapulohumeral pain 

syndrome, nosological types differed by lesions of different anatomic structures, and 

manifested: in the subgroup with tendons’ tendinitis, most often, by lesions of the 

supraspinatus muscle’s tendon (92.1 %), long head of biceps brachii (71.1 %) and 

infraspinatus (52.6 %) muscles; with calcific tendinitis – in 100 % by lesion of 

supraspinatus muscle’s tendon; with arthritis of acromioclavicular joint – by 

pathological changes in the structure of acromioclavicular joint, with adhesive 

capsulitis – by pathological changes in the capsule and tendon of the long head of 

biceps brachii muscle.  

The practical significance of the results. The differential diagnostics scheme 

of different nosological types of scapulohumeral pain syndrome has been developed, 

which allows, at the initial stage of clinical examination of patients, to separate those 

without structural changes in the periarticular tissues of the shoulder joint and the 

others – having pain in shoulder girdle region, in order to select specific treatment 

policy.  

The scheme of anatomic structures lesions in the shoulder joint under 

conditions of scapulohumeral pain syndrome makes it possible to perform a 

differential diagnosis between various nosological types, which will facilitate the 

choice of adequate treatment policy and, accordingly, will improve the treatment 

quality of patients. 

Keywords: scapulohumeral pain syndrome, ultrasound diagnostics of shoulder 

joint, shoulder joint, periarticular tissues, osteochondrosis, tendinitis, arthritis, 

capsulitis. 
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ВСТУП 

Обґрунтування вибору теми дослідження  

Плечолопатковий больовий синдром (ПЛБС) прийнято вважати 

симптомокомплексом поліетіологічного типу, який на сьогодні вивчено 

недостатньо [36, 40, 173]. Його клінічні прояви можуть бути зумовлені 

ураженням м’язів і зв’язок, які оточують плечовий суглоб, самого плечового 

суглоба (артрит), а також патологічними змінами на рівні шийного відділу 

хребта – шийний остеохондроз і спондилоартроз [24, 35, 47, 59, 72].  

Найчастішою причиною больового синдрому та обмеження рухової 

активності в плечолопатковій ділянці визнано дегенеративно-запальні ураження 

сухожилків м’язів, які забезпечують рухи в плечовому суглобі, — тендиніти. 

Для них характерний біль у верхньопередньому та верхньозовнішньому 

відділах плеча, який іноді ірадіює в плече до ліктя. Такий біль частіше за все 

виникає під час значного фізичного навантаження [58]. 

Також серед захворювань, які часто проявляються больовим синдромом у 

ділянці плечового пояса може бути остеохондроз шийного або грудного відділів 

хребта і вторинна вертеброгенна радикулопатія. Дегенеративні зміни в 

міжхребцевих дисках частіше визначають у нижньошийному відділі хребта 

(СV–СVII). Вертеброгенна шийна радикулопатія проявляється болем у ділянці 

шиї, надпліччя та лопатки й ірадіює по зовнішній і задній поверхнях плеча до 

кисті. Може виникати оніміння в кисті, слабкість і гіпотрофія дельтоподібного 

та двоголового м’язів плеча. У разі вертеброгенної радикулопатії разом із 

рефлекторною м’язово-тонічною реакцією можуть виникати й вегетативно-

трофічні розлади, що формують у ділянці плеча lokus minoris resistentiae та 

спричинюють формування тендинітів, капсулітів та інших дегенеративно-

дистрофічних захворювань плечового пояса [58, 96]. 

У Міжнародній класифікації хвороб 10-го перегляду (1995) усі ураження 
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периартикулярних тканин плечового суглоба представлені у вигляді окремих 

нозологічних форм [21].  

Раціональний підхід до діагностики передбачає можливість виявлення 

ураженої структури на етапі клінічного огляду, пальпації ділянок плечового 

пояса та шиї, а також застосування специфічних клінічних тестів з уточненням 

характеру патологічного процесу за допомогою інструментальних методів — 

рентгенологічного, ультразвукового, магнітно-резонансної (МРТ) і комп’ютер-

ної (КТ) томографії [17, 25, 157]. Рентгенографія дає змогу виявити кісткову 

патологію, але діагностика м’якотканних структур обмежена. Для них найбільш 

інформативними буде застосування ультразвукового дослідження (УЗД) і МРТ. 

Використання МРТ може бути обмежене відсутністю обладнання у віддалених 

районах і низкою протипоказань. Найбільш доступним для первинної ланки 

діагностики патології плечового суглоба є УЗД, яке має велику діагностичну 

цінність, високі показники чутливості та специфічності в оцінці ушкоджень 

сухожилково-м’язового і кістково-хрящового компонентів, суттєво полегшує 

проведення диференціальної діагностики та визначення тактики лікування [31, 

71, 117]. Сьогодні УЗД є методом первинного скринінгу та багаторазового 

використання в процесі динамічного спостереження [28. 67, 111, 170].  

Проте, не зважаючи на широке використання цих методик, за умов 

больових синдромів у плечовому поясі не всі питання диференційної 

діагностики вирішені. Не завжди можна точно виявити, які анатомічні 

структури плечового суглоба страждають за певної нозологічної форми, що 

потребує уточнення. 

За умов тривалих патологічних змін у ділянці плечового пояса 

функціональні можливості м’язів, які є динамічними стабілізаторами плечового 

суглоба, також можуть знижуватись. Для додаткового дослідження не лише 

структурних, а й функціональних порушень у ділянці плечового пояса потрібно 

електроміографічне дослідження зовнішніх і внутрішніх м’язів плечового суглоба. 
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У цьому аспекті перспективним й актуальним напрямком досліджень є 

поєднання та клінічне оцінювання результатів, одержаних під час УЗД, 

рентгенологічних, електроміографічних і біохімічних досліджень у хворих на 

плечолопатковий больовий синдром. 

Мета роботи 

Покращити діагностику больових синдромів у ділянці плечового пояса 

шляхом вивчення особливостей анатомічних структур плечового суглоба у 

здорових осіб і хворих різного віку на підставі аналізу результатів 

ультразвукових, електрофізіологічних і біохімічних обстежень. 

Завдання дослідження:  

1. Вивчити на основі даних літератури сучасний стан первинної 

діагностики плечолопаткового больового синдрому з використанням 

непроменевих методів. 

2. За допомогою ультразвукової діагностики визначити особливості 

структури периартикулярних тканин плечового суглоба у здорових волонтерів 

залежно від віку та статі. 

3. Дослідити ультразвукові критерії структурних змін у периартикулярних 

тканинах плечового суглоба в пацієнтів із плечолопатковим больовим синдромом. 

4. Вивчити біохімічні маркери запалення та дегенерації сполучної 

тканини й електрофізіологічні показники в пацієнтів із плечолопатковим 

больовим синдромом 

5. Розробити схему диференціальної діагностики різних нозологічних 

форм плечолопаткового больового синдрому.  

Об’єкт дослідження – патологічні процеси в ділянці плечового поясу у 

хворих на плечолопатковий больовий синдром, вікові зміни в структурі 

периартикулярних тканин плечового суглоба у практично здорових волонтерів. 

Предмет дослідження – ультразвукові, електроміографічні та біохімічні 



23 

критерії діагностики патологічних процесів у ділянці плечового пояса у хворих 

на плечолопатковий больовий синдром. 

Методи дослідження: клінічний – для діагностики патологічних змін у 

плечовому суглобі, шийному та грудному відділах хребта, оцінювання 

функціональної активності в плечовому суглобі; ультразвуковий – для вивчення 

особливостей структурних змін у периартикулярних тканинах плечового суглоба в 

разі больових синдромів; рентгенологічний – для визначення патологічних змін у 

головці плечової кістки та надплечово-ключичному суглобі; електрофізіологічний 

– для визначення функціональних порушень у надостьовому, підостьовому, 

дельтоподібному та довгій головці двоголового м’язах; біохімічний – для 

визначення маркерів запалення та деструкції хрящової та кісткової тканин у 

сироватці крові; статистичні – для обробки отриманих числових показників. 

Наукова новизна одержаних результатів 

Отримані нові знання про середню товщину капсули суглоба, сухожилків, 

зв’язок і м’язів у ділянці плечового суглоба, а також про особливості цих 

показників окремо у чоловіків та жінок в різних вікових групах.  

Уперше доведено, що за ультразвуковими критеріями периартикулярні 

тканини плечових суглобів у здорових волонтерів не відрізняються більше ніж 

на 4 %, а коефіцієнт асиметрії становив понад 0,96 у всіх вікових підгрупах. 

Вікові зміни, які не спричинювали клінічної симптоматики, відбувалися 

симетрично в обох суглобах і їхні прояви зафіксовано у 10 % обстежених віком 

31-40 років, у 32–41 % — 41-50, у 45–65 % — 51-60 років.  

Уперше визначено, що в пацієнтів з остеохондрозом шийного та грудного 

відділів хребта з больовим синдромом у ділянці плеча різниця товщини 

капсули, сухожилків обертальної манжети, зв'язок та м'язів неураженого й 

ураженого плечових суглобів була менше ніж 5 %, а коефіцієнт асиметрії 

становив понад 0,95, що відображувало відсутність у них патологічних змін. 
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Навпаки, в пацієнтів із плечолопатковим больовим синдромом неясної етіології 

різниця товщини вказаних анатомічних структур неураженого й ураженого 

плечових суглобів була понад 5 %, а коефіцієнт асиметрії становив менше ніж 

0,95, що вказувало на патологічні зміни в них. 

Уперше доведено, що нозологічні форми у пацієнтів з плечолопатковим 

больовим синдромом відрізнялися ураженням різних анатомічних структур і 

проявлялися: у підгрупі з тендинітами сухожилків частіше за все ураженням 

сухожилка надостьового м’яза (92,1 %), довгої головки двоголового (71,1 %) і 

підостьового (52,6%) м’язів; із кальцифікуючим тендинітом — у 100 % 

ураженням сухожилка надостьового м’яза; з артритом надплечово-ключичного 

суглоба — патологічними змінами в структурі надплечово-ключичного суглоба, 

за умов адгезивного капсуліту — в капсулі та сухожилку довгої головки 

двоголового м’яза. 

Практичне значення одержаних результатів 

Розроблена схема диференціальної діагностики різних нозологічних форм 

плечолопаткового больового синдрому, яка дозволяє на первинному етапі 

клінічного обстеження хворих відокремити групу без структурних змін у 

периартикулярних тканинах плечового суглоба та іншу групу, що 

характеризується больовими відчуттями в ділянці плечового пояса та 

безпосередньо має структурні зміни в периартикулярних тканинах, для вибору 

специфічної тактики лікування.  

Розроблена схема ураження анатомічних структур плечового суглоба за 

умов плечолопаткового больового синдрому дає змогу проводити 

диференціальну діагностику між різними нозологічними формами, що 

сприятиме вибору адекватної тактики і, відповідно, якості лікування хворих. 

Результати дослідження впроваджено в клінічну практику ДУ «Інститут 

патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України», КНП 
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«Міська клінічна лікарня швидкої невідкладної медичної допомоги ім. проф. 

О.І. Мещанінова», ТОВ «Медичний центр фізичної реабілітації та спортивної 

медицини  «КІНЕЗІО», у навчальний процес кафедри травматології та ортопедії 

Харківської медичної академії післядипломної освіти МОЗ України. 

Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана згідно з планом науково-дослідних робіт 

Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені професора М.І. 

Ситенка Національної академії медичних наук України» («Дослідити прояви 

моноамінергічних і холінергічних реакцій при больових синдромах опорно-

рухової системи різного походження», шифр теми ЦФ.2008.2.АМНУ, 

держреєстрація № 0108U001073. Автором виконано ультразвукове обстеження 

пацієнтів зі скаргами на біль у плечових суглобах, проаналізовано результати та 

сформовано висновки. «Дослідити структурно-метаболічні порушення у 

м’язовій та сполучній тканинах у хворих на дегенеративні захворювання 

поперекового відділу хребта та вплив на них коморбідної патології», шифр теми 

ЦФ.2016.1.НАМНУ, держреєстрація № 0116U001085. Автором проведено 

інформаційно-патентний пошук, виконано клінічне обстеження хворих, 

безпосередньо виконано ультразвукове обстеження хворих, оброблено та 

узагальнено отримані дані). 

Особистий внесок здобувача 

Здобувачем за участі наукового керівника обрано напрям дослідження та 

сформовано його концепцію. Автором розроблено план роботи, сформульовано 

мету та завдання. Вона самостійно провела клінічну оцінку стану пацієнтів, 

виконала ультразвукові дослідження. Автором самостійно оброблено, 

проаналізовано, теоретично та практично обґрунтовано й узагальнено 

результати дисертаційної роботи.  

Дослідження виконані в Державній установі «Інститут патології хребта та 
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суглобів імені професора М.І. Ситенка НАМН України»: на базі відділу 

патофізіології та функціональної діагностики – ультразвукові; 

електроміографічні – за консультативної допомоги завідувача відділом к. мед. н. 

Котульського І. В, наукового співробітника к. б. н. Дуплій Д. Р.; у відділі 

лабораторної діагностики та імунології проведено біохімічні дослідження за 

консультативної допомоги завідуючої к. б. н. Леонтьєвої Ф. С.  

Участь співавторів відображено в спільних публікаціях: 

– Корж, М. О., Котульський, І. В., Яковенко, С. М., Дуплій, Д. Р., 

Москаленко, Н. О., Ісаєва, Н. П., Дуднік, В. С., & Костерін, С. Б. (2012). 

Інструментальна діагностика структурно-функціональних порушень у випадку 

плечолопаткового больового синдрому. Ортопедия, травматология и 

протезирование, (2), 5-8. doi:10.15674/0030-5987201225-8 (Внесок автора 

полягає в проведенні ультразвукового обстеження, обробці та 

аналізірезультатів, формулюванні висновків); 

– Яковенко, С. М., & Леонтьєва, Ф. С. (2015). Результати 

ультразвукового дослідження плечових суглобів та біохімічні маркери 

сироватки крові у хворих на плечoлопатковий больовий синдром. Вісник 

проблем біології і медицини, (3 (1)), 249-253. (Внесок автора полягає в зборі, 

обробці та аналізі результатів, формулюванні висновків); 

– Яковенко, С. М. (2015). Ультрасонографічні особливості анатомічних 

структур плечового суглоба в дорослих залежно від віку та статі. Ортопедия, 

травматология и протезирование , (4), 43-48. doi:10.15674/0030-59872015443-48; 

– Яковенко, С. М., & Котульський, І. В. (2016). Сучасні уявлення про 

плечолопатковий больовий синдром (огляд літератури). Ортопедия, 

травматология и протезирование, (2), 130-136. doi:10.15674/0030-

598720162130-136 (Автором проведено збір, обробку та аналізі матеріалів); 

– Яковенко, С. М., & Котульський, І. В. (2017). Ультрасонографічна 

діагностика патології кістково-м'язових та хрящових структур у ділянці 
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плечового суглоба. Международный медицинский журнал, 23 (4), 87-91. 

(Автором проведене ультрасонографічне обстеження хворих, обробка та аналіз 

результатів, формулювання висновків); 

– Яковенко, С. М., Котульський, І. В., & Петрова, І. М. (2019) 

Особливості ультрасонографічних ознак патологічних змін у структурі 

периартикулярних тканин плечового суглоба у хворих із різними проявами 

больового синдрому. Ортопедія, травматологія та протезування, 4, 18-25. doi: 

10.15674/0030-59872019418-25 (Автором проведене ультразвукове обстеження 

хворих, обробка й аналіз результатів, сформулювано висновки); 

– Корж, М. О., Котульський, І. В., & Яковенко, С. М. (2010). Плече-

лопатковий больовий синдром (клінічні форми, особливості етіології, 

патогенезу і лікувальної тактики). Матеріали науково-практичної конференції 

«Актуальні питання хірургії верхньої кінцівки» (20-21 травня, рр. 148). Київ. 

(Автором проведено збір, обробку та аналізі матеріалів); 

– Яковенко, С. М. (2013). Особливості ультразвукової діагностики 

ортопедичної патології плечового пояса. Збірник наукових праць XVІ з’їзду 

ортопедів-травматологів України (3-5 жовтня, рр. 222). Харків. (Внесок автора 

полягає в проведенні ультразвукового обстеження, обробці та аналізі 

результатів, формулюванні висновків); 

– Яковенко, С. М. (2015). Ультрасонографічні особливості анатомічних 

структур плечового суглоба у дорослих в залежності від віку та статі. Збірник 

наукових праць конференції молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної 

ортопедії та травматології» (14-15 травня, рр. 58). Чернігів. (Автором 

проведене ультрасонографічне обстеження хворих, обробка та аналіз 

результатів, формулювання висновків); 

– Яковенко, С. М. (2016). Роль ультрасонографії в диференціальній 

діагностиці больового синдрому в ділянці плечового пояса. Збірник наукових 

праць за матеріалами науково-практичної конференції «Сучасні дослідження в 
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ортопедії та травматології» (14-15 квітня, рр. 129). Харків. (Автором проведене 

ультрасонографічне обстеження хворих, обробка та аналіз результатів, 

формулювання висновків);.  

– Яковенко, С. М., & Дуплій, Д. Р. (2017). Роль УЗД та ЕНМГ 

обстеження у диференціальній діагностиці больових синдромів плечового 

поясу. Збірник наукових праць конференції молодих вчених «Актуальні проблеми 

сучасної ортопедії та травматології» (11-12 травня, рр. 39-41).Чернігів. 

(Внесок автора полягає в зборі, обробці та аналізі результатів, автором 

проведене ультрасонографічне обстеження хворих, формулювання висновків).  

Апробація результатів дисертації 

Матеріали дисертаційної роботи подано та обговорено на науково-

практичних конференціях «Актуальні питання хірургії верхньої кінцівки» (Київ, 

2010), «Сучасні дослідження в ортопедії та травматології» (Харків, 2011), 

XVІ з’їзді ортопедів-травматологів України (Харків, 2013), конференції 

молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології» 

(Чернігів, 2015), науково-практичній конференції «Сучасні дослідження в 

ортопедії та травматології» (Харків, 2016), конференції молодих вчених 

«Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології» (Чернігів, 2017), 

засіданнях Харківського осередку ВГО «Українська асоціація ортопедів-

травматологів» (Харків, 2018, 2019). 

Структура та обсяг дисертації 

Дисертація викладена українською мовою на 200 сторінках. Робота 

містить вступ, огляд наукової літератури, розділ матеріалу та методів 

дослідження, аналіз отриманих результатів, висновки, список із 188 

використаних джерел літератури, із яких 106 викладені кирилицею, 82 – 

латиницею, додатки. Робота проілюстрована 61 таблицями, 18 рисунками. 
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РОЗДІЛ 1 

ПЛЕЧОЛОПАТКОВИЙ БОЛЬОВИЙ СИНДРОМ В ДІЛЯНЦІ 

ПЛЕЧОВОГО ПОЯСУ. СУЧАСНИЙ ПОГЛЯД НА ПРОБЛЕМУ 

(огляд літератури) 

 

1.1 Етіологія і патогенез плечолопаткового больового синдрому 

 

Визначення поняття. За даними сучасної літератури, поняття 

«плечолопатковий больовий синдром» (ПЛБС) об’єднує різні патологічні стани, 

які характеризуються болем та обмеженням обсягу рухів у плечовому суглобі 

[36, 97, 162]. Поширеність ПЛБС досить значна – від 4 до 26 % популяції. Це 

міждисциплінарна проблема, оскільки біль у ділянці плечового пояса виникає за 

умов низки неврологічних і соматичних хвороб [178]. 

На сьогодні ПЛБС прийнято вважати симптомокомплексом 

поліетіологічного типу. Виділяють патологію сухожилків м’язів, що оточують 

суглоб (дегенерація, кальцифікація, частковий чи повний розрив, запалення), 

ураження надплечово-ключичного суглоба (дегенеративне, зазвичай пов’язане з 

травматизацією суглоба), дифузне ураження капсули суглоба, субакроміальної 

сумки та комплексне утягування структур, розташованих під акроміоном 

(субакроміальний синдром), ураження периферійних нервів. Також причиною 

болю можуть бути зміни в шийному та грудному відділах хребта (шийний і 

грудний остеохондроз і спондилоартроз, функціональні блоки за умов 

ротаційних підвивихів грудних хребців) [11, 44, 57]. Існують дані, що 

найчастіше ПЛБС пов'язаний із патологічною імпульсацією з хребтового 

рухового сегмента СIV–СV та ThVII–ThVIII. [43, 127, 178].  

Біль у плечовому поясі у 85 % пов’язаний із патологією скелетно-

м’язових структур у ділянці плечового суглоба. Істинно нейрогенна патологія, у 

симптомокомплекс якої входить больовий синдром плечової локалізації, має 
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доволі чітку клінічну картину та трапляється відносно рідко (не більше ніж 8-

10 % усіх пацієнтів із болями в ділянці плеча) [32, 37, 75].  

За даними С. П. Миронова із співавт. [52], різноманіття симптомів і 

патогенезу, яке не віддзеркалюється в одному визначені ПЛБС, призводить до 

розмитості поняття та його дуже широкому розумінню серед лікарів та вчених-

медиків. Єдина специфічна пара ознак, яка характерна для ПЛБС – це біль та 

обмеження рухів. Больовий синдром у ділянці плечового пояса (включаючи 

шию та кисть) може бути зумовлений низкою професійних хвороб, які часто 

називають синдромами. Ці ураження спостерігають, в основному, у осіб, які 

зайняті на конвеєрному виробництві, де потрібні мануальні навички та 

напружені пози верхньої частини тулуба. Умовно ці згруповані за клінічними 

проявами синдроми можна розділити на три групи: перша – з переважним 

ураженням нервів, друга – судин (артерій та вен), третя – м’язів та сухожилків. 

Отже, авторами [52], які проводили клінічні та фундаментальні дослідження 

ПЛБС, встановлено, що проблема вивчення цієї патології різнопланова. Одним 

із найважливіших напрямів дослідження є уточнення діагностичних термінів, 

які використовують у практиці й адекватно відображують основні ознаки й 

етіопатогенез цього синдрому, полегшують оцінювання діагностичних і 

лікувальних заходів. 

До основних етіологічних факторів ПЛБС можна віднести надлишкове 

навантаження на плечовий суглоб, тривалу іммобілізація плеча, цукровий 

діабет, синдром і хворобу Рейно, різні форми ішемічної хвороби серця, тендиніт 

плечових м’язів, субакроміальний бурсит, травматичне ушкодження плеча та 

плечового суглоба [72, 73, 87, 163].  

На думку італійських вчених (A. De Carli, F. Pulcinelli, G. Delle Rose), 

однією з найпоширеніших патологій, які призводять до розвитку больового 

синдрому в плечолопатковій ділянці, є кальцифікуючий тендиніт плечового 

суглоба. Цю патологію діагностують у пацієнтів віком від 40 до 60 років, 
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частіше у жінок, ніж у чоловіків. Факторами, що сприяють розвитку 

кальцифікуючого тендиніту плеча, є порушення функцій щитоподібної залози, 

цукровий діабет, а також генетична схильність. Клінічно патологія 

характеризується, перш за все, спонтанним болем, який виникає, зазвичай, у 

першій половині дня. Це спричиняє порушення рухомості плечового суглоба 

[119, 121, 123, 129, 131, 135, 164].  

На думку С.Л. Афанасьєва із співавт. [9, 107, 175], відсутність єдиних 

поглядів серед вчених на кальцифікуючий тендиніт плеча перешкоджає 

правильному розумінню сутності хвороби. Авторами проаналізовано 27 

клінічних випадків патології. За основу патогенезу було прийнято процес 

дистрофічної осифікації та встановлено, що єдиним патогенетично 

обґрунтованим методом лікування є субакроміальна декомпресія. 

Серед доволі частих нозологічних форм патології плечового суглоба, що 

визиває больовий синдром у ділянці плеча, гіпотрофію м’язів плечового пояса 

та обмеження амплітуди рухів, можна назвати адгезивний капсуліт (frozen 

shoulder). Захворювання значно поширене у віці від 40 до 60 років. Питання 

етіології та патогенезу даної патології аж до тепер залишаються повністю не 

вирішеними [13, 81, 84, 94, 133, 134, 182, 188]. 

Однією з поширених причин адгезивного капсуліту плечового суглоба 

можуть бути метаболічні розлади у хворих на цукровий діабет (до 20 %) [49, 

92]. Через скорочення («заморожування») капсули плечового суглоба 

відбувається поступове обмеження активних і пасивних рухів верхньої кінцівки, 

що призводить до скорочення обсягу фізичної активності, зниження 

працездатності, погіршення якості життя та інвалідизації хворих. Прийнято 

вважати, що у більшості пацієнтів адгезивний капсуліт має характер процесу, 

який самостійно проходить протягом 1,5–2,5 років. Проте останнім часом 

з'явилися клінічні дані про збереження больового синдрому і залишкової втрати 

в обсязі рухів плечового суглоба у віддаленому періоді в осіб без цукрового 
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діабету в 10 % випадків, а у пацієнтів з цукровим діабетом – до 85 % [49, 92, 

172, 184].  

Найчастіше (90–95 %) причиною гострого, підгострого та хронічного 

болю в ділянці плечового суглоба є дегенеративно-запальні ураження 

(тендиніти) глибоких м’язів, що беруть участь у рухах в плечовому суглобі. 

Дегенеративні зміни в сухожилках обертальної манжети плеча та сухожилку 

довгої головки двоголового м’яза можуть бути результатом природніх 

інволютивних процесів, або результатами мікротравм, що накопичувалися 

протягом життя [89–91]. 

У молодих (до 30 років) пацієнтів найчастішими причинами ураження 

сухожилкового апарата є наслідки травм, а з нетравматичних причин – 

нестабільність плечового суглоба в рамках гіпермобільного синдрому. 

Імпінджмент-синдром, або синдром здавлювання ротаторів плеча – це 

травматизація м’яких тканин під корако-акроміальною дугою, або рідше під 

надплечово-ключичним суглобом, також причиною можуть бути запальні або 

травматичні зміни в структурі сухожилка надостьового м’яза. Причиною 

виникнення цього захворювання є механічний конфлікт між акроміальним 

відростком і великим горбком плечової кістки, за якого виникає защемлення та 

розриви сухожилків обертальної манжети [69]. 

Патологічні зміни, такі як ушкодження, запалення й артроз у надплечово-

ключичному суглобі, доволі часто можуть визивати больовий синдром у ділянці 

плечового пояса [24, 153, 180]. Та за нашими спостереженнями не завжди 

вчасно діагностується на первинному огляді пацієнтів. 

Достатньо поширеною причиною больових відчуттів у ділянці плечового 

суглоба та обмеження його рухової активності може бути реактивний артрит, 

спричинений інфекцією, що може розвиватися в сечостатевій системі чи в 

шлунково-кишковому тракті. Проявляється патологія болем у плечовому 

суглобі під час рухів і припухлістю в ділянці суглоба [14, 56, 130, 136, 179].  
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Серед захворювань, які часто проявляються больовими відчуттями в 

ділянці плечового пояса й які не пов’язані з конкретним ураженням 

периартикулярних тканин плечового суглоба, можна виділити шийний 

остеохондроз і вторинну радикулопатію. Дегенеративні зміни в міжхребцевих 

дисках частіше виникають у нижньому шийному відділі хребта (СV–СVII) [7, 25]. 

Таке різномаїття симптомів та уражених структур потребує детальнішої 

та уточнювальної діагностики для подальшого вибору корекції та лікувальної 

тактики.  

 

1.2 Клінічні симптоми у хворих на плечолопатковий больовий 

синдром 

 

Клінічні симптоми ПЛБС проявляються болем, який розвивається 

поступово, з локалізацією по передньобоковій поверхні плечового суглоба і, 

рідше, по його задній поверхні. Спочатку больові відчуття з’являються лише 

при достатньо значній амплітуді рухів у суглобі – відведенні, підйомі вперед та 

відведенні руки за спину. Під час збору анамнезу слід звертати увагу на зв'язок 

ПЛБС з травмами кісток плечового поясу, мікротравмами зв’язкового апарату 

та наявністю патології інших органів. Пацієнту, зазвичай, проводять базовий 

неврологічний огляд з акцентом на симптоми ураження спінальних корінців, 

плечового сплетіння та його гілок. За наявності патологічних змін доводиться 

вважати ПЛБС частиною важчого захворювання, що потребує додаткової 

діагностики [3, 50, 156]. 

Тендиніти сухожилків обертальної манжети проявляються болем, 

порушенням активних рухів у суглобі, позитивними резистивними тестами. 

Наприклад, за ураження сухожилка m.subscapularis турбує біль у ділянці плеча 

під час закидання руки назад. Проводять резистивний тест внутрішньої ротації. 

За умов ураження сухожилка m.supraspinatus, пацієнти скаржаться на біль під 
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час відведення руки та згинання від 60° до 120°. Проводять резистивний тест 

відведення, специфічні тести Ніра, «падаючої руки». Тендиніт сухожилка 

m.infraspinatus характеризується обмеженням зовнішньої ротації плеча. 

Проводять резистивний тест зовнішньої ротації. Тендиніт сухожилка m.bicips 

проявляється болем у передньоверхніх відділах плеча, який підсилюється, якщо 

підняти руку вище горизонтального рівня. Проводять резистивні тести згинання 

та супінації передпліччя та специфічний тест Єргасона [69]. 

Импінджмент-синдром проявляється болем і контрактурою в плечовому 

суглобі. Проводять тест Ніра [69, 86]. 

У разі патології надплечово-ключичного суглоба біль локалізується 

безпосередньо в його проекції, може бути незначне обмеження рухів. За умов 

прогресування може іррадіювати в шию та плече. Має позитивний тест 

схрещування.  

Біль у плечових суглобах, обумовлений скелетно-м’язовою природою, 

може бути пов’язаний із вертеброгенними цервікобрахіалгіями, міофасціаль-

ними больовими синдромами, травматичними чи запальними ураженнями 

периартикулярних тканин суглоба, адгезивним капсулітом або поєднанням цих 

форм [76, 110, 118]. 

Сенсомоторні розлади, обумовлені патологією нервової системи, 

відрізняються від порушень при патології навколосуглобових м’яких тканин. 

Так вертеброгенна радикулопатія СIV–СVI корінців проявляється болем в ділянці 

шиї, надпліччя та лопатки, що іррадіює по зовнішній поверхні плеча. 

Спостерігається слабкість та гіпотрофія дельтоподібного та двоголового м’язів 

плеча. Виявляється гіпалгезія шкіри в ділянці лопатки, зовнішній поверхні 

плеча і парестезії в ділянці І пальця кисті. На рентгенівських знімках 

виявляється остеохондроз шийного відділу хребта, наявність гриж та протрузій 

дисків на рівні СV–СVI та СVI–СVII [5, 53, 57, 72, 75]. Для диференціальної 

діагностики шийної радикулопатії використовують тест Спурлінга. 
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За умов ураження надключичної частини шийно-плечового сплетіння за 

утягнення в процес надостьового та підлопаткового нервів розвиваються 

сенсомоторні порушення, що нагадують патологію ротаторної манжети плеча. 

Проте причиною рухових порушень є не біль, а слабкість м’язів. Невралгічна 

аміотрофія плечового пояса характеризується вираженими атрофіями його 

м’язів. Компресійно-ішемічні ураження (тунельні синдроми) нервів, інервуючих 

м’язи плечового поясу (надлопаткового, пахвового) характеризуються болями, 

порушенням рухливості в суглобі та може приводити до атрофії м’язів, які вони 

іннервують, порушення чутливості у окремих ділянках та парестезіями. За 

допомогою електронейроміографічного (ЕНМГ) дослідження можна 

підтвердити невральний характер ураження. [18, 77, 108, 113, 122, 124, 125]. 

У випадку цервікобрахіалгій механізм виникнення болю пов’язаний або з 

рефлекторним м’язово-тонічним і міофасціальним синдромами, або з відбитим 

болем внаслідок дегенеративного процесу в структурах хребта. Обмеження 

обсягу рухів у плечовому суглобі або не спостерігається, або воно незначне. За 

міофасціального синдрому біль є наслідком формування активних і пасивних 

тригерних точок (ТТ) в уражених м’язах, частіше в надостьовому, 

дельтоподібному, підлопатковому та великому круглому [85, 127]. Біль за 

адгезивного капсуліту відображує стадії хронічного запалення капсули, її 

фіброзне потовщення та склероз, зменшення суглобової щілини, а також 

наявність вторинно виникаючих ТТ в м’язах що оточують суглоб [63, 85]. 

Больові синдроми в ділянці плечового суглоба можуть бути обумовлені 

впливом місцевих факторів (частіше травма). Біль в ділянці плечового суглоба, 

пов’язаний з патологією периартикулярних тканин одна з найпоширеніших 

скарг з боку опорно-рухової системи серед дорослого населення [96, 97]. 

Найчастіше (90-95 %) причиною гострого, підгострого та хронічного болю в 

ділянці плечового суглоба є дегенеративно-запальні ураження (тендиніти) 

сухожилків глибоких м’язів, які беруть участь у рухах плеча [11]. Вік пацієнтів 
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із болем у ділянці плечового суглоба – ознака, що визначає можливий спектр 

нозологічних форм. У молодих (до 30 років) пацієнтів найчастішими причинами 

ураження сухожилкового апарата є наслідки травм, а з нетравматичних причин 

– нестабільність плечового суглоба в рамках гіпермобільного синдрому. У 

пацієнтів старших за 40 років найбільш вірогідною причиною болю є первинно-

дегенеративний процес в окремих сухожилках ротаторної манжети плеча. Часто 

проявам симптоматики передує незвичне навантаження на м’язи плеча 

(поклейка шпалер, пофарбування стін тощо) [12, 114, 115, 158]. 

Клінічно кальцифікуючий тендиніт характеризується, перш за все, 

спонтанним болем, який виникає, зазвичай, у першій половині дня. Це 

спричиняє порушення рухомості плечового суглоба [123, 126, 154, 158].  

Адгезивний капсуліт характеризується поступовим розвитком, супровод-

жується болем у зоні проксимального прикріплення дельтоподібного м’яза, що 

посилюється вночі, болючою ротаційною та привідною контрактурами за 

відсутності рентгенологічних змін. При цьому в рівній мірі порушені як активні 

так і пасивні рухи в плечовому суглобі [13, 84, 81, 92]. Це захворювання 

невідомої етіології, яке характеризується поступовим розвитком больового 

синдрому, обмеженням активних і пасивних рухів у всіх напрямах і наступним 

спонтанним частковим або повним їх відновленням [60, 138, 152, 183]. 

Таким чином, ми бачимо, яким клінічно й морфологічно різноманітний є 

ПЛБС. У міжнародній класифікації хвороб 10-го перегляду всі ураження плеча 

представлені у вигляді нозологічних форм: адгезивний капсуліт плеча; синдром 

здавлювання ротатора плеча; тендиніт двоголового м’яза плеча; 

кальцифікуючий тендиніт; синдром удару плеча; бурсит плеча; інші ураження 

плеча; ураження плеча неуточнені. Існує багато науково-дослідницьких робіт 

які намагалися вивчити нозологічні групи, котрі проявляються больовим 

синдромі в ділянці плечового поясу.  
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У роботах С.С. Страфуна й співавт. [78, 83] в результаті комплексного 

клінічного, рентгенологічного, ультразвукового, електроміографічного та МРТ 

обстеження плечових суглобів і шийного відділу хребта у 420 осіб виявлено 5 

груп хворих з різними проявами патології плечового суглоба: синдром 

субакроміального зіткнення, розрив ротаторної манжети плеча, 

кальцифікуючий тендиніт сухожилка надостьового м’яза, адгезивний капсуліт, 

передні та задні розриви верхньої частини суглобової губи (SLAP). Автори дуже 

ретельно дослідили патологічні зміни в суглобах, але без зосередження на 

окремих анатомічних структурах периартикулярних тканин плечового суглоба. 

В іншій роботі, для виявлення нозологічних форм при хронічному болі в ділянці 

плечового суглоба були обстежені 168 гірників вугільних і залізорудних шахт. 

Усім було виконано комплексне клінічне, рентгенологічне та 

електронейроміографічне дослідження, також проводили КТ та МРТ плечового 

суглоба. Не виконували ультразвукове дослідження. Визначено, що серед 

клінічних нозологій переважає патологія сухожилків (тендиніти) обертальної 

манжети та довгої головки двоголового м’яза (132 чоловіки), у 28 було виявлено 

вертеброгенну нейропатію корінців СIV–СVII і у 8 – компресійну нейропатію. 

Але в даній роботі не виконували ультразвукове дослідження [98]. 

Обстежено 30 пацієнтів із болем ц плечі різного ґенезу. Диференціально-

діагностичний алгоритм обстеження включав дослідження неврологічного і 

нейроортопедичного статусу. Проводили клінічне обстеження зі застосуванням 

функціональних тестів та усім хворим виконували ЕНМГ-дослідження. У 

результаті виділено три основні групи пацієнтів: з патологією м’язів і 

сухожилків (16 осіб), із патологією капсули суглоба (адгезивний капсуліт, 2 

пацієнти), із патологією периферичної нервової системи (12). Виконане 

дослідження обмежується лише клінічним і нейрофізіологічним дослідженням, 

без використання променевих та непроменевих інструментальних методів 
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діагностики. Немає конкретики в анатомічних структурах, в яких відбуваються 

патологічні зміни [72].  

Таким чином, поняття ПЛБС на сьогодні в медичній науці та практиці має 

багато протиріч. Визначенням основних патогенетичних механізмів, розробкою 

методів інструментальної діагностики та лікування ПЛБС опікуються вчені 

різних лікарських спеціальностей, зокрема фахівці ортопедичного і 

неврологічного профілю, лікарі ультразвукової діагностики та рентгенологи, що 

зумовлено різноманіттям клінічних проявів, особливостями перебігу 

захворювання та необхідністю комплексної оцінки стану пацієнтів. 

 

1.3 Сучасні методи діагностики плечолопаткового больового 

синдрому 

 

Прагнення лікаря до точного діагнозу за умов больового синдрому в 

плечолопатковій ділянці переслідує конкретну ціль — мати ясне уявлення про 

характер патології та визначити оптимальну для хворого тактику лікування. 

Раціональний підхід до діагностики передбачає можливість виявлення ураженої 

структури на етапі клінічного огляду з наступним уточненням (за необхідності) 

характеру патологічного процесу за допомогою інструментальних методів. 

Інструментальні методи дослідження – рентгенологічний, комп’ютерно-

томографічний, магнітно-резонансна томографія, ультразвуковий та 

артроскопічний. 

Протягом десятиріч променева діагностика в пацієнтів із больовим 

синдромом плечолопаткової ділянки базувалася переважно на клінічних і 

рентгенологічних даних, котрі разом із виявленням змін у кісткових структурах 

певною мірою могли непрямо свідчити про залучення в патологічний процес 

м’якотканних структур плечового суглоба, оскільки за допомогою цього методу 

не можна дослідити структуру зв’язок, сухожилків і хряща [19, 74, 174]. Багато 
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авторів вважають, що розпочинати дослідження слід із рентгенографії 

плечового суглоба. Щоб не пропустити різні патології в ділянці плечового 

суглоба, рекомендують виконувати не лише стандартні проекції, а  й 

багатопроекційне дослідження суглоба в положенні внутрішньої й зовнішньої 

ротації. За допомогою рентгенографії можна діагностувати остеоартроз, 

остеопороз, деформівний артроз надплечово-ключичного суглоба. У комплекс 

рентгенологічного обстеження слід включати рентгенографію шийного та 

грудного відділів хребта у двох стандартних проекціях. Також можна виявляти 

відкладення солей кальцію в структурі сухожилків і таким чином діагностувати 

кальцифікуючий тендиніт. Проте відомо, що за допомогою цього методу не 

можна дослідити структуру зв’язок, сухожилків і хряща плечового суглоба [26, 

97, 111]. 

Розвиток сучасних медичних технологій, впровадження в клінічну 

практику таких високоінформативних інструментальних методів, як спіральна 

комп’ютерна томографія (СКТ), МРТ, УЗД, значно розширили можливості 

ранньої діагностики захворювань плечового суглоба [16, 30, 109].  

На сьогодні оптимальними методами оцінювання стану 

периартикулярних тканин і кісткових структур за ПЛБС є УЗД та МРТ [2, 34, 

48, 79, 88, 142, 143, 145]. У разі ушкодження ротаційної манжети 

рекомендується рентгенографія, УЗД та МРТ плечового суглоба [28, 65, 68]. За 

наявності в пацієнта кісткової деструкції рекомендується розширений 

діагностичний пошук з урахуванням онкологічних та інфекційних причин. 

Якщо у розвитку ПЛБС підозрюють ураження центральної або периферичної 

нервової системи (цервікобрахіалгія, ураження спинномозкового сегмента, 

радикулопатія, плексопатія, невропатія тощо) пацієнтам показана 

рентгенографія та МРТ шийного відділу хребта та плечового суглоба. У якості 

додаткового обстеження призначають електроміографію для діагностики 

ураження сплетінь та нервів [10, 82, 108, 171]. За наявності артрозу й 
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остеопорозу необхідне додаткове клінічне ортопедичне обстеження. За умов 

ПЛБС на фоні центрального парезу й екстрапірамідальних розладів пропонують 

проводити комп’ютерну або магнітно-резонансну томографію головного мозку. 

Підозра на онкологічні захворювання обумовлює необхідність проведення 

рентгенографії плечового суглоба та органів грудної клітки, КТ або МРТ [46, 

64, 70]. 

Значного поширення в останні роки набуло УЗД плечового суглоба. Це 

пов’язано з тим, що УЗД інформативне щодо виявлення рідини в порожнині 

суглоба та у синовіальних бурсах, оцінювання стану синовіальної оболонки, 

капсули, суглобового хряща, прилеглих м’язів, зв’язок, сухожилків, а також 

діагностики порушень обертальної манжети плеча та виявленні сторонніх тіл 

[39, 54, 112, 139, 155, 168]. Ці структури мало поглинають рентгенівські 

промені, тому практично не можуть бути досліджені за допомогою 

рентгенографії, тоді як УЗД дає оптимальну можливість для їх візуалізації. 

Також УЗД дозволяє досліджувати різні компоненти суглоба незалежно один 

від одного та проводити диференціальну діагностику тендинозу, 

кальцифікуючого тендиніту, бурситу субакроміально-субдельтоподібної сумки, 

пошкоджень великого бугра, адгезивного капсуліту й інших хвороб 

плечолопаткової ділянки з чутливістю та специфічністю більше ніж 90 % [7, 66, 

120, 128, 136, 137, 148, 150, 160, 181]. 

Крім того УЗД вважається неінвазивним, найбільш інформативним й 

доступним методом для масового обстеження пацієнтів із ПЛБС з метою 

виявлення морфо-функціональних порушень капсули суглоба, оцінки вмісту 

синовіальної рідини та стану оточуючих суглоб м’язів і сухожилків [2, 4, 62, 71, 

139, 140, 147, 149, 166, 169, 176]. На думку французьких учених, УЗД є 

відмінним способом для оцінювання травми м’яких тканин і дозволяє 

встановити первинний діагноз пацієнтам, які страждають на ПЛБС, а саме, 

оцінити стан обертальної манжети плеча, сухожилка двоголового м’яза, виявити 
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бурсит, випіт та кальцифікацію. Інші інструментальні дослідження можуть 

призначатися залежно від первинного результату клінічного обстеження та УЗД 

ділянки плечового суглоба [61, 185]. 

Багато робіт присвячено ультразвуковому обстеженню плечового суглоба 

та його діагностичним можливостям в оцінюванні патології периартикулярних 

тканин плечового суглоба за умов гострого та хронічного болю. Зокрема, під 

час діагностики повних розривів ротаторної манжети було порівняно УЗД та 

МРТ і встановлено, що чутливість склала 100 %, а специфічність 86 % [29]. В 

іншій роботі в разі гострого болю в плечовому суглобі за допомогою УЗД 

виявлено, що найпоширенішою патологією був тендиніт сухожилка 

надостьового м’яза, рідше виявлено тендиніт підостьового та довгої головки 

двоголового м’яза. Усім хворим виконували МРТ для порівняння. Точність УЗД 

склала 100 % при діагностиці уражень сухожилків і надплечово-ключичного 

суглоба [151]. Проводили порівняльне дослідження МРТ та УЗД жирової 

дегенерації надостьового, підостьового та малого круглого м’язів за умов 

патології в плечовому суглобі та виявили дуже високу надійність і точність УЗД 

цієї патології [186]. Ще ряд досліджень плечового суглоба в разі травм і скарг 

на біль та обмеження рухової активності в суглобі за допомогою УЗД, показав 

що здебільшого виявляють розрив або тендиніт сухожилка надостьового м'яза, 

патологію надплечово-ключичного суглоба. Чутливість метода 90 %, 

специфічність 98,5 % [15, 39]. Практично всі роботи добре описують загальні 

риси запалення, дегенерації чи пошкодження не акцентуючи увагу на 

конкретних анатомічних одиницях. Нема уточнення в кількості уражених 

структур за умов певної патології. Опис ультразвукових критеріїв патології 

дається загалом за якісними ознаками, не показуючи різницю в кількісних 

змінах розмірів патологічно уражених структур порівняно з інтактними, що 

можливо впливає на інтенсивність больового синдрому, та якість лікувальних 

заходів. 
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Для глибшого розуміння патологічного процесу в периартикулярних 

тканинах плечового суглоба треба знати ультрасонографічні критерії 

нормальної анатомії та її зміну залежно від віку. Декілька авторів висвітлили цю 

проблему в своїх роботах, де були обстежені практично здорові волонтери 

чоловічої та жіночої статі. Але й вони не до кінці вирішили проблему, бо не 

повністю описали всі анатомічні структури плечового суглоба. В одній із робіт 

досліджували лише товщину сухожилка надостьового та довгої головки 

двоголового м’язів в групі молодих людей віком від 18-до 40 років, без оцінки 

структури та ехогенності. [141]. У наступній роботі вікові групи були більш 

розширені (від 20 до 84 років), але оцінювали також лише товщину та 

ехогенність сухожилка надостьового та довгої головки двоголового м’язів [187]. 

Найбільш повно обстежені були корейські волонтери віком від 20 до 70 років. 

Автори виміряли товщину сухожилка надостьового, підостьового, 

підлопаткового та довгої головки двоголового м’язів, товщину 

субдельтовидносубакроміальної сумки, розмір надплечово-ключичного суглоба 

та товщину дельтоподібного та двоголового м’язів. Отримані дані практично 

співпадали з двома попередніми авторами. Отримали значущу різницю розмірів 

у чоловіків та жінок, потовщення сухожилка надостьового і довгої головки 

двоголового м’язів та зниження їх ехогенності в старших вікових групах, та не 

отримали різниці між домінантною та не домінантною кінцівкою, що дає 

можливість при патології порівнювати хвору кінцівку з інтактною [146]. У 

роботі вітчизняних авторів також досліджується ультразвукова картина 

нормальної анатомії периартикулярних тканин у віковому аспекті, але немає 

порівняння за статевими ознаками, та висвітлені не всі структури плечового 

суглоба. Так в роботі були обстежені 40 пацієнтів від 19 до 59 років з 

незмінними плечовими суглобами, та отримані результати, що в групі від 19 до 

39 років контур головки плечової кістки був рівним, товщина та структура 

гіалінового хряща та сухожилків незмінною. Серед осіб 40-59 років товщина 



43 

хряща та сухожилків зменшилася, контур головки став хвилястий, а структура 

неоднорідною з дрібними гіперехогенними включеннями, що трактувалося як 

вікові зміни [1, 26]. 

Електрофізіологічні методи дослідження. У разі тривалого перебігу 

патологічного процесу в ділянці плечового поясу можливе порушення 

функціональних можливостей м’язів, що оточують плечовий суглоб та є його 

статичними та динамічними стабілізаторами. Для дослідження кількісної оцінки 

функціонального стану м’язового апарату використовують ЕМГ. У літературі є 

дані про такі дослідження у пацієнтів з патологією периартикулярних тканин 

плечового суглоба. За допомогою електроміографії вітчизняні автори 

проводили реєстрацію біоелектричної активності (БЕА) м’язів плечового пояса, 

а саме mm.deltoideus, biceps brachii, supraspinatus, infraspinatus, teres minor et 

major, pectoralis major у хворих з адгезивним капсулітом та субакроміальним 

імпінджмент-синдромом [20, 33, 61]. У дисертаційній роботі О. Г. Гайко 

викладено матеріал ЕМГ-обстеження м’язів верхньої кінцівки у хворих з 

травматичним ушкодженням периферичних нервів, наслідками ішемічного 

ушкодження кінцівки та з «синдромом тенотомії» [22]. Метою іншої роботи 

було вивчити динаміку функціонального стану м’язів верхньої кінцівки у 

хворих на ПЛП з вираженим больовим синдромом в ділянці плечового поясу 

шляхом реєстрації сумарної БЕА дельтоподібного, двоголового, триголового 

м’язів, згинача пальців та ліктьового і променевого розгиначів. У результаті 

отримали, що функціональна активність м’язів ураженої кінцівки була суттєво 

знижена в порівнянні з контралатеральною [95]. У закордонних джерелах 

знайдені спроби провести ЕМГ дослідження м’язів шиї та плечового поясу у 

музикантів, що скаржилися на больові відчуття у вище зазначених ділянках, але 

через малу вибірку автори не одержали однозначних статистично значущих 

результатів [167].  

Таким чином, можна зробити висновок, що існуючі роботи по 
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дослідженню функціонального стану м’язів шиї та плечового поясу при різних 

нозологічних формах ПЛБС однобоко висвітлюють дану проблему, мало робіт 

де данні ЕМГ корелюють з іншими інструментальними методами дослідження, 

які можуть доповнити знання не тільки про функціональні алей про наявність 

або відсутність структурних змін в периартикулярних тканинах плечового 

суглоба при наявності больового синдрому в плече-лопатковій ділянці. 

Лабораторні методи діагностики ПЛБС. Лабораторні методи 

діагностики ПЛБС та захворювань, які він супроводжує, не знайшли широкого 

розповсюдження у практиці ортопедів-травматологів. В літературі ми майже не 

знайшли публікацій, що відображають зміни біохімічних маркерів запально-

дегенеративних процесів у хворих з плечолопатковим синдромом. 

Раніше нами було проведено дослідження взаємозв’язку між результатами 

УЗД ділянки плечового суглоба та біохімічними маркерами запалення і 

дегенеративно-дистрофічних порушень в організмі хворих. У сироватці крові 

хворих визначали вміст глікопротеїнів, сіалових кислот, хондроїтинсульфатів, 

гаптоглобіну та активність лужної фосфатази. У хворих на плечолопатковий 

больовий синдром без ультразвукових змін у периартикулярних тканинах 

плечового суглоба не було виявлено збільшення біохімічних маркерів запально-

дегенеративних процесів (глікопротеїнів, сіалових кислот, хондроїтинсульфатів, 

гаптоглобіну і лужної фосфатази). У частини хворих на плечолопатковий 

больовий синдром із ультразвуковими запальними змінами у периартикулярних 

тканинах плечового суглоба встановлене помірне односпрямоване зростання у 

сироватці крові біохімічних маркерів запального процесу – глікопротеїнів, 

сіалових кислот і гаптоглобіну. У хворих із дегенеративними змінами плечових 

суглобах за даними ультразвукового дослідження встановлене збільшення в 

сироватці крові біохімічних маркерів запального процесу – сіалових кислот, 

гаптоглобіну, та дистрофічних порушень – хондроїтинсульфатів та лужної 

фосфатази [106]. Отже, лабораторні критерії оцінки стану пацієнтів для більш 
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повної та об’єктивної діагностики захворювань, що спричиняють ПЛБС не дуже 

часто використовуються у медичній практиці та потребують подальшого 

вивчення та удосконалення.  

1.4 Резюме 

З огляду на проаналізовану літературу встановлено, що ПЛБС прийнято 

вважати симптомокомплексом поліетіологічного типу, котрий включає в себе 

багато окремих нозологічних форм. Відзначено, що біль у плечовому поясі у 

більшості випадків пов’язаний з патологією скелетно-м’язових структур 

ділянки плечового суглоба, та в незначному відсотку випадків може бути 

наслідком істино нейрогенної патології. Також причиною болю можуть бути 

зміни в шийному та грудному відділах хребта. Показано, що клінічні симптоми 

ПЛБС проявляються болем, що розвивається поступово при значній амплітуді 

рухів в плечовому суглобі та обмеженням рухової активності. При більш 

тривалому перебігу захворювання можуть виникати контрактури в суглобі.  

ПЛБС може бути проявом багатьох захворювань, що безпосередньо 

пов’язані з патологічним процесом в периартикулярних тканинах плечового 

суглобу (тендиніти різних сухожилків обертальної манжети та довгої головки 

двоголового м’яза, АК, кальцифікуючий тендиніт, артрит плечового суглоба чи 

НКС), так і таких що не мають патологічних змін в периартикулярних тканинах, 

а мають лише відбитий характер (шийна чи грудна радикулопатія при ОХЗ). 

На основі клінічних та інструментальних методів дослідження практично 

всі автори незалежно один від одного виділяють основні нозологічні форми 

нетравматичного походження, котрі зустрічаються при ПЛБС це: адгезивний 

капсуліт, кальцифікуючий тендиніт,синдром субакроміального конфлікту, 

нейропатії та радикулопатії. 

Під час більш ретельного дослідження структурних змін 

периартикулярних тканин, що відбуваються за ПЛП, за допомогою УЗД, 
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практично всі роботи добре описують загальні риси запалення, дегенерації чи 

пошкодження не акцентуючи увагу на конкретних анатомічних одиницях. Нема 

уточнення в кількості уражених структур при тій чи іншій патології. Опис 

ультразвукових критеріїв патології дається загалом за якісними ознаками, не 

показуючи різницю в кількісних змінах розмірів патологічно уражених структур 

порівняно з інтактними, що можливо впливає на інтенсивність больового 

синдрому, та якість лікувальних заходів. Також недостатньо описані зміни в 

структурі периартикулярних тканин,що відбуваються з віком, коли саме 

починаються такі зміни, чи впливають вони на подальше виникнення патології. 

Спираючись на це виникає можливість проводити більш ретельні дослідження в 

цьому напрямку. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

2.1 Загальна характеристика груп дослідження 

 

Обстеження проводилося на базі ДУ «Інститут патології хребта та 

суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України». Ультразвукові дослідження 

плечових суглобів були виконані за допомогою ультразвукової системи Simens 

G-50 та Toshiba Aplio-500 лінійними датчиками з частотою 12-5 МГц за 

стандартною методикою. 

Було досліджено 206 чоловік віком від 18 до 65 років, котрих розподілили 

на 3 групи. І група (контрольна) – (85 волонтерів) була сформована з метою 

вивчення особливостей нормальної ультразвукової картини периартикулярних 

тканин плечового поясу, середній вік обстежених становив (40 ± 13) років. До 

ІІ групи (49 чоловік) увійшли хворі, які скаржилися на болі в ділянці плечового 

поясу, але яким було діагностовано остеохондроз шийного або грудного відділу 

хребта (ОХЗ), середній вік був (44 ± 12) років. До ІІІ групи увійшло 72 хворих з 

плече-лопатковим больовим синдромом (ПЛБС), середній вік (47 ± 11) років. 

Всі досліджені були розподілені на 4 вікові підгрупи: І – від 18 до 30 років, ІІ – 

від 31 до 40 років, ІІІ – від 41 до 50 років, IV – старше 51 року. Розподіл хворих 

за віком наведено в табл. 2.1 

Таблиця 2.1 

Характеристика клінічних спостережень 

Групи 
Вікова підгрупа 

18-30 31-40 41-50 >51 

1 2 3 4 5 

І (n = 85) 

(контрольна) 

абс 23 20 22 20 

% 11,2 9,7 10,7 9,7 
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Продовження табл. 2.1 

1 2 3 4 5 6 

ІІ (n = 49) 

(ОХЗ) 

абс 8 9 18 14 

% 3,9 4,4 8,7 6,8 

ІІІ (n = 72) 

ПЛБС 

абс 7 13 23 29 

% 3,4 6,3 11,2 14,1 

Всього 

(n = 206) 

абс 38 42 63 63 

% 18,4 20,4 30,6 30,6 

Статистична значущість  

різниці між групами 
2 = 12,134; р = 0,056 

 

Розподіл хворих за віком в групах, що досліджували був статистично 

рівномірним (2 = 12,134; p = 0,056). Розподіл за статтю у межах вікових груп 

наведено в табл. 2.2. 

Таблиця 2.2 

Розподіл хворих за статтю у межах вікових груп 

Групи Стать 

Вікова підгрупа 

Всього 18-

30 

31-

40 

41-

50 
51-65 

1 2 3 4 5 6 7 

І (n = 85) 

(контрольна) 

чоловіки 
абс 15 13 8 12 48 

 % 17,6 15,3 9,4 14,1 56,5 

жінки 
абс 8 7 14 8 37 

 % 9,4 8,2 16,5 9,4 43,5 

всього 
абс 23 20 22 20 85 

 % 27,1 23,5 25,9 23,5 100,0 

статистична значущість 

різниці між групами 

2 = 5,027 

р = 0,170 
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Продовження табл. 2.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 

ІІ (n = 49) 

(ОХЗ) 

чоловіки 
абс 8 3 5 4 20 

 % 16,3 6,1 10,2 8,2 40,8 

жінки 
абс 0 6 13 10 29 

 % 0,0 12,2 26,5 20 59,2 

всього 
абс 8 9 18 14 49 

 % 16,3 18,4 36,7 28,6 100,0 

Статистична значущість 

різниці між групами 

2 = 13,944 

р = 0,003 
 

ІІІ (n = 72) 

ПЛБС 

чоловіки 
абс 5 6 9 15 35 

% 6,9 8,3 12,5 20,8 48,6 

жінки 
абс 2 7 14 14 37 

 % 2,8 9,7 19,4 19,4 51,4 

всього 
абс 7 13 23 29 72 

% 9,7 18,1 31,9 40,3 100,0 

Статистична значущість 

різниці між групами 

2 = 2,430 

р = 0,488 
 

Всього 

(n = 206) 

чоловіки 
абс 28 22 22 31 103 

 % 13,6 10,7 10,7 15,0 50,0 

жінки 
абс 10 20 41 32 103 

 % 4,9 9,7 19,9 15,5 50,0 

всього 
абс 38 42 63 63 206 

% 18,4 20,4 30,6 30,6 100,0 

Статистична значущість 

різниці між групами 

2 = 14,368 

р = 0,002 
 

 

Аналіз показав, що досліджені чоловіки були розподілені за віковими 

підгрупами порівняно однаково (у межах 11-15 %), а кількість жінок 
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збільшувалася у старших вікових підгрупах – старше 40 років – біля 20 %. 

Отже, при загальному огляді розподіл жінок і чоловіків був статистично 

значущо (2 = 14,368; р = 0,002) різним при однаковій кількості по 103 особи. 

При цьому розподіл по статі у межах вікових підгруп для І (контрольної) (2 = 

5,027; р = 0,170) та ІІІ (ПЛБС) (2 = 2,430; р = 0,488) групи був статистично 

рівномірним, а для ІІ (ОХЗ) статистично (2 = 13,944; р = 0,003) різним. 

Опитування пацієнтів проводилося за спеціально розробленою анкетою 

(див. додаток), в якій відмічали скарги, анамнез хвороби та життя, показники 

об’єктивного обстеження. Згідно з анамнестичними даними найкоротший 

інтервал часу між виникненням скарг і звертанням до клініко-діагностичного 

відділення Інституту складав 5 діб, а найдовший – 2 роки. Розподіл в залежності 

від терміну звернення за допомогою наведено в табл. 2.3. 

Таблиця 2.3 

Розподіл хворих за терміном звернення 

Групи 

Термін звертання до лікарні 

до 1 

міс 
до 3 міс до 6 міс до 12 міс понад року 

ІІ (n = 49) 

(ОХЗ) 

абс 2 24 15 7 1 

 % 4,1 49,0 30,6 14,3 2,0 

ІІІ (n = 72) 

ПЛБС 

абс 7 36 15 11 3 

 % 9,7 50,0 20,8 15,3 4,2 

Усього 
абс 9 60 30 18 4 

 % 7,4 49,6 24,8 14,9 3,3 

Статистична значущість 

різниці між групами 
2 = 2,796; р = 0,593 

 

Переважна кількість хворих зверталася до лікаря у перші 3 місяці (біля 

50 %) та 6 місяців (біля 25 %) захворювання. Незначна кількість (менше 10 %) 
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хворих звернулася до лікарні у перший тиждень. За термінами звернення по 

допомогу хворі ІІ та ІІІ груп статистично не відрізнялися (2 = 2,796; р = 0,593). 

Хворі ІІ та ІІІ групи мали скарги на больовий синдром в одному чи обох 

плечових суглобах. Майже більш ніж у половини хворих ІІ та ІІІ групи за 

скаргами домінуючим виявився правий плечовий суглоб. Так у ІІ групі на 

правобічне ураження скаржилися 28 (57,1 %) хворих, в ІІІ групі – 40 (55,6 %). 

Двобічне ураження було тільки у 2 хворих з ІІ групи, та 4 – з ІІІ. Розподіл цих 

хворих наведено в табл. 2.4. 

Таблиця 2.4 

Розподіл хворих в залежності від домінуючої сторони ураження 

плечового суглоба 

Групи 
Суглоб 

Всього 
лівий правий обидва 

ІІ (n = 49) 

(ОХЗ) 

абс. 19 28 2 49 

% в групі 38,8 57,1 4,1 100,0 

ІІІ (n = 72) 

ПЛБС 

абс. 28 40 4 72 

% в групі 38,9 55,6 5,6 100,0 

Статистична значущість 

різниці між групами 

2 = 0,141 

р = 0,932 
– 

 

Аналіз не виявив суттєвої різниці (2 = 0,141; р = 0,932) за скаргами на 

біль в ділянці плечових суглобів у хворих з остеохондрозом шийного та 

грудного відділів хребта та хворих з ПЛБС. 

За даними аналізу більшість хворих ІІ групи - 32 (65,3 %) та ІІІ групи - 27 

(37,5 %) не змогла вказати конкретної причини, з якою вони пов’язують початок 

больових відчуттів чи обмеження рухової активності в плечовому суглобі. 

Серед явних причин болю 12 (24,5 %) хворих ІІ групи та 21 (29,2 %) ІІІ групи 

вказували надмірне навантаження (ремонт, робота на присадибній ділянці 
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тощо). Основною причиною, за якою групи відрізнялися була травма, яку хворі 

ІІ групи вказували у 4 (8,2 %), а ІІІ групи у 19 (26,4 %) випадків. 

Переохолодження (робота в холодному приміщенні в т.ч в умовах протягів, 

купання в холодній воді) в якості провокуючого фактору болю назвали лише 

6 хворих. 

Причини виникнення больового синдрому в ділянці плечового суглоба 

представлені в табл. 2.5. 

Таблиця 2.5 

Можливі причини виникнення больового синдрому в ділянці плечового 

суглоба 

Групи 

Причини болю 

навантаження 
переохолод-

ження 
травма 

без 

причини 

ІІ (n = 49) 

(ОХЗ) 

абс. 12 1 4 32 

% в групі 24,5 2,0 8,2 65,3 

ІІІ (n = 72) 

ПЛБС 

абс. 21 5 19 27 

% в групі 29,2 6,9 26,4 37,5 

Статистична значущість 

різниці між групами 
2 = 11,366; р = 0,010 

 

На підставі скарг та нозологічного діагнозу хворі ІІ групи були 

розподілені на 2 нозологічні підгрупи. В 1 підгрупу увійшли 35 осіб (20 жінок 

та 15 чоловіків) з шийною радікулопатією (ШР), середній вік яких склав (44,5 ± 

12,5) років. До 2 підгрупи увійшли 14 осіб (9 жінок та 5 чоловіків) з грудною 

радікулопатією (ГР), середній вік яких склав (42,2 ± 12,6) років. Розподіл за 

статтю між цими підгрупами наведено в табл. 2.6  

Розподіл хворих за статтю в підгрупах з ШР та ГР був статистично 

рівномірний (2 = 0,211; р = 0,646). 
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Таблиця 2.6 

Розподіл хворих за статтю з радікулопатіями шийного та грудного відділів 

хребта 

Підгрупа ІІ групи 
Стать 

чоловіки жінки 

1 (ШР) 

(n = 35) 

абс. 15 20 

% в групі 42,9 57,1 

2 (ГР) 

(n = 14) 

абс. 5 9 

% в групі 35,7 64,3 

Статистична значущість різниці між підгрупами 2 = 0,211; р = 0,646 

 

Хворі ІІІ групи з ПЛБС за нозологічним діагнозом були поділені на 

4 підгрупи. До 3 підгрупи віднесли 39 осіб (19 жінок та 20 чоловіків) з 

тендинітом сухожилків надостьового, підостьового, підлопаткового м’язів та 

сухожилка довгої головки двоголового м’яза (ТС), середній вік яких склав 

(47,8 ± 11,7) років. До 4 підгрупи увійшло 8 хворих (6 жінок та 2 чоловіка) з 

кальцифікуючим тендинітом сухожилка надостьового м’яза (КТ), середній вік 

(42,5 ± 9,6) років. До 5 підгрупи було віднесено 15 хворих (2 жінки та 13 

чоловіків) з артритом надплечово-ключичного суглоба (артрит НКС), їх вік в 

середньому становив (45,5 ± 14,1) роки. У 6 підгрупу потрапило 10 жінок з 

адгезивним капсулітом (АК) у віці (49,5 ± 5,1) років. Аналіз розподілу хворих за 

статтю наведено в табл. 2.7. 

Статистичний аналіз виявив значущу (2 = 20,052; р = 0,001) різницю у 

розподілі хворих за статтю в нозологічних підгрупах ПЛБС. Показано, що у 

3 підгрупі (ТС) представлені приблизно рівною кількістю (по 50 %) чоловіки та 

жінки. 4 підгрупа (КТ) та 6 підгрупа (АК) – переважно представлені жінками – 

75 % та 100 %. А 5 підгрупа (артрит НКС) – на 86,7 % представлена особами 

чоловічої статі.  
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Таблиця 2.7 

Розподіл хворих ІІІ групи (ПЛБС) за статтю  

Підгрупи ІІІ групи 
Стать 

чоловіки жінки 

3 (ТС) 

(n = 39) 

абс. 20 19 

% в групі 51,3 48,7 

4 (КТ) 

(n = 8) 

абс. 2 6 

% в групі 25,0 75,0 

5 (артрит НКС) 

(n = 15) 

абс. 13 2 

% в групі 86,7 13,3 

6 (АК) 

(n = 10) 

абс. – 10 

% в групі – 100,0 

Статистична значущість різниці між підгрупами 2 = 20,052; р = 0,001 

 

З метою з’ясування об’єктивності ультразвукових ознак дегенеративно-

дистрофічних та запальних змін в тканинах плечових суглобів у хворих ІІ та ІІІ 

групи нами додатково було проведене визначенням біохімічних маркерів 

запалення і дистрофії у сироватці крові у 71 пацієнта з тривалим больовим 

синдромом в ділянці плечового пояса. Серед відібраних осіб були 35 чоловіків 

та 36 жінок, середній вік яких складав (52,2 ± 5,78) років. 

Крім того, 49 хворих, що були обстежені методом УЗД, додатково 

пройшли функціональне обстеження методом сумарної електроміографії (ЕМГ). 

 

2.2 Клінічні методи дослідження 

 

Клінічне обстеження хворих здійснювали за загальновідомими та 

поширеними методиками дослідження ортопедичних хворих [25, 51]. 

Враховували скарги, анамнез хвороби і режим життя хворого, а також 
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результати лабораторних досліджень. Під час вивчення анамнезу уточнювали 

термін появи клінічних проявів, їх можливе походження, тривалість і характер 

перебігу від початку їх проявів до звертання за медичною допомогою.  

Частіше за все хворі висловлювали скарги на періодичний тягнучий біль, 

іноді – з «прострілами», що виникали при навантаженні та локалізувались по 

задній поверхні плеча. Інші скарги були на періодичний тупий, ниючий біль в 

проекції дельтоподібного м’яза та по передній поверхні плечового суглоба, що 

посилювався при навантаженні чи рухах у суглобі. Відмічався також нічний 

біль, який іррадіював у лікоть та передпліччя. Основною локалізацією болю 

була ділянка плечового суглоба. 

Під час загального огляду хворого з патологією плечового поясу звертали 

увагу на наявність гіпотрофії м’язів, локальних деформацій, котрі можуть бути 

як наслідками захворювання чи пошкодження сухожилків, так й неврологічних 

порушень.  

Пальпація дозволяє локалізувати больові зони й визначити характер 

больових реакцій. Виявлення чітких та конкретних больових ділянок у зоні 

плечового пояса (зона великого горбика, міжгорбикової борозни, надплечово-

ключичного суглоба), больові відчуття при відведенні та підійманні догори 

верхньої кінцівки може свідчити про запальні чи дегенеративно-дистрофічні 

ураження плечового поясу. При неврологічних захворюваннях, рідко виявляють 

чітко обмежені зони больових відчуттів при пальпації в ділянці плечового 

поясу.  

Об’єм активних та пасивних рухів верхньої кінцівки досліджують в 

чотирьох напрямках. Елевацію кінцівки досліджують в напрямку 

згинання,зовнішню ротацію досліджують в нейтральному положенні (вільно 

звисаюче плече) та в положенні 90° абдукції та внутрішню ротацію. 

Обов’язково необхідно ретельно дослідити порушення ритму та стереотипу 

рухів верхньої кінцівки. Для цього пацієнта просять в середньому темпі 
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здійснювати синхронну елевацію обох верхніх кінцівок. Порушення лопаточно-

плечового ритму рухів неспецифічна ознака патологічного стану плечового 

поясу. Для виявлення патології ротаторної манжети плечового суглоба хворим 

перевіряли симптоми Leclerc, McLaughlin, симптоми недостатності функції 

м’язів. 

Дослідження сили м’язів плечового поясу та визначення больових 

відчуттів при рухах. Частіше це стосується м’язів-стабілізаторів головки плеча : 

надостьової, підостьової, малої круглої, підлпаткової, двоголового м’яза. 

Дослідження проводять активно перешкоджаючи рухам кінцівки в різних 

напрямках. 

Важливим етапом дослідження стану обертальної манжети плеча є 

дослідження функції плечового поясу за допомогою спеціальних провокаційних 

тестів: Іmpingement–симптом (для виявлення патології обертальної манжети), 

гіпераддукційний тест (для виявлення патології надплечово-ключичного 

суглоба), Yergason та Speed test (для виявлення патології двоголового м’яза), 

симптом Jobe (для виявлення патології надостьового м’яза), тести для 

підостьового та підлопаткового м’язів.  

При шийному та грудному остеохондрозі з радикулопатією одним із 

значущих діагностичних тестів є Spurling-тест – пасивне згинання та ротація 

голови в однойменний бік [86].  

 

2.3 Рентгенологічні методи 

 

Усім хворим виконували рентгенографію плечового суглоба у прямій 

задній, аксіальній та боковій проекціях відповідно до відомих методик [19, 159].  

Суглобова западина лопатки на задніх знімках має форму двояковипуклої 

лінзи. Зовнішній край лопатки, який утворює суглобову западину дуже тонкий, 

а внутрішній – значно товщий. Контур головки плечової кістки тонкий, чіткий, 
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як і контур анатомічної шийки, на межі з великим горбиком. Перехід 

внутрішньої частини головки в анатомічну шийку виражений в нормі не різко, 

плавно закруглений [19, 159].  

Структура головки плеча в нормі виглядає переважно гомогенною, при 

цьому структура в ділянці великого горбика більш широкопетлиста, ніж в 

головці. В ній нерідко чітко виступають радіально розміщені кісткові пластинки 

[159].  

Стандартна рентгенографія виконується в положенні пацієнта стоячи. 

Касету розміщують зі сторони спини пацієнта, паралельно до площини лопатки. 

Досліджуване плече пацієнт ротує назовні таким чином, щоб фронтальний 

вісь ліктьового суглоба був паралельний площині лопатки та площині касети. 

Рентгенівський промінь направляють перпендикулярно касеті. Центрують 

промінь на головку плечової кістки. 

Специфічних рентгенографічних проявів ушкодження ротаторної 

манжети плеча (РМП) не існує через рентгенологічно неконтрастні елементи 

РМП. Однак існує ряд непрямих рентгенологічних ознак, котрі з високим 

ступенем ймовірності вказують на цю патологію. Неспецифічні рентгенологічні 

ознаки мають допоміжне значення: 

– локальний остеопороз або кісти в ділянці великого горбка плечової 

кістки, латерального кінця ключиці; 

– дефект або деформація задньонаружного відділу головки плечової 

кістки (пошкодження типу Hill-Sach);  

– зміни структури кісткової тканини в ділянці великого горбка (склероз, 

порушення контуру); 

– ознаки артрозних змін плечового чи надплечово-ключичного суглобів, 

наявність остеофітів у ділянці акроміона чи надплечово-ключичного суглоба; 
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– зміщення головки плечової кістки відносно суглобової западини 

лопатки догори, аж до повної відсутності відстані між акроміоном та великим 

горбком; 

– осифікати в ділянці великого горбка, ротаторної манжети плеча, bursitis 

calcarea; 

– зменшення підакроміального простору (відстань між головкою плечової 

кістки та ароміоном). 

Зменшення підакроміального простору до 7 мм, що визначається за 

допомогою звичайної рентгенограми в передньо-задній проекції свідчить про 

дистрофічні зміни в манжеті (chronic tear). Зменшення простору до 6-5 мм та 

менше – доволі часта ознака пошкодження РМП. 

Наявність підакроміальних кальцифікатів свідчення того, що в ділянці 

сухожилка, чи підакроміальній бурсі мав місце запальний процес, котрий тривав 

довгий час. 

Склероз або порушення контуру великого горбика є показниками невірної 

артикуляції головки плечової кістки. Частіше це пов’язано з порушенням 

“вписування” великого горбика під кароко-акроміальну дугу. 

Остеопороз або кісти в ділянці великого горбика – говорять про 

порушення в передачі та розподілення зусиль з сухожилка на кісткові 

структури. 

Підакроміальні кісткові розростання – ознака хронічного запалення, 

дистрофічного процесу в цій ділянці. 

Деформація акроміона, артроз надплечово-ключичного суглоба з його 

деформацією та кістковими розростаннями – патогенетично значимі для 

патології РМП порушення будови плечового пояса [86].  

Також деяким пацієнтам виконували рентгенографію шийного та 

грудного відділу хребта у двох стандартних проекціях (прямій задній та 

боковій). 
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2.4 Ультразвукові методи 

Ультразвукове дослідження артикулярних і параартикулярних тканин 

плечових суглобів у нормі та за ПЛБС виконували за допомогою ультразвукової 

системи Simens G-50 та Toshiba Aplio-500 лінійними датчиками з частотою 5-

12 МГц за стандартною методикою. Контакт датчика з робочою поверхнею 

забезпечували за допомогою соногелю. 

Стандартно сканування розпочиналось при положенні пацієнта, що сидів 

обличчям до лікаря. Руки обстежуваного, злегка зігнуті у ліктьових суглобах, 

були розташовані на колінах долонями догори. 

УЗД плечових суглобів проводили у декількох проекціях [31, 48, 88]:  

1. Передня поперечна проекція. Датчик знаходився поперечно, на рівні 

верхньої третини плечової кістки в проекції головки плечової кістки. У цій 

проекції візуалізується контур великого та малого горбика, міжгорбкова 

борозна, в якій визначається овальної форми структура підвищеної ехогенності 

(поперечний зріз сухожилка довгої головки біцепса) (рис. 2.1). 

 

 

Рис. 2.1. Передня поперечна проекція [48]. 

 

2. Передня поздовжня проекція. Датчик розвертали на 90° від початкового 

положення, щоб отримати поздовжнє зображення сухожилка довгої головки 

біцепса, зовнішнього контуру плечової кістки, дельтоподібного м’яза. 
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Сухожилок візуалізувався у вигляді структури підвищеної ехогенності з тонкою 

гіпо- або анехогенною лінійною структурою по периферії, що була 

синовіальною піхвою сухожилка довгої головки біцепса (рис. 2.2). 

 

 

Рис. 2.2. Передня поздовжня проекція [48]. 

 

3. Задня поперечна проекція. Датчик розміщували поперечно під ость 

лопатки. В цій проекції візуалізується гіперехогенний контур головки плечової 

кістки та гіпоехогенний гіаліновий хрящ над контуром головки. Зміщуючи 

датчик медіальніше, обстежували задній відділ плече-лопаткового з’єднання 

(задня суглобова губа), підостьовий м’яз та сухожилок підостьового м’яза, 

дельтоподібний м’яз (рис. 2.3). 

 

 

Рис. 2.3. Задня поперечна проекція [48]. 
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4. Задня поздовжня проекція. В цій проекції візуалізується головка 

плечової кістки, що покрита гіаліновим хрящем, тіло плечової кістки та 

кістковий контур акроміального відростка лопатки. Під акроміальним 

відростком лопатки розташована субакроміальна синовіальна сумка, яка в нормі 

не візуалізується. Над головкою плечової кістки визначається сухожилок 

надостьового, підостьового та малого круглого м’яза. Над ними знаходиться 

дельтоподібний м’яз. 

5. Проекція надплечово-ключичного суглоба. Датчик встановлювали 

поверх плечового суглоба впоперек відносно довгої вісі тіла. При цьому 

візуалізувалась ключиця та акроміальний відросток лопатки. Над кістковими 

структурами простежувалась надплечово-ключична зв’язка, яка мала дещо 

знижену ехогенність (рис. 2.4). 

 

 

Рис. 2.4. Проекція надплечово-ключичного суглоба [48]. 

 

Для кращої візуалізації сухожилків м’язів ротаторної манжети 

використовували декілька додаткових доступів.  

При дослідженні підлопаткового м’яза та його сухожилка руку пацієнта 

розміщують в положенні зовнішньої ротації. Датчик встановлюють поперечно в 

верхній третині плечової кістки, в проекції головки плечової кістки. Кістковими 

орієнтирами для візуалізації сухожилка служать дзьобоподібний відросток 

лопатки та головка плечової кістки. При переміщенні датчика назовні 
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простежується сухожилок підлопаткового м’яза, який прилягає до малої 

горбистості плечової кістки. Пасивне внутрішнє та зовнішнє обертання плеча 

покращує видимість цього сухожилка. В цій проекції також візуалізується 

контур головки плечової кістки та гіаліновий хрящ. Дослідження проводили в 

поперечній та поздовжній проекціях. 

Для оцінки сухожилка надостьового м’за руку пацієнта заводили за спину. 

Розміщення датчика було таким самим, як при дослідженні сухожилка 

підлопаткового м’яза. Сухожилок надостьового м’яза при поздовжньому 

скануванні простежувався як дзьоб папуги (рис. 2.5). 

 

 

Рис. 2.5. Оцінки сухожилка надостьового м’за при поздовжньому 

скануванні [48]. 

 

Ротуючи датчик на 90 градусів, досліджували гіперехогенні волокна 

сухожилка надостьового м’яза в поперечній площині. Дана проекція дозволяє 

візуалізувати контур головки плечової кістки, гіаліновий хрящ, надостьовий 

м’яз, його сухожилок та дельтоподібний м’яз. Під дельтоподібним м’язом 

розташовується синовіальна сумка, яка в нормі не візуалізується. Для оцінки 

передньої суглобової губи датчик переміщували медіально. Передня суглобова 

губа візуалізувалася у вигляді трикутника підвищеної ехогенності. Дослідження 

проводили в поперечній та поздовжній проекціях (рис. 2.6). 
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Рис. 2.6. Оцінка сухожилка надостьового м’за в поперечній площині [48]. 

 

Стан ротаторної манжети перевіряли за допомогою функціональної 

проби. Руку пацієнта згинали в ліктьовому суглобі та приводили до тулуба. 

Датчик встановлювали в проекції акроміального відростка лопатки 

перпендикулярно до суглобової щілини. Пацієнт повільно відводив руку в бік. 

При цьому на екрані спостерігали, як великий горбик головки плечової кістки 

занурюється під акроміальний відросток. 

На кожному етапі УЗД оцінювали наведені нижче сонографічні 

показники. 

1. Ультразвукова характеристика головки плечової кістки: 

– контур головки – чіткий, рівний, розмитий, узурований, переривчастий. 

2. Ультразвукова характеристика капсули суглоба: 

– товщина – не змінена, збільшена, зменшена, 

– ехогенність капсули – незмінена, знижена, підвищена. 

3. Ультразвукова характеристика сухожилків плечового суглоба: 

– товщина сухожилка - не змінена, збільшена, зменшена, 

– ехогенність сухожилка – незмінена, знижена, підвищена, 

– структура сухожилка – однорідна, неоднорідна, 

– наявність додаткових включень у структурі – відсутні, присутні 

(гіперехогенні/гіпоехогенні), 

– цілісність сухожилка – не порушена, порушена (частково, повністю). 
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4. Ультразвукова характеристика синовіальних сумок: 

– наявність рідини – відсутня, присутня, 

– синовіальна оболонка – незмінена, потовщена. 

5. Ультразвукова характеристика м’язів ділянки плечового суглоба: 

– товщина м’яза - не змінена, збільшена, зменшена, 

– ехогенність м’яза – незмінна, знижена, підвищена, 

– структура м’яза – однорідна, неоднорідна, 

– наявність додаткових включень у структурі м’яза - відсутні, присутні 

(гіперехогенні/гіпоехогенні), 

– цілісність м’яза – не порушена, порушена (частково, повністю). 

6. Ультразвукова характеристика надплечово-ключичного суглоба: 

– контур суглобових поверхонь – чіткий, рівний, розмитий, узурований з 

крайовими кістковими розростаннями, 

– суглобова щілина – нормальна, розширена, звужена, 

– надплечово-ключична зв’язка – не змінена, потовщена, стоншена, 

– ехогенність – не змінена, знижена, підвищена. 

7. Функціональна проба:  

– великий горбик головки плечової кістки вільно занурюється під 

акроміальний відросток, 

– субакроміальний конфлікт - великий горбик головки плечової кістки 

доходить до акроміального відростка та далі не занурюється, 

– імпінджмент-синдром – великий горбик головки плечової кістки 

зупиняється на деякій відстані від акроміального відростка та далі не рухається. 

Таким чином в нашій роботі для дослідження структурних змін в 

периартикулярних тканинах плечового суглоба при різних нозологічних формах 

ПЛБС за допомогою УЗД плечових суглобів оцінювали товщину, ехогенність, 

однорідність чи наявність додаткових включень у структурі сухожилків 

надостьового, підостьового, підлопаткового м’язів, сухожилка довгої головки 
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двоголового м’яза та надплечово-ключичної зв’язки. Оцінювали чіткість 

контуру головки плечової кістки та структуру суглобового хряща, стан 

надплечово-ключичного з’єднання. Проводили рухові проби для виявлення 

обмеження рухової активності. Також досліджували товщину, структуру та 

ехогенність дельтоподібного, надостьового, підостьового м’язів та довгої 

головки біцепса. Дані м’язи приймають безпосередню участь у роботі плечового 

суглоба та можуть страждати при різноманітних патологічних процесах.  

2.5 Біохімічні методи 

Біохімічні дослідження виконували для виявлення у сироватці крові 

пацієнтів ознак запального та дегенеративного процесів. При цьому визначали 

вміст глікопротеїнів – за методом О.П. Штенберга та Я.Н. Доценко, сіалових 

кислот – методом Гесса, хондроїтинсульфатів – методом Nemeth–Csoka у 

модифікації Л.І. Слуцького, гаптоглобіну – за реакцією з риванолом, активність 

лужної фосфатази – кінетичним методом [38, 55].  

2.6 Електроміографічні методи 

Електроміографічне дослідження м’язів плечового пояса здійснювали у 

стані їх максимального довільного напруження. Білатерально реєстрували 

біоелектричну активність на наступних м’язах: mm. deltoideus, supraspinatus, 

biceps, triceps, thenar, hypothenar.  

Одноразові поверхневі електроди «Skintact RT-34» розміщували в 

проекціях відповідних рухових точок м'язів. Міжелектродна відстань становила 

25 мм. Реєстрували сигнали на чотирьохканальному електроміографі 

«НейроМВП» ООО «Нейрософт». Вхідний діапазон сигналу – 30 мВ, нижня 

частота – 20 Гц, верхня частота – 10000 Гц. 

Обробку поверхневої електроміограми виконували з використанням 

пакетів програмного забезпечення «Нейро-МВП», за допомогою пакета турно-
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амплітудного аналізу міограм по Віллісону. Для отриманих міограм 

розраховували наступні показники: максимальну амплітуду (розмах) кривої в 

мікровольтах (Макс. Ампл., МкВ), середню амплітуду турну в мікровольтах, 

сумарну амплітуду турнів за одну секунду в мілівольтах, середню частоту 

турнів (Сер. Част., 1/с), відношення середньої амплітуди турну до середньої 

частоти, в мікровольтах на секунду (Ампл. / част., мквхс) [33]. 

2.7 Статистичні методи 

У ході виконання роботи ми проаналізували вибірку об’ємом 206 

спостережень (суглобів та периартикулярних тканин).  

Отримані при дослідженні дані були оброблені статистично. Номінальні 

(ознаки) обробляли за допомогою спряжених таблиць з оцінкою значущості по 

критерію V Крамера. Метричні дані аналізували за допомогою параметричних 

критеріїв. Порівняння розмірів анатомічних структур контрлатеральних 

плечових суглобів та даних ЕМГ проводили за допомогою Т-тесту для парних 

порівнянь. 

Порівняння незалежних вибірок проводили за допомогою відповідного Т-

тесту для незалежних вибірок (при порівняння 2 рядів) або однофакторного 

дисперсійного аналізу (ANOVA) з апостеріорним тестом Дункана (при 

порівняння більше 2 вибірок). Аналіз взаємозв’язків проводили за допомого 

кореляційного аналізу (вид аналізу обирався відповідно типу даних). У разі 

аналізу результатів біохімічних досліджень використовували метод рангової 

кореляції за Спірменом. 

Критичний рівень значущості різниці становив 0,05 [8, 23, 45].  

Підготовку даних проводили в пакеті MS Excel, статистичну обробку 

даних виконували в пакеті прикладних програм IBM SPSS Statistic 20.0. 
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РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ УЛЬТРАЗВУКОВИХ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

3.1 Особливості периартикулярних тканин і структур плечового 

суглоба в осіб контрольної групи залежно від віку та статі 

 

Було проведене порівняльне ультрасонографічне дослідження 

анатомічних структур плечового суглоба у осіб різного віку та статі, що не 

виявляють ознак порушення функції цього органа. Волонтери (85 чоловік) були 

розподілені на 4 вікові групи: І – 18-30 р., ІІ – 31-40 р., ІІІ – 41-50 р., ІV – 51-

60 р. 

В нашій роботі для дослідження структурних змін в периартикулярних 

тканинах плечового суглоба домінантної та недомінантної кінцівки за 

допомогою УЗД оцінювали товщину, ехогенність, однорідність чи наявність 

додаткових включень у структурі сухожилків надостьового, підостьового, 

підлопаткового м’язів, сухожилка довгої головки двоголового м’яза та 

надплечово-ключичної зв’язки. Оцінювали чіткість контурe головки плечової 

кістки та структуру суглобового хряща, стан надплечово-ключичного 

сполучення. Проводили рухові проби для виявлення обмеження рухової 

активності. Також досліджували товщину, структуру та ехогенність 

дельтоподібного, надостьового, підостьового м’язів та довгої головки біцепса. 

Результати ультразвукового обстеження плечових суглобів у осіб 

контрольної групи свідчать, що у першій підгрупі (18-30 років) у всіх 

обстежених контур головки плечової кістки був чіткий, рівний. Гіаліновий хрящ 

був представлений однорідною анехогенною структурою однакової товщини по 

всій поверхні головки. У всіх осіб було виявлено однорідну структуру 

сухожилків надостьового, підостьового, підлопаткового м’язів та довгої головки 

двоголового м’яза. Ехогенність була незмінена, включення в структурі м’яких 
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тканин були відсутні. Візуалізувалася симетрична товщина сухожилків на обох 

кінцівках (рис. 3.1).  

Контур надплечово-ключичного суглоба також був чіткий, рівний, а 

товщина надплечово-ключичної зв’язки симетричною на контралатеральних 

ділянках. Структура її була однорідна, ехогенність незмінена, додаткові 

включення не візуалізували (рис. 3.2). 

 

 

Рис. 3.1. Фотовідбитки сонограм (чоловік, 25 років) контрольної групи, 1 

підгрупи. 1 – контур головки плечової кістки, 2 – гіаліновий хрящ, 3 – 

сухожилок надостьового м’яза.  

 

 
а б 

Рис. 3.2. Фотовідбитки сонограм (чоловік, 25 років) контрольної групи, 1 

підгрупи, надплечово-ключичний суглоб, що не містить патологічних змін (а – 

справа, б – зліва). 
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Структура м’язів була однорідна, ехогенність незмінна. Товщина м’язів у 

кожного з обстежених практично не відрізнялася на правій та лівій кінцівках 

(рис. 3.3).  

В другій підгрупі (31-40 років) у 2 з 20 (10 %) обстежених була виявлена 

неоднорідність структури сухожилків та незначне підвищення їх ехогенності, 

але включення в структурі м’яких тканин були відсутні. Контур головки 

плечової кістки та надплечово-ключичного суглоба був чітким, рівним. 

(рис. 3.4).  

 
а б 

Рис. 3.3. Фотовідбитки сонограм (чоловік, 25 років) контрольної групи, 

1 підгрупи, нормальної структури довгої головки двоголового м’яза (а – справа, 

б – зліва). 

 
а б 

Рис. 3.4. Фотовідбитки сонограм (жінка, 37 років) контрольної групи, 

2 підгрупи сухожилка надостьового м’яза неоднорідної структури та незначним 

підвищенням ехогенності (а – справа, б - зліва). 
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В третій підгрупі (вік 41-50 років) у 7 обстежених (31,8 %) структура 

сухожилків була неоднорідною, а ехогенність була підвищена. В одному 

випадку візуалізували гіперехогенні поодинокі включення в структурі 

сухожилків (рис. 3.5). У 3 осіб (13,6 %) спостерігалося потоншення сухожилків 

в ділянці плечового суглоба на одній з кінцівок в порівнянні з 

контралатеральною. Контур головки плечової кістки в усіх обстежених цієї 

підгрупи був чіткий та рівний. У 9 осіб (40,9 %) візуалізувалася узурація 

контуру надплечово-ключичного суглоба (рис. 3.6). Структура та ехогенність 

надплечово-ключичної зв’язки залишалися незмінними. 

 

Рис. 3.5. Фотовідбиток сонограми (жінка, 45 років) контрольної групи, 

3 підгрупи правого сухожилка надостьового м’яза неоднорідної структури з 

підвищеною ехогенністю та поодинокими гіперехогенними включеннями. 

 

 

Рис. 3.6. Фотовідбиток сонограми (жінка, 45 років) контрольної групи, 

3 підгрупи надплечово-ключичного суглоба з узурацією контуру. 
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У четвертій підгрупі (вік 51-60 років) у 9 осіб (45 %) структура 

сухожилків була неоднорідною, ехогенність підвищеною. Гіперехогенні 

включення були виявлені в 4 випадках (20 %). Потоншення сухожилків 

спостерігалося у 3 осіб (15 %) (рис. 3.7). У цій підгрупі узурований контур 

головки плечової кістки виявлено в 6 обстежених (30 %) (рис. 3.8).  

У 13 обстежених (65 %) визначено узурацію та незначну деформацію 

контура надплечово-ключичного суглоба. У структурі надплечово-ключичної 

зв’язки візуалізувалися поодинокі гіперехогенні включення (рис. 3.9). 

 

 

Рис. 3.7. Фотовідбиток сонограми (чоловік, 53 роки) контрольної групи, 

4 підгрупи потоншеного сухожилка надостьового м’яза неоднорідної структури 

з підвищеною ехогенністю та поодинокими гіперехогенними включеннями. 

 

 

Рис. 3.8. Фотовідбиток сонограми (чоловік, 60 років) контрольної групи, 

4 підгрупи узурованого контуру головки плечової кістки. 
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Рис. 3.9. Фотовідбиток сонограми (чоловік, 60 років) контрольної групи, 4 

підгрупи з узурацією та незначною деформацією контура надплечово-

ключичного суглоба. 

 

Результати ультрасонографчних досліджень якісних змін в структурі 

периартикулярних тканин плечових суглобів в залежності від віку наведені в 

табл. 3.1. Крім якісних показників структури периартикулярної тканини 

плечових суглобів були проаналізовані кількісні показники, зокрема розміри 

(товщина) капсули, сухожилків та м’язів, що оточують плечовий суглоб. В 

кожній віковій групі порівнювали статеву залежність розмірів і значущість 

вікових змін (табл. 3.2). Важливим показником для подальшого аналізу було 

визначення абсолютної різниці між розмірами м’якотканних утворень 

контралатеральних суглобів та розрахунок коефіцієнта асиметрії (КА) структур.  

За ультразвуковими даними товщина капсули плечового суглоба 

(табл. 3.2) у чоловіків була більше, ніж у жінок, хоча і не досягала значущої 

різниці (р > 0,05), з віком також не було відмічено суттєвих змін у товщині 

капсули суглоба (p > 0,05). Треба відмітити, що у всіх осіб контрольної групи 

різниця в товщині капсули плечового суглоба не перевищувала 0,1 мм і не було 

виявлено статистично значущої різниці між розмірами капсул правої і лівої 

верхніх кінцівок. Це обумовила високий коефіцієнт асиметрії від 1,00 до 0,99. 

Товщина сухожилка довгої голівки двоголового м’яза (табл. 3.3) суттєво 
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не відрізнялася у осіб чоловічої та жіночої статі до віку 50 років і була в 

середньому (3,8 ± 0,5) мм у чоловіків та (3,6 ± 0,5) мм у жінок.  

У старшій віковій групі спостерігалося збільшення середньої товщини 

сухожилка до (4,2 ± 0,6) мм у чоловіків та зменшення у жінок до (3,5 ± 0,5) мм, 

що показало статистично значущу різницю (р < 0,02) між сухожилками у 

чоловіків та жінок. Різниця не сягала більше 0,1 мм. Конгруентність сухожилків 

була у межах від 0,94 до 1,00 у всіх осіб контрольної групи. 

Таблиця 3.1 

Розподіл структурних змін в периартикулярних тканинах плечових 

суглобів контрольної групи в залежності від віку 

Вікова група 

Неоднорід-

ність 

структури 

сухожилків Е
х

о
ге

н
н

іс
ть

 

су
х

о
ж

и
л
к
ів

 

п
ід

в
и

щ
ен

а 
Включення 

в структурі 

сухожилків 

дрібні чи 

поодинокі 

Узурований 

контур 

головки 

плечової 

кістки 

Узурований 

контур 

надплечово-

ключичного 

суглоба 

До 30 

(n = 23) 

абс. – – – – – 

 % – – – – – 

31-40 

(n = 20) 

абс. 2 2 – – – 

 % 10,0 10,0 – – – 

41-50 

(n = 22) 

абс. 7 7 1 – 9 

 % 31,8 31,8 4,5 – 40,9 

>51 

(n = 20) 

абс. 9 9 4 6 13 

 % 45,0 45,0 20,0 30,0 65,0 

Всього 

(n = 85) 

абс. 18 18 5 6 22 

 % 21,2 21,2 5,9 7,1 25,9 

Стастистична 

значущість 

різниці 

Vkr = 0,433 

р = 0,001 

Vkr = 

0,433 

р = 0,001 

Vkr = 0,342 

р = 0,019 

Vkr = 0,497 

P = 0,001 

2 = 33,559 

р = 0,001 

 



 

 

Таблиця 3.2 

Кількісні ультразвукові показники товщини капсули плечового суглоба (M ± SD) 

Анатомічна 

структура 

Вікові групи Ст. зн. різниці 

між віковими 

групами 
18-30 років 31-40 років 41-50 років 51-60 років 

ч (n = 15) ж (n = 8) ч (n = 13) ж (n = 7) ч (n = 8) ж (n = 14) ч (n = 12) ж (n = 8) 
ч (n = 

48) 

ж (n = 

37) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

К
ап

су
л
а 

су
гл

о
б

а д
о

м
ін

ан
тн

а 

1,61 ± 

0,27 

1,10 ÷ 

2,10 

1,50 ± 0,14 

1,40 ÷ 1,80 

1,59 ± 

0,17 

1,30 ÷ 

1,90 

1,57 ± 

0,35 

1,20 ÷ 

2,00 

1,75 ± 

0,36 

1,30 ÷ 

2,30 

1,50 ± 

0,24 

1,20 ÷ 

2,00 

1,71 ± 

0,37 

1,20 ÷ 

2,20 

1,51 ± 

0,32 

0,90 ÷ 

1,90 

F = 

0,720 

p = 

0,545 

F = 

0,129 

p = 

0,942 

t = 1,112; 

p = 0,279 

t = 0,149; 

p = 0,885 

t = 1,970; 

p = 0,063 

t = 1,222; 

p = 0,237 
– 

н
ед

о
м

ін
ан

тн
а 

1,61 ± 

0,27 

1,10 ÷ 

2,10 

1,51 ± 0,16 

1,40 ÷ 1,80 

1,61 ± 

0,17 

1,30 ÷ 

1,90 

1,57 ± 

0,35 

1,20 ÷ 

2,00 

1,75 ± 

0,39 

1,30 ÷ 

2,40 

1,51 ± 

0,24 

1,20 ÷ 

2,00 

1,70 ± 

0,37 

1,20 ÷ 

2,20 

1,51 ± 

0,32 

0,90 ÷ 

1,90 

F = 

0,575 

p = 

0,635 

F = 

0,088 

p = 

0,966 

t = 0,977; 

p = 0,339 

t = 0,259 

p = 0,803 

t = 1,755; 

p = 0,095 

t = 1,178; 

p = 0,254 
– 
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Продовження табл. 3.2 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 
К

ап
су

л
а 

су
гл

о
б

а Р
із

н
и

ц
я
 

се
р

ед
н

іх
 

– 

-0,01 ± 

0,04 

-0,02 ± 

0,04 
x 

0,00 ± 

0,05 

-0,01 ± 

0,04 

0,01 ± 

0,03 
– – – 

t = -1,000 

p = 0,351 

t = -1,477 

p = 0,165 

t = 0,000 

p = 1,000 

t = -1,472 

p = 0,165 

t = 1,000 

p = 0,339 

 

1,00 ± 0,00 

1,00 ÷ 1,00 

0,99 ± 

0,02 

0,94 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,02 

0,94 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,00 

1,00 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,02 

0,94 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,02 

0,94 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,02 

0,95 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,00 

1,00 ÷ 

1,00 

F = 

1,244 

p = 

0,305 

F = 

0,714 

p = 

0,550 

t = 1,000; 

p = 0,351 

t = 1,476; 

p = 0,166 

t = -0,427; 

p = 0,674 

t = -0,809; 

p = 0,429 
– 

 

Таблиця 3.3 

Кількісні ультразвукові показники товщини сухожилка довгої головки двоголового м’яза плечового 

суглоба (M ± SD) 

Анатомічна 

структура 

Вікові групи Ст. зн різниці 

між віковими 

групами 
18-30 років 31-40 років 41-50 років 51-60 років 

ч (n = 15) ж (n = 8) ч (n = 13) ж (n = 7) ч (n = 8) ж (n = 14) ч (n = 12) ж (n = 8) 
ч (n = 

48) 

ж (n = 

37) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

 

 

7
5

 



 

 

Продовження табл. 3.3 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

С
у
х

о
ж

и
л
о

к
 д

о
в
го

ї 
го

л
о

в
к
и

 д
в
о

го
л
о

в
о

го
 м

’я
за

 д
о

м
ін

ан
тн

а 

3,82 ± 

0,44 

3,10 ÷ 

4,50 

3,60 ± 

0,35 

3,00 ÷ 

4,20 

3,88 ± 

0,70 

2,80 ÷ 

5,00 

3,69 ± 

0,54 

3,00 ÷ 

4,50 

3,90 ± 

0,82 

2,70 ÷ 

5,10 

3,83 ± 

0,38 

3,10 ÷ 

4,40 

4,19 ± 

0,64 

3,20 ÷ 

5,30 

3,49 ± 

0,53 

2,50 ÷ 

4,20 

F = 

0,854 

p = 

0,472 

F = 

1,121 

p = 

0,355 

t = 1,210; 

p = 0,240 

t = 0,626;  

p = 0,539 

t = 0,233;  

p = 0,821 

t = 2,564;  

p = 0,020 
– 

н
ед

о
м

ін
ан

тн
а 

3,87 ± 

0,44 

3,10 ÷ 

4,50 

3,60 ± 

0,41 

3,00 ÷ 

4,20 

3,88 ± 

0,71 

2,80 ÷ 

5,00 

3,69 ± 

0,58 

3,00 ÷ 

4,60 

3,86 ± 

0,83 

2,70 ÷ 

5,10 

3,82 ± 

0,36 

3,20 ÷ 

4,30 

4,20 ± 

0,65 

3,20 ÷ 

5,30 

3,54 ± 

0,54 

2,50 ÷ 

4,20 

F = 

0,773 

p = 

0,515 

F = 

0,788 

p = 

0,509 

t = 1,466;  

p = 0,157 

t = 0,636;  

p = 0,533 

t = 0,133; 

p = 0,898 

t = 2,394; 

 p = 0,028 
– 

Р
із

н
и

ц
я
 

се
р

ед
н

іх
 -0,05 ± 

0,07 

0,00 ± 

0,12 

-0,01 ± 

0,06 

0,00 ± 

0,06 

0,04 ± 

0,07 

0,01 ± 

0,06 

-0,01 ± 

0,03 

-0,05 ± 

0,05 
– – 

t = -2,779 

p = 0,015 

t = 0,000 

p = 1,000 

t = -0,433 

p = 0,673 

t = 0,000 

p = 1,000 

t = 1,426 

p = 0,197 

t = 0,434 

p = 0,671 

t = -1,000 

p = 0,339 

t = -2,646 

p = 0,033 
– – 

 

0,99 ± 

0,02 

0,94 ÷ 

1,00 

0,98 ± 

0,02 

0,94 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,02 

0,94 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

F = 

1,330 

p = 

0,277 

F = 

1,016 

p = 

0,398 

t = 0,745; 

p = 0,465 

t = -0,196;  

p = 0,847 

t = -0,114; 

 p = 0,910 

t = 2,133;  

p = 0,062 
– 

7
6
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Аналіз сухожилка надостьового м’яза плечового суглоба (табл. 3.4) 

показав, що у чоловіків у віці до 40 років його товщина статистично значущо 

(p < 0,05) більша, ніж у жінок, і з віком ця різниця зберігається, знаходячись на 

межі статистичної значущості. З віком розміри сухожилка надостьового м’яза 

не змінюється. У осіб контрольної групи не було відмічено різниці товщини 

сухожилка між контралатеральними суглобами (р > 0,05). Коефіцієнт асиметрії 

був у межах від 0,96 до 1,00 залишаючись практично постійним упродовж 

життя. Аналіз даних ультрасонографії товщини сухожилку підостьового м’яза 

(табл. 3.4) показав, що у чоловіків молодого віку (до 30 років) товщина 

сухожилку і правої і лівої кінцівок статистично значущо (р<0,05) більша, ніж у 

жінок, але ця різниця з віком зменшується й у старшій віковій групі стає в 

середньому практично однаковою (р >> 0,05). Суттєвих змін розміру сухожилку 

з віком не відмічали, у жінок старшої вікової групи (більше 51 року) 

спостерігалася значуща (р = 0,049) різниця між товщиною сухожилка правого та 

лівого суглобів (у межах 0,1 мм), хоча конгруєнтість суттєво не порушувалась. 

Коефіцієнт асиметрії сухожилків підостьових м’язів залишався у межах в від 

0,98 до 0,99. За даними ультразвукових досліджень сухожилка підлопаткового 

м’яза (табл. 3.4), його товщина у чоловіків всіх вікових груп статистично 

значущо (р > 0,05) більше, ніж у жінок. Асиметричність розмірів не 

спостерігалась і була у межах від 0,93 до 1,00. Максимальна різниця у товщині 

не перевищувала 0,3 мм. Різниці у розмірах сухожилку підлопаткового м’яза не 

виявлено. Ультразвукові дослідження виявили, що у чоловіків молодше 30 років 

товщина надплечово-ключичної зв’язки (табл. 3.5) значущо (р = 0,001) більше, 

ніж у жінок, хоча в інших вікових підгрупах такої різниці не спостерігається. 

Відмітимо, що з віком у осіб контрольної групи відмічали збільшення розмірів 

надплечово-ключичної зв’язки, і у віці після 51 року виявлено значуще 

(р < 0,05) більший її розмір на обох плечових суглобах чоловіків і жінок, що 

підтверджено даними апостеріорного тесту Дункана ANOVA (табл. 3.6) 



 

 

Таблиця 3.4 

Кількісні ультразвукові показники товщини сухожилків надостьового м’яза, підостьового м’яза та 

підлопаткового м’яза плечового суглоба (M ± SD) 

Анатомічна 

структура 

Вікові групи Ст. зн різниці 

між віковими 

групами 
18-30 років 31-40 років 41-50 років 51-60 років 

ч (n = 15) ж (n = 8) ч (n = 13) ж (n = 7) ч (n = 8) ж (n = 14) ч (n = 12) ж (n = 8) 
ч (n = 

48) 

ж (n = 

37) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Сухожилок надостьового м’яза 

С
у
х

о
ж

и
л
о

к
 н

ад
о

ст
ьо

в
о

го
 м

’я
за

 

д
о

м
ін

ан
тн

а 

5,44 ± 0,98 

4,20 ÷ 7,40 

4,70 ± 

0,34 

4,30 ÷ 

5,20 

5,12 ± 

0,76 

4,20 ÷ 

6,70 

4,37 ± 

0,63 

3,30 ÷ 

5,10 

5,34 ± 

0,91 

4,10 ÷ 

6,80 

4,76 ± 

0,55 

3,60 ÷ 

5,50 

5,44 ± 

0,67 

4,20 ÷ 

6,40 

4,76 ± 

0,84 

3,30 ÷ 

6,10 

F = 

0,437 

p = 

0,727 

F = 

0,754 

p = 

0,528 

t = 2,637;  

p = 0,016 

t = 2,209;  

p = 0,040 

t = 1,856;  

p = 0,078 

t = 2,014;  

p = 0,059 
– – 

н
ед

о
м

ін
ан

тн
а 

5,43 ± 0,97 

4,20 ÷ 7,40 

4,66 ± 

0,40 

4,20 ÷ 

5,30 

5,08 ± 

0,75 

4,10 ÷ 

6,70 

4,39 ± 

0,65 

3,30 ÷ 

5,20 

5,34 ± 

0,88 

4,10 ÷ 

6,70 

4,75 ± 

0,54 

3,50 ÷ 

5,50 

5,44 ± 

0,68 

4,20 ÷ 

6,40 

4,76 ± 

0,85 

3,30 ÷ 

6,10 

F = 

0,539 

p = 

0,658 

F = 

0,642 

p = 

0,594 

7
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Продовження табл. 3.4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

С
у
х

о
ж

и
л
о

к
 н

ад
о

ст
ьо

в
о
го

 м
’я

за
 

 

t = 2,660;  

р = 0,015 

t = 2,048;  

p = 0,055 

t = 1,955; 

 p = 0,065 

t = 1,994;  

p = 0,062 
– – 

Р
із

н
и

ц
я
 

се
р

ед
н

іх
 0,01 ± 0,07 

0,04 ± 

0,11 

0,04 ± 

0,07 

-0,01 ± 

0,04 

0,00 ± 

0,05 

0,01 ± 

0,09 

0,00 ± 

0,04 

0,00 ± 

0,05 
– – 

t = 0,695 

p = 0,499 

t = 1,000 

p = 0,351 

t = 2,132 

p = 0,054 

t = -1,000 

p = 0,356 

t = 0,000 

p = 1,000 

t = 0,618 

p = 0,547 

t = 0,000 

p = 1,000 

t = 0,000 

p = 1,000 
– – 

 

0,99 ± 0,01 

0,97 ÷ 1,00 

0,98 ± 

0,01 

0,96 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,96 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,96 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

F = 

0,690 

p = 

0,563 

F = 

0,922 

p = 

0,458 

t = 1,974; 

p = 0,062 

t = -0,895; 

p = 0,383 

t = 1,697; 

p = 0,105 

t = 0,628; 

p = 0,538 
– – 

Сухожилок підостьового м’яза 

С
у
х

о
ж

и
л
о

к
 

п
ід

о
ст

ьо
в
о

го
 м

’я
за

 

д
о

м
ін

ан
тн

а 3,59 ± 0,58 

2,50 ÷ 4,30 

3,03 ± 

0,35 

2,50 ÷ 

3,50 

3,31 ± 

0,52 

2,30 ÷ 

4,10 

3,46 ± 

0,52 

2,80 ÷ 

4,30 

3,80 ± 

0,36 

3,40 ÷ 

4,30 

3,31 ± 

0,77 

2,20 ÷ 

4,60 

3,53 ± 

0,74 

2,30 ÷ 

4,80 

3,54 ± 

0,45 

2,80 ÷ 

4,20 

F = 

1,284 

p = 

0,292 

F = 

1,147 

p = 

0,344 

t = 2,540; 

p = 0,019 

t = -0,618;  

p = 0,544 

t = 2,037; 

p = 0,055 

t = -0,043; 

p = 0,966 
– 

– 
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Продовження табл. 3.4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

С
у
х

о
ж

и
л
о

к
 п

ід
о

ст
ьо

в
о
го

 м
’я

за
 н

ед
о

м
ін

ан
тн

а 3,61 ± 0,55 

2,60 ÷ 4,30 

2,98 ± 

0,40 

2,30 ÷ 

3,60 

3,29 ± 

0,50 

2,30 ÷ 

4,10 

3,43 ± 

0,53 

2,80 ÷ 

4,20 

3,81 ± 

0,39 

3,30 ÷ 

4,30 

3,31 ± 

0,77 

2,20 ÷ 

4,60 

3,53 ± 

0,75 

2,20 ÷ 

4,80 

3,48 ± 

0,39 

2,80 ÷ 

4,00 

F = 

1,470 

p = 

0,236 

F = 

1,152 

p = 

0,343 

t = 2,865;  

p = 0,009 

t = -0,567; 

p = 0,577 

t = 1,725;  

p = 0,100 

t = 0,201;  

p = 0,843 
– – 

Р
із

н
и

ц
я
 с

ер
ед

н
іх

 

-0,01 ± 0,06 
0,05 ± 

0,09 

0,02 ± 

0,09 

0,03 ± 

0,08 

-0,01 ± 

0,10 

0,00 ± 

0,07 

-0,01 ± 

0,05 

0,06 ± 

0,07 
– – 

t = -0,807 

p = 0,433 

t = 1,528 

p = 0,170 

t = 0,693 

p = 0,502 

t = 1,000 

p = 0,356 

t = -

0,357 

p = 0,732 

t = 0,000 

p = 1,000 

t = -0,561 

p = 0,586 

t = 2,376 

p = 0,049 
– – 

 

0,99 ± 0,02 

0,96 ÷ 1,00 

0,97 ± 

0,03 

0,92 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,02 

0,94 ÷ 

1,00 

0,98 ± 

0,02 

0,97 ÷ 

1,00 

0,98 ± 

0,02 

0,95 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,02 

0,96 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,02 

0,96 ÷ 

1,00 

0,98 ± 

0,02 

0,95 ÷ 

1,00 

F = 

0,367 

p = 

0,777 

F = 

0,637 

p = 

0,597 

t = 1,534;  

p = 0,140 

t = 0,251;  

p = 0,804 

t = -0,236;  

p = 0,816 

t = 1,016; 

p = 0,323 
– – 

 

8
0

 



 

 

Продовження табл. 3.4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Сухожилок підлопаткового м’яза 

С
у
х

о
ж

и
л
о

к
 п

ід
л
о

п
ат

к
о

в
о

го
 м

’я
за

 

д
о

м
ін

ан
тн

а 

4,69 ± 

0,80 

3,60 ÷ 

6,00 

3,94 ± 

0,54 

3,00 ÷ 

4,70 

4,58 ± 

0,80 

3,50 ÷ 

6,20 

3,81 ± 

0,42 

3,20 ÷ 

4,40 

4,48 ± 

0,62 

3,40 ÷ 

5,40 

4,21 ± 

0,58 

3,50 ÷ 

5,20 

4,91 ± 

0,75 

3,80 ÷ 

6,30 

4,15 ± 

0,51 

3,10 ÷ 

4,60 

F = 

0,623 

p = 

0,604 

F = 

1,080 

p = 

0,371 

t = 2,385;  

p = 0,027 

t = 2,368 

0,029 

t = 1,017;  

p = 0,321 

t = 2,488;  

p = 0,023 
– – 

н
ед

о
м

ін
ан

тн
а 

4,71 ± 

0,78 

3,70 ÷ 

6,00 

3,90 ± 

0,56 

3,00 ÷ 

4,70 

4,54 ± 

0,82 

3,50 ÷ 

6,20 

3,81 ± 

0,38 

3,30 ÷ 

4,30 

4,46 ± 

0,63 

3,40 ÷ 

5,40 

4,21 ± 

0,60 

3,40 ÷ 

5,20 

4,90 ± 

0,76 

3,80 ÷ 

6,30 

4,14 ± 

0,50 

3,10 ÷ 

4,60 

F = 

0,704 

p = 

0,555 

F = 

1,178 

p = 

0,333 

t = 2,601;  

p = 0,017 

t = 2,192; 

 p = 0,042 

t = 0,920; 

 p = 0,369 

t = 2,503;  

p = 0,022 
– – 

Р
із

н
и

ц
я
 с

ер
ед

н
іх

 -0,02 ± 

0,07 

0,04 ± 

,07 

0,05 ± 

0,08 

0,00 ± 

0,06 

0,01 ± 

0,04 

-0,01 ± 

0,09 

0,01 ± 

0,03 

0,01 ± 

0,04 
– – 

t = -1,146 

p = 0,271 

t = 1,426 

p = 0,197 

t = 2,144 

p = 0,053 

t = 0,000 

p = 1,000 

t = 1,000 

p = 0,351 

t = -

0,291 

p = 0,775 

t = 1,000 

p = 0,339 

t = 1,000 

p = 0,351 
– – 

 

 

8
1

 



 

 

 

Продовження табл. 3.4 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

С
у
х

о
ж

и
л
о

к
 

п
ід

л
о
п

ат
к
о

в
о

го
 

м
’я

за
 

 

0,99 ± 

0,02 

0,95 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,02 

0,95 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,02 

0,95 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,02 

0,93 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

F = 

1,135 

p = 

0,345 

F = 

0,305 

p = 

0,821 

t = 0,239;  

p = 0,813 

t = -0,422;  

p = 0,678 

t = 0,758;  

p = 0,457 

t = 0,289;  

p = 0,776 
– – 

 

Таблиця 3.5 

Кількісні ультразвукові показники товщини надплечово-ключичної зв’язки (M ± SD) 

Анатомічна 

структура 

Вікові групи Ст. зн різниці між 

віковими групами 18-30 років 31-40 років 41-50 років 51-60 років 

ч (n = 15) ж (n = 8) ч (n = 13) ж (n = 7) ч (n = 15) ж (n = 8) ч (n = 13) ж (n = 7) ч (n = 48) ж (n = 37) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Н
ад

п
л
еч

о
в
о

-

к
л
ю

ч
и

ч
н

а 
зв

’я
зк

а 

д
о

м
ін

ан
тн

а 

2,96 ± 

0,46 

2,10 ÷ 

3,70 

2,24 ± 

0,21 

2,00 ÷ 

2,70 

2,62 ± 

0,40 

2,10 ÷ 

3,30 

2,33 ± 

0,47 

1,70 ÷ 

3,20 

2,85 ± 

0,55 

2,00 ÷ 

3,40 

2,78 ± 

0,41 

2,30 ÷ 

3,60 

3,06 ± 

0,46 

2,30 ÷ 

3,80 

2,68 ± 

0,58 

2,10 ÷ 

3,40 

F = 2,105 

p = 0,113 

F = 3,553 

p = 0,025 

t = 5,126;  

p = 0,001 

t = 1,472; 

p = 0,158 

t = 0,349;  

p = 0,731 

t = 1,653; 

 p = 0,116 
– 

– 

8
2

 



 

 

Продовження табл. 3.5 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Н
ад

п
л
еч

о
в
о

-к
л
ю

ч
и

ч
н

а 
зв

’я
зк

а н
ед

о
м

ін
ан

тн
а 

2,97 ± 

0,44 

2,10 ÷ 

3,60 

2,26 ± 

0,28 

1,90 ÷ 

2,80 

2,62 ± 

0,42 

2,10 ÷ 

3,40 

2,36 ± 

0,48 

1,80 ÷ 

3,30 

2,85 ± 

0,55 

2,00 ÷ 

3,50 

2,78 ± 

0,42 

2,30 ÷ 

3,60 

3,07 ± 

0,47 

2,30 ÷ 

3,80 

2,69 ± 

0,58 

2,10 ÷ 

3,40 

F = 2,230 

p = 0,098 

F = 3,012 

p = 0,044 

t = 4,141; 

p = 0,001 

t = 1,286;  

p = 0,215 

t = 0,346;  

p = 0,733 

t = 1,613;  

p = 0,124 
– – 

Р
із

н
и

ц
я
 с

ер
ед

н
іх

 -0,02 ± 

0,07 

0,04 ± 

0,07 

0,05 ± 

0,08 

0,00 ± 

0,06 

0,01 ± 

0,04 

-0,01 ± 

0,09 

0,01 ± 

0,03 

0,01 ± 

0,04 
– – 

t = -

1,146 

p = 0,271 

t = 1,426 

p = 0,197 

t = 2,144 

p = 0,053 

t = 0,000 

p = 1,000 

t = 1,000 

p = 0,351 

t = -

0,291 

p = 0,775 

t = 1,000 

p = 0,339 

t = 1,000 

p = 0,351 
– – 

 

0,99 ± 

0,02 

0,93 ÷ 

1,00 

0,98 ± 

0,03 

0,92 ÷ 

1,00 

0,98 ± 

0,03 

0,92 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,02 

0,94 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,02 

0,93 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

F = 2,598 

p = 0,064 

F = 0,753 

p = 0,529 

t = 0,636;  

р = 0,532 

t = -1,063;  

p = 0,302 

t = 0,341;  

p = 0,737 

t = 0,356;  

p = 0,726 
– – 
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Таблиця 3.6 

Результати дисперсійного аналізу товщини надплечово-ключічної зв’язки 

(α = 0,05) 

Чоловіки Жінки 

домінантна кінцівка 
недомінантна 

кінцівка 
домінантна кінцівка 

недомінантна 

кінцівка 

вікова 

група 
1 2 1 2 

вікова 

група 
1 2 

вікова 

група 
1 2 

31-40 2,62 – 2,62 – < 30 2,23 – 31-40 2,26 – 

41-50 2,85 – 2,85 – 31-40 2,33 – 41-50 2,36 – 

< 30 2,96 – 2,97 – > 51 – 2,66 < 30 2,69 – 

> 51 – 3,06 – 3,07 41-50 – 2,78 > 51 – 2,78 

 

Водночас слід відмітити, що не було знайдено значущої різниці між 

товщиною надплечово-ключичної зв’язки контралатеральних суглобів, різниця 

не перевищувала 0,2 мм.  

Аналіз ультразвукових даних щодо розміру надплечово-ключичного 

суглоба (табл. 3.7) показав, що у чоловіків молодого віку (до 30 років) 

статистично значущо вона більше, ніж у жінок, причому на обох плечових 

суглобах. З віком спостерігається поступове зменшення розміру, зчленування, 

величина якого значущо (α = 0,05) відрізняється по віковим групам, це показано 

в табл. 3.8 (дисперсійний аналіз ANOVA з апостеріорним тестом Дункана, 

вікові підгрупи представлені у порядку збільшення середніх). Різниці між 

надплечово-ключичними суглобами домінантної та не домінантної кінцівки не 

виявлено, хоча у жінок спостерігалася не значущо більша різниця у товщині 

зв’язки. Коефіцієнт асиметрії був у межах від 0,94 до 1,0, а у жінок не значущо 

меншим. Було відмічено, що у жінок молодого віку (до 40 років) коефіцієнт 

асиметрії менше (0,98), ніж у жінок старшого віку (0,99 ÷ 1,00). 



 

 

Таблиця 3.7 

Кількісні ультразвукові показники розміру надплечово-ключичного суглоба (M ± SD) 

Анатомічна 

структура 

Вікові групи Ст. зн різниці 

між віковими 

групами 
18-30 років 31-40 років 41-50 років 51-60 років 

ч (n = 15) ж (n = 8) ч (n = 13) ж (n = 7) ч (n = 8) 
ж (n = 

14) 
ч (n = 12) ж (n = 8) 

ч (n = 

48) 

ж (n = 

37) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Н
ад

п
л
еч

о
в
о

-к
л
ю

ч
и

ч
н

и
й

 с
у
гл

о
б

 

д
о

м
ін

ан
тн

а 5,95 ± 0,72 

4,80 ÷ 7,40 

5,15 ± 1,04 

4,00 ÷ 7,00 

6,15 ± 

1,00 

3,40 ÷ 

7,40 

5,23 ± 

1,64 

3,50 ÷ 

8,00 

5,26 ± 

0,50 

4,50 ÷ 

6,00 

4,81 ± 

0,81 

3,10 ÷ 

6,00 

5,07 ± 

0,96 

3,30 ÷ 

6,70 

4,69 ± 

1,02 

3,60 ÷ 

6,50 

F = 

4,676 

p = 

0,006 

F = 

0,464 

p = 

0,709 

t = 2,174;  

p = 0,041 

t = 1,366; 

p = 0,207 

t = 1,404;  

p = 0,176 

t = 0,844;  

p = 0,410 
– – 

н
ед

о
м

ін
ан

тн
а 5,95 ± 0,72 

4,80 ÷ 7,40 

5,13 ± 1,04 

3,90 ÷ 7,00 

6,15 ± 

0,99 

3,50 ÷ 

7,40 

5,21 ± 

1,64 

3,50 ÷ 

8,00 

5,25 ± 

0,50 

4,50 ÷ 

6,00 

4,81 ± 

0,81 

3,10 ÷ 

6,00 

5,10 ± 

1,03 

3,30 ÷ 

7,10 

4,71 ± 

1,04 

3,60 ÷ 

6,60 

F = 

4,326 

p = 

0,009 

F = 

0,395 

p = 

0,757 

t = 2,236;  

p = 0,036 

t = 1,610; 

p = 0,125 

t = 1,366; 

p = 0,187 

t = 0,824;  

p = 0,421 
– – 

 

8
5

 



 

 

Продовження табл. 3.7 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Н
ад

п
л
еч

о
в
о

-к
л
ю

ч
и

ч
н

и
й

 с
у
гл

о
б

 

Р
із

н
и

ц
я
 с

ер
ед

н
іх

 

– 0,03 ± 0,07 
0,00 ± 

0,06 

0,01 ± 

0,11 

0,01 ± 

0,04 
– 

-0,03 ± 

0,12 

-0,03 ± 

0,05 
– – 

– 
t = 1,000 

p = 0,351 

t = 0,000 

p = 1,000 

t = 0,354 

p = 0,736 

t = 1,000 

p = 0,351 
– 

t = -

1,000 

p = 0,339 

t = -

1,528 

p = 0,170 

– – 

 

1,00 ± 0,00 

1,00 ÷ 1,00 

0,99 ± 0,01 

0,98 ÷ 1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,96 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,00 

1,00 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,02 

0,94 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

F = 

0,933 

p = 

0,433 

F = 

4,427 

p = 

0,010 

t = 2,601;  

p = 0,035 

t = 1,574;  

p = 0,133 

t = -1,000; 

p = 0,351 

t = 0,063; 

p = 0,951 
– – 

 

 

8
6
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Таблиця 3.8 

Дані розподілу за віком товщини надплечово-ключичної зв’язки у 

чоловіків (α = 0,05) 

Вікова група 
Права зв’язка Ліва зв’язка 

1 2 3 1 2 3 

>51 5,07 – – 5,10 – – 

41-50 – 5,26 – – 5,25 – 

<30 – – 5,95 – – 5,95 

31-40 – – 6,15 – – 6,15 

 

Згідно зі статистичним аналізом товщини дельтоподібного м’яза (табл. 3.9) 

виявилося, що у чоловіків його товщина статистично значущо більше, ніж у 

жінок, середня різниця становить більше 5 мм. Не було знайдено різниці у його 

величині серед різних вікових підгруп, хоча у жінок і помітно незначне його 

збільшення з віком. Різниці товщини між правим та лівм дельтоподібними 

м’язами не виявлено, коефіцієнт асиметрії залишається не змінним з віком і 

високим – 0,98-1,0. Аналогічна картина простежується і щодо товщини довгої 

головки двоголового м’яза, тобто його величина у чоловіків значущо більша, ніж 

у жінок, причому різниця сягає 10 мм. Але у осіб після 41 року спостерігається 

суттєве зменшення її товщини, особливо у чоловіків (F = 7,000; p = 0,001). При 

цьому співвідношення товщині м’яза відбувається симетрично без порушення 

конгруентності (табл. 3.10). Аналіз товщини надостьового та підостьового м’язів 

(табл. 3.11) виявив статистично значущо більшу величину у чоловіків ніж у 

жінок, причому у всіх вікових підгрупах. Спостерігається не значуще зменшення 

товщини м’язів з віком, але зі збереженням конгруентності величин і, відповідно, 

коефіцієнт асиметрії залишається високим – 0,98-1,00.Середні показники 

нормальної товщини капсули, сухожилків та м’язів у волонтерів контрольної 

групи від 18 до 60 років наведені в табл. 3.12. 



 

 

Таблиця 3.9 

Кількісні ультразвукові показники товщини дельтоподібного м’яза плечового суглоба (M ± SD) 

Анатомічна 

структура 

Вікові групи Ст. зн різниці 

між віковими 

групами 
18-30 років 31-40 років 41-50 років 51-60 років 

ч (n = 15) ж (n = 8) ч (n = 13) ж (n = 7) ч (n = 8) ж (n = 14) ч (n = 12) ж (n = 8) 
ч (n = 

48) 

ж (n = 

37) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Д
ел

ьт
о

п
о
д

іб
н

и
й

 м
’я

з 

д
о

м
ін

ан
тн

а 

19,81 ± 

2,71 

14,80 ÷ 

23,70 

15,15 ± 

2,73 

11,10 ÷ 

18,10 

20,39 ± 

2,29 

15,90 ÷ 

23,50 

15,87 ± 

1,02 

14,80 ÷ 

17,50 

19,26 ± 

2,70 

15,50 ÷ 

23,10 

17,16 ± 

2,90 

11,80 ÷ 

22,30 

19,91 ± 

2,52 

16,90 ÷ 

24,60 

16,49 ± 

1,22 

14,60 ÷ 

18,10 

F = 

0,334 

p = 

0,801 

F = 

1,390 

p = 

0,263 

t = 3,919; 

p = 0,001 

t = 4,915; 

p = 0,001 

t = 1,671; 

p = 0,110 

t = 3,552; 

p = 0,002 
– – 

н
ед

о
м

ін
ан

тн
а 

19,89 ± 

2,74 

14,80 ÷ 

23,70 

15,09 ± 

2,76 

11,00 ÷ 

18,10 

20,25 ± 2,32 

15,60 ÷ 

23,30 

15,83 ± 

0,94 

14,80 ÷ 

17,20 

19,20 ± 2,70 

15,60 ÷ 

22,90 

17,13 ± 

2,91 

11,80 ÷ 

22,30 

19,83 ± 2,43 

16,90 ÷ 

24,20 

16,46 ± 

1,24 

14,50 ÷ 

18,10 

F = 

0,283 

p = 

0,837 

F = 

1,414 

p = 

0,256 

t = 3,990; 

p = 0,001 

t = 6,017; 

p = 0,001 

t = 1,645; 

p = 0,116 

t = 3,600; 

p = 0,002 
– 

– 

8
8

 



 

 

 

Продовження табл. 3.9 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Д
ел

ьт
о

п
о
д

іб
н

и
й

 м
’я

з 

Р
із

н
и

ц
я
 с

ер
ед

н
іх

 – 0,03 ± ,07 0,00 ± 0,06 
0,01 ± 

0,11 
0,01 ± 0,04 – -0,03 ± 0,12 

-0,03 ± 

0,05 
– – 

– 
t = 1,000 

p = 0,351 

t = 0,000 

p = 1,000 

t = 0,354 

p = 0,736 

t = 1,000 

p = 0,351 
– 

t = -1,000 

p = 0,339 

t = -

1,528 

p = 

0,170 

– – 

 

0,99 ± 0,02 

0,93 ÷ 1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

0,99 ± 0,01 

0,98 ÷ 1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

1,00 ± 0,01 

0,98 ÷ 1,00 

1,00 ± 

0,00 

0,99 ÷ 

1,00 

1,00 ± 0,01 

0,98 ÷ 1,00 

1,00 ± 

0,00 

0,99 ÷ 

1,00 

F = 

0,211 

p = 

0,888 

F = 

0,463 

p = 

0,710 

t = -0,233; 

p = 0,818 

t = -1,175; 

p = 0,255 

t = -0,843; 

p = 0,421 

t = -0,679 

p = 0,506 
– – 

 

8
9

 



 

 

Таблиця 3.10 

Кількісні ультразвукові показники товщини довгої головки двоголового м’яза плечового суглоба (M ± SD) 

Анатомічна 

структура 

Вікові групи Ст. зн різниці 

між віковими 

групами 
18-30 років 31-40 років 41-50 років 51-60 років 

ч (n = 15) ж (n = 8) ч (n = 13) ж (n = 7) ч (n = 8) ж (n = 14) ч (n = 12) ж (n = 8) 
ч (n = 

48) 

ж (n = 

37) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Д
о

в
га

 г
о

л
о

в
к
а 

д
в
о

го
л
о

в
о

го
 м

’я
за

 

д
о

м
ін

ан
тн

а 

37,33 ± 

1,65 

34,60 ÷ 

40,50 

26,49 ± 

3,74 

22,00 ÷ 

32,40 

38,45 ± 

3,00 

30,80 ÷ 

42,10 

27,23 ± 

2,83 

22,40 ÷ 

29,70 

32,66 ± 

6,64 

23,20 ÷ 

41,80 

27,19 ± 

1,98 

23,40 ÷ 

31,50 

31,47 ± 

6,23 

20,10 ÷ 

38,40 

24,81 ± 

1,55 

22,40 ÷ 

26,40 

F = 

7,014 

p = 

0,001 

F = 

1,700 

p = 

0,186 

t = 7,810;  

p = 0,001 

t = 8,134;  

p = 0,001 

t = 2,274;  

p = 0,054 

t = 3,542;  

p = 0,004 
– – 

н
ед

о
м

ін
ан

тн
а 

37,31 ± 

1,62 

34,60 ÷ 

40,30 

26,41 ± 

3,71 

22,00 ÷ 

32,30 

38,33 ± 

2,87 

30,80 ÷ 

42,10 

27,20 ± 

2,81 

22,40 ÷ 

29,70 

32,61 ± 

6,70 

22,90 ÷ 

41,80 

27,19 ± 

2,01 

23,40 ÷ 

31,50 

31,41 ± 

6,24 

20,00 ÷ 

38,40 

24,76 ± 

1,55 

22,30 ÷ 

26,40 

F = 

7,005 

p = 

0,001 

F = 

1,765 

p = 

0,173 

t = 7,906;  

p = 0,001 

t = 8,339;  

p = 0,001 

t = 2,235;  

p = 0,057 

t = 3,529;  

p = 0,004 
– – 

 

9
0

 



 

 

Продовження табл. 3.10 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Д
о

в
га

 г
о

л
о

в
к
а 

д
в
о

го
л
о

в
о
го

 м
’я

за
 

Р
із

н
и

ц
я
 

се
р

ед
н

іх
 0,03 ± 0,09 

0,07 ± 

0,07 

0,12 ± 

0,40 

0,03 ± 

0,05 

0,05 ± 

0,11 

0,00 ± 

0,13 

0,07 ± 

0,14 

0,05 ± 

0,11 
– – 

t = 1,169 

p = 0,262 

t = 3,000 

p = 0,020 

t = 1,103 

p = 0,292 

t = 1,549 

p = 0,172 

t = 1,323 

p = 0,227 

t = ,000 

p = 1,000 

t = 1,685 

p = 0,120 

t = 1,323 

p = 0,227 
– – 

 

1,00 ± 0,00 

0,99 ÷ 1,00 

1,00 ± 

0,00 

0,99 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,00 

1,00 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,00 

0,99 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,00 

0,99 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,00 

0,99 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,00 

0,99 ÷ 

1,00 

F = 

0,573 

p = 

0,636 

F = 

0,439 

p = 

0,727 

t = 1,420;  

p = 0,170 

t = -0,884;  

p = 0,389 

t = 0,334 

p = 0,742 

t = -0,130;  

p = 0,898 
– – 
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Таблиця 3.11 

Кількісні ультразвукові показники товщини надостьового та підостьового м’язів (M ± SD) 

Анатомічна 

структура 

Вікові групи Ст. зн різниці  

між 

підгрупами 
18-30 років 31-40 років 41-50 років 51-60 років 

ч (n = 15) ж (n = 8) ч (n = 13) ж (n = 7) ч (n = 8) ж (n = 14) ч (n = 12) ж (n = 8) 
ч (n = 

48) 

ж (n = 

37) 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Н
ад

о
ст

ьо
в
и

й
 м

’я
з 

д
о

м
ін

ан
тн

а 

16,29 ± 

1,42 

13,10 ÷ 

18,40 

12,49 ± 

2,55 

9,10 ÷ 

15,50 

15,84 ± 

2,43 

10,10 ÷ 

18,90 

12,59 ± 

1,33 

10,10 ÷ 

14,50 

14,34 ± 

2,18 

10,20 ÷ 

16,80 

12,69 ± 

1,58 

9,50 ÷ 

15,40 

14,63 ± 

2,75 

10,40 ÷ 

18,70 

11,98 ± 

1,40 

9,30 ÷ 

13,80 

F = 

2,084 

p = 

0,116 

F = 

0,292 

p = 

0,831 

t = 3,917; p = 0,003 t = 3,257; p = 0,004 t = 2,054; p = 0,053 t = 2,835; p = 0,011   

н
ед

о
м

ін
ан

тн
а 

16,27 ± 

1,42 

13,10 ÷ 

18,40 

12,41 ± 

2,54 

9,10 ÷ 

15,20 

15,81 ± 

2,45 

9,80 ÷ 

18,90 

12,51 ± 

1,32 

10,10 ÷ 

14,50 

14,28 ± 

2,12 

10,20 ÷ 

16,40 

12,64 ± 

1,54 

9,50 ÷ 

15,30 

14,58 ± 

2,76 

10,30 ÷ 

18,50 

11,94 ± 

1,40 

9,30 ÷ 

13,80 

F = 

2,150 

p = 

0,108 

F = 

0,283 

p = 

0,837 

t = 3,976; p = 0,003 t = 3,280; p = 0,004 t = 2,100; p = 0,049 t = 2,819; p = 0,012 – – 

 

 

9
2

 



 

 

 

Продовження табл. 3.11 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

Н
ад

о
ст

ьо
в
и

й
 м

’я
з Р

із
н

и
ц

я
 

се
р

ед
н

іх
 

0,03 ± 

0,08 

0,08 ± 

0,13 

0,03 ± 

0,14 

0,07 ± 

0,05 

0,06 ± 

0,14 

0,05 ± 

0,12 

0,04 ± 

0,08 

0,04 ± 

0,11 
– – 

t = 1,293 

p = 0,217 

t = 1,655 

p = 0,142 

t = ,772 

p = 0,455 

t = 3,873 

p = 0,008 

t = 1,256 

p = 0,250 

t = 1,612 

p = 0,131 

t = 1,820 

p = 0,096 

t = 1,000 

p = 0,351 
– – 

к
о

еф
. 

ас
и

м
ет

р
ії

 

1,00 ± 

0,00 

0,98 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,00 

0,99 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

F = 

0,828 

p = 

0,486 

F = 

0,520 

p = 

0,672 

t = 2,255; p = 0,035 t = -0,149; p = 0,883 t = -0,059; p = 0,954 t = 0,727; p = 0,477 – – 

П
ід

о
ст

ьо
в
и

й
 м

’я
з 

д
о

м
ін

ан
тн

а 

20,20 ± 

1,65 

16,50 ÷ 

22,50 

16,86 ± 

2,11 

13,80 ÷ 

19,10 

19,78 ± 

2,05 

15,80 ÷ 

23,00 

15,91 ± 

0,77 

14,70 ÷ 

17,20 

18,01 ± 

2,48 

15,10 ÷ 

21,70 

15,14 ± 

1,65 

12,60 ÷ 

18,30 

19,95 ± 

1,26 

18,10 ÷ 

21,80 

16,76 ± 

1,67 

14,00 ÷ 

19,10 

F = 

2,689 

p = 

0,058 

F = 

2,596 

p = 

0,069 

t = 4,203; p = 0,001 t = 4,762; p = 0,001 t = 3,280; p = 0,004 t = 4,876; p = 0,001 – – 
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Продовження табл. 3.11 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

П
ід

о
ст

ьо
в
и

й
 м

’я
з 

н
ед

о
м

ін
ан

тн
а 

20,15 ± 

1,63 

16,50 ÷ 

22,40 

16,80 ± 

2,10 

13,80 ÷ 

19,20 

19,75 ± 

2,03 

15,80 ÷ 

23,00 

15,84 ± 

0,78 

14,70 ÷ 

17,20 

17,94 ± 

2,46 

15,10 ÷ 

21,60 

15,04 ± 

1,60 

12,60 ÷ 

18,10 

19,89 ± 

1,24 

18,10 ÷ 

21,80 

16,75 ± 

1,68 

14,00 ÷ 

19,10 

F = 

2,803 

p = 

0,051 

F = 

2,849 

p = 

0,052 

t = 4,243;p = 0,001 t = 4,858; p = 0,001 t = 3,362; p = 0,003 t = 4,825; p = 0,001 – – 

Р
із

н
и

ц
я
 

се
р

ед
н

іх
 

0,05 ± 

0,07 

0,06 ± 

0,13 

0,03 ± 

0,06 

0,07 ± 

0,08 

0,07 ± 

0,09 

0,10 ± 

0,12 

0,06 ± 

0,12 

0,01 ± 

0,04 
– – 

t = 2,779 

p = 0,015 

t = 1,357 

p = 0,217 

t = 1,760 

p = 0,104 

t = 2,500 

p = 0,047 

t = 2,393 

p = 0,048 

t = 3,180 

p = 0,007 

t = 1,735 

p = 0,111 

t = 1,000 

p = 0,351 
– – 

 

1,00 ± 

0,00 

0,99 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,00 

0,99 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,00 

0,99 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,99 ÷ 

1,00 

0,99 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

1,00 ± 

0,00 

0,99 ÷ 

1,00 

F = 

0,631 

p = 

0,599 

F = 

1,484 

p = 

0,237 

t = 1,166; p = 0,257 t = 1,780; p = 0,092 t = 0,756; p = 0,458 t = -1,127; p = 0,277 – – 

9
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Таблиця 3.12 

Показники середньої товщини капсули, сухожилків та м’язів у 

волонтерів контрольної групи від 18 до 60 років (M ± SD) 

 К-сть 

суг-

лобів 

M ± SD 

min ÷ max 

К-

сть 

хв 

D S Abs Koef 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Капсула  170 
1,6 ± 0,3 

0,9 ÷ 2,4 
85 

1,59 ± 

0,28 

0,9 ÷ 

2,3 

1,60 ± 

0,28 

0,9 ÷ 

2,4 

0,01 ± 

0,03 

0,00 ÷ 

0,10 

0,99 ± 

0,02 

0,94 ÷ 

1,00 

Сухожилок 

довгої головки 

біцепса 

170 
3,8 ± 0,6 

2,5 ÷ 5,3 
85 

3,83 ± 

0,57 

2,5 ÷ 

5,3 

3,84 ± 

0,58 

2,5 ÷ 

5,3 

0,04 ± 

0,06 

0,00 ÷ 

0,20 

0,99 ± 

0,02 

0,94 ÷ 

1,00 

Сухожилок 

надостьового 

м’яза 

170 
5,0 ± 0,8 

3,3 ÷ 7,4 
85 

5,05 ± 

0,80 

3,3 ÷ 

7,4 

5,04 ± 

0,80 

3,3 ÷ 

7,4 

0,04 ± 

0,06 

0,00 ÷ 

0,20 

0,99 ± 

0,01 

0,96 ÷ 

1,00 

Сухожилок під-

остьового м’яза 
170 

3,4 ± 0,6 

2,2 ÷ 4,8 
85 

3,44 ± 

0,59 

2,2 ÷ 

4,8 

3,43 ± 

0,60 

2,2 ÷ 

4,8 

0,05 ± 

0,06 

0,00 ÷ 

0,20 

0,99 ± 

0,02 

0,92 ÷ 

1,00 

Сухожилок 

підлопаткового 

м’яза 

170 
4,4 ± 0,7 

3,0 ÷ 6,3 
85 

4,41 ± 

0,73 

3,0 ÷ 

6,3 

4,40 ± 

0,73 

3,0 ÷ 

6,3 

0,03 ± 

0,06 

0,00 ÷ 

0,30 

0,99 ± 

0,01 

0,93 ÷ 

1,00 

Надплечово-

ключична 

зв’язка 

170 
2,7 ± 0,5 

1,7 ÷ 3,8 
85 

2,74 ± 

0,50 

1,7 ÷ 

3,8 

2,74 ± 

0,50 

1,8 ÷ 

3,8 

0,03 ± 

0,06 

0,00 ÷ 

0,20 

0,99 ± 

0,02 

0,92 ÷ 

1,00 
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Продовження табл. 3.12 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Надплечово-

ключичний 

суглоб 

170 
5,4 ± 1,1 

3,1 ÷ 8,0 
85 

5,35 ± 

1,05 

3,1 ÷ 

8,0 

5,35 ± 

1,06 

3,1 ÷ 

8,0 

0,02 ± 

0,06 

0,00 ÷ 

0,40 

1,00 ± 

0,01 

0,94 ÷ 

1,00 

Дельтоподібний  

м’яз 
170 

18,3 ± 3,0 

11,0 ÷ 24,6 
85 

18,35 ± 

3,01 

11,1 ÷ 

24,6 

18,31 ± 

3,01 

11,0 ÷ 

24,2 

0,08 ± 

0,20 

0,00 ÷ 

1,50 

1,00 ± 

0,01 

0,93 ÷ 

1,00 

Довга головка 

двоголового 

м’яза 

170 
31,5 ± 6,1 

20,0 ÷ 42,1 
85 

31,54 ± 

6,17 

20,1 ÷ 

42,1 

31,48 ± 

6,15 

20,0 ÷ 

42,1 

0,08 ± 

0,17 

0,00 ÷ 

1,40 

1,00 ± 

0,00 

0,97 ÷ 

1,00 

Надостьовий 

м’яз 
170 

14,1 ± 2,5 

9,1 ÷ 18,9 
85 

14,14 ± 

2,52 

9,1 ÷ 

18,9 

14,09 ± 

2,52 

9,1 ÷ 

18,9 

0,06 ± 

0,10 

0,00 ÷ 

0,40 

1,00 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

Підостьовий 

м’яз 
170 

18,0 ± 2,6 

12,6 ÷ 23,0 
85 

18,07 ± 

2,59 

12,6 ÷ 

23,0 

18,01 ± 

2,59 

12,6 ÷ 

23,0 

0,06 ± 

0,09 

0,00 ÷ 

0,30 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

 

Таким чином, у результаті проведених досліджень було встановлено, 

що у практично здорових людей (волонтери, що склали контрольну групу) з 

віком відмічаються зміни якісних та кількісних характеристик структури 

сухожилків, зв’язок, м’язів та хрящів плечового суглоба, які не викликають 

почуття дискомфорту. Характер таких змін не має статевих особливостей й 

вони спостерігаються в однаковій мірі як у чоловіків, так й у жінок, і можуть 

трактуватися як вікові.  

Було виявлено, що незначні структурні зміни в периартикулярних 

тканинах плечових суглобів у вигляді підвищення ехогенності, поодиноких 

гіперехогенних включень в структурі сухожилків, зв’язок та м’язів, узурації 
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контуру суглобового хряща, спостерігаються вже у віці 31-40 років. В цій 

групі у 5 % осіб спостерігалися зміни в надплечово-ключичному суглобі, та у 

10 % – в структурі сухожилків.  

В старших вікових підгрупах відсоток структурних змін в 

периартикулярних тканинах зростав. Так, у віці 51-60 років підвищення 

ехогенності, гіперехогенні включення спостерігалися вже в 45 %, узурація 

контуру хряща головки плечової кістки – в 30 %, а надплечово-ключичного 

суглоба – в 65 % випадків. Стоншення сухожилків спостерігалося в 15 % 

випадків.  

Таким чином, більш значними виявилися зміни якісних характеристик 

в структурі м’яких тканин плечового суглоба, ніж кількісних. Зміни 

відбувалися симетрично в обох суглобах.  

Дослідження товщини анатомічних структур, а саме сухожилків, 

зв’язок та м’язів показало, що у чоловіків вони, природно, статистично 

значущо більші, ніж у жінок.  

У осіб контрольної групи товщина капсули, сухожилків, зв’язок та 

м’язів була практично симетричною на контралатеральних суглобах. Різниця 

товщини м’якотканних структур не перевищувала 0,5 мм і була в межах 0,01-

0,05 мм, а коефіцієнт асиметрії становив не менше 0,96 у всіх вікових 

підгрупах (в середньому коефіцієнт асиметрії був у межах 0,99-1,00). Таким 

чином отримані дані дають підставу порівнювати хвору кінцівку з 

контралатеральною здоровою для виявлення патологічних змін. 

Одержані результати свідчать також про те, що при аналізі 

ультразвукових даних у пацієнтів з ПЛБС слід враховувати можливість 

вікових змін структури тканин плечового пояса, які не мають відношення до 

формування больового синдрому. І тому у осіб старших вікових груп слід 

проводити поглиблену диференціальну діагностику вікових і патологічних 

процесів в кісткових і хрящових структурах в ділянці плечового суглоба і 

оточуючих його тканин. 
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3.2 Характеристика периартикулярних і артикулярних тканин 

плечового суглоба у хворих із різними нозологічними формами 

плечолопаткового больового синдрому 

 

Для проведення статистичного аналізу наявності патологічних змін в 

структурі периартикулярних тканин плечових суглобів ми взяли ІІ групу, 

куди увійшли хворі на остеохондроз шийного та грудного відділів хребта та 

ІІІ групу хворих з больовим синдромом плечового суглоба, котрих 

розподілили ще на підгрупи.  

Аналізували характеристики та інтенсивність болю вказаних груп та 

окремо по кожній підгрупі за нозологіями, також проводили аналіз наявності 

обмеження чи відсутність рухової активності в ураженому суглобі. 

Аналіз характеру болю показав, що у хворих ІІ та ІІІ групи він 

статистично значущо (VКr = 0,780; р = 0,001) різний. 

Для хворих з ОХЗ більше властивий тягнучий біль (42 (85,7 %)), тоді, 

як у хворих з ПЛБС біль частіше ниючий (46 (63,9 %)) та гострий 13 (18,1 %). 

Якщо біль у хворих з ОХЗ статистично був однаковим (VКr = 0,189 р = 

0,782), то у хворих з ПЛБС спостерігали більшу різноманітність больових 

відчуттів (VКr = 0,562 р = 0,001). Хворі 3 підгрупи (ТС) переважно відмічали 

ниючий (28 (71,8 %)) та тягнучий біль (7 (17,9 %)). Хворі 4 підгрупи (КТ) 

скаржилися на ниючий (4 (50 %) та тупий (3 (37,5 %)) біль. Хворі 5 підгрупи 

(артрит КАС) переважно (14 (93,3 %) відмічали ниючий біль, хворі 

6 підгрупи спостерігали виключно (100 %) гострий біль. Дані представлені в 

табл. 3.13.  

Інтенсивність болю виміряли за допомогою Візуально-аналогової 

шкали (ВАШ). Де біль класифікували від 0 до 10 балів в залежності від 

інтенсивності. 

Статистичний аналіз показав, що нозологічні групи статистично 

значущо (F = 18,596, p = 0,001) відрізняються за рівнем болю по ВАШ. 

Розподіл груп за рівнем болю показано в табл. 3.14, 3.15.  
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Таблиця 3.13 

Розподіл хворих за характером болю 

Нозологічні підгрупи 
Характер болю 

немає тягучий ниючий гострий тупий 

1 2 3 4 5 6 

ІІ
 г

р
у

п
а 

(О
Х

З
) 1 ШОХЗ (n = 35) 

1 

(2,9 %) 

29 

(82,9 %) 

2 

(5,7 %) 

2 

(5,7 %) 

1 

(2,9 %) 

2 ГОХЗ (n = 14) – 
13 

(92,9 %) 

1 

(7,1 %) 
– – 

Ст. значущість різниці VКr = 0,189 р = 0,782 

ІІ
І 

гр
у

п
а 

(П
Л

Б
С

) 

3 ТС (n = 39) – 
7 

(17,9 %) 

28 

(71,8 %) 

2 

(5,1 %) 

2 

(5,1 %) 

4 КТ (n = 8) – – 

4 

(50,0 %) 

1 

(12,5 %) 

3 

(37,5 %) 

5 артрит НКС (n = 15) – – 

14 

(93,3 %) 
– 

1 

(6,7 %) 

6 АК (n = 10) – – – 

10 

(100,0 

%) 

– 

Ст. значущість різниці VКr = 0,562 р = 0,001 

ОХЗ (n = 49) 
1 

(2,0 %) 

42 

(85,7 %) 

3 

(6,1 %) 

2 

(4,1 %) 

1 

(2,0 %) 

ПЛБС (n = 72) – 
7 

(9,7 %) 

46 

(63,9 %) 

13 

(18,1 %) 

6 

(8,3 %) 

Всього (n = 121) 
1 

(0,8 %) 

49 

(40,5 %) 

49 

(40,5 %) 

15 

(12,4 %) 

7 

(5,8 %) 

Ст. значущість різниці VКr = 0,780 р = 0,001 
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Таблиця 3.14 

Розподіл груп хворих за рівнем болю по шкалі ВАШ 

Нозологічні підгрупи n 
M ± SD 

min ÷ max 
Mо 

1 (ШОХЗ) 35 
5,83 ± 1,32 

0 ÷ 8 
6,00 

2 (ГОХЗ) 14 
5,86 ± 0,66 

5 ÷ 7 
6,00 

3 (ТС) 39 
7,21 ± 0,80 

6 ÷ 8 
8,00 

4 (КТ) 8 
7,50 ± 0,54 

7 ÷ 8 
7,00 

5 (артрит НКС) 15 
6,93 ± 0,59 

6 ÷ 8 
7,00 

6 (АК) 10 
8,40 ± 0,70 

7 ÷ 9 
9,00 

ANOVA (F, p) – 
F = 18,596 

p = 0,001 
– 

 

Таблиця 3.15 

Результати дисперсійного аналізу ANOVA (апостеріорний тест 

Дункана) рівня болю 

Нозологічні групи n 
Підмножина для α = 0,05 

1 2 3 

1 (ШР) 35 5,83 – – 

2 (ГР) 14 5,86 – – 

3 (ТС) 39 – 7,21 – 

4 (КТ) 8 – 7,50 – 

5 (артрит КАС) 15 – 6,93 – 

6 (АК) 10 – – 8,40 

Ст. значущість в гомогенній 

підгрупі 
– 0,935 0,128 1,000 
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У хворих 1 підгрупи з ШР (в середньому (5,83 ± 1,32) балів) та 

2 підгрупи з ГР (в середньому (5,86 ± 0,66) балів) рівень болю близький (р = 

0,935) й у більшості хворих становив 6 балів. Хворі 5 підгрупи (артрит КАС) 

(в середньому (6,93 ± 0,59) балів), 3 підгрупи (ТС) (в середньому (7,21 ± 

0,80) балів) та 4 (КТ) (в середньому (7,50 ± 0,54) балів) підгруп були також 

статистично близькі (р = 0,128) за рівнем болю, в цих групах переважно біль 

становив 7 чи 8 балів). Окремо стоїть 6 підгрупа (АК) з найсильнішим болем 

(в середньому (8,40 ± 0,70) балів) з переважним рівнем у 9 балів.  

За типом болю (табл. 3.16) нозологічні групи також значущо (VКr = 

0,266; р = 0,014) відрізнялися. 

Таблиця 3.16 

Розподіл хворих за типом болю 

Нозологічні підгрупи 
Тип болю 

немає постійний періодичний 

ІІ група 

(ОХЗ) 

1 ШР (n = 35) 1 (2,9 %) 1 (2,9 %) 33 (94,3 %) 

2 ГР(n = 14) – – 14 (100,0 %) 

Ст. значущість різниці VКr = 0,130; р = 0,659 

ІІІ 

група 

(ПЛБС) 

3 ТС (n = 39) – 3 (7,7 %) 36 (92,3 %) 

4 КТ (n = 8) – – 8 (100,0 %) 

5 артрит КАС (n = 15) – – 15 (100,0 %) 

6 АК (n = 10) – 10 (100,0 %) – 

Ст. значущість різниці VКr = 0,860; р = 0,001 

ОХЗ (n = 49) 1 (2,0 %) 1 (2,0 %) 47 (95,9 %) 

ПЛБС (n = 72) – 13 (18,1 %) 59 (81,9 %) 

Всього (n = 121) 1 (0,8 %) 14 (11,6 %) 106 (87,6 %) 

Статистична значущість різниці VКr = 0,266; р = 0,014 

 

У хворих з остеохондрозом біль був переважно періодичний (47 

(95,9 %)), у хворих з ПЛБС біль також переважно періодичний (59 (81,9 %)), 

але у деяких хворих спостерігається і постійний біль (13 (18,1 %)), в 
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основному у хворих 6 підгрупи (100 %) та у 3 (7,7 %) 3 підгрупи, різниця за 

типом болю у хворих з ПЛБС статистично значуща (VКr = 0,860; р = 0,001). 

При опитуванні хворі обохгруп відмічали наявність больових відчуттів 

не тільки при активній діяльності вдень, а й вночі, під час відпочинку. Біль 

міг з’являтися при засинанні, під час сну або вранці. Переважна більшість 

хворих з нічним болем була в ІІІ групі(56,9 %), ніж в ІІ групі (34,7 %), що 

було статистично значущо (2 = 5,784; р = 0,016) (табл. 3.17). 

Таблиця 3.17 

Розподіл хворих за наявністю нічного болю 

Нозологічні підгрупи 
Нічний біль 

немає є 

ІІ група 

(ОХЗ) 

1 ШР (n = 35) 21 (60,0 %) 14 (40,0 %) 

2 ГР (n = 14) 11 (78,6 %) 3 (21,4 %) 

Ст. значущість різниці VКr = 0,176; р = 0,217 

ІІІ 

група 

(ПЛБС) 

3 ТС (n = 39) 22 (56,4 %) 17 (43,6 %) 

4 КТ (n = 8) 4 (50,0 %) 4 (50,0 %) 

5 артрит КАС (n = 15) 5 (33,3 %) 10 (66,7 %) 

6 АК(n = 10)  10 (100,0 %) 

Ст. значущість різниці VКr = 0,393; р = 0,011 

Остеохондроз (n = 49) 32 (65,3 %) 17 (34,7 %) 

ПЛБС (n = 72) 31 (43,1 %) 41 (56,9 %) 

Всього (n = 121) 63 (52,1 %) 58 (47,9 %) 

Статистична значущість різниці 2 = 5,784; р = 0,016 

 

У хворих з ОХЗ різниці між нічним та денним болем не виявлено (VКr = 

0,176; р = 0,217), то у хворих з ПЛБС нічний біль відмічають всі хворі 6 

підгрупи (у них же відмічено й постійний біль), 10 (66,7 %) хворих 5 

підгрупи, та 4 (50 %) 4 підгрупи. В І підгрупі 17 (43,6 %) хворих відмічали 

нічний біль, от же за розподілом по наявності болю в нічний час, хворі з 

ПЛБС значущо (VКr = 0,393; р = 0,011) відрізняються. 
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Аналіз провокативних факторів, що сприяли появі чи загостренню 

больових відчуттів (табл. 3.18) показав, що у хворих з остеохондрозом біль 

з’являється при рухах, тоді як у хворих з ПЛБС біль присутня при будь-

якому навантаженні верхньої кінцівки. 

Таблиця 3.18 

Розподіл факторів, що викликають біль 

Нозологічні підгрупи 

Провокативні фактори болю 

немає рух 
наванта- 

ження 

рух та  

навантаження 

1 2 3 4 5 

ІІ група 

(ОХЗ) 

1 ШОХЗ (n = 35) 
1 

(2,9 %) 

34 

(97,1 %) 
– 

2 ГОХЗ (n = 14) – 
14 

(100,0 %) 

Ст. значущість різниці VКr = 0,091 р = 0,523 

ІІІ 

група 

(ПЛБС) 

3 ТС (n = 39) 

– 

15 

(38,5 %) 

19 

(48,7 %) 
5 (12,8 %) 

4 КТ (n = 8) 
4 

(50,0 %) 
– 4 (50,0 %) 

5 артрит КАС (n = 15) 
6 

(40,0 %) 

4 (26,7 

%) 
5 (33,3 %) 

6 АК (n = 10) 
10 

(100,0 %) 
– – 

Ст. значущість різниці VКr = 0,408 р = 0,001 

ОХЗ (n = 49) 
1 

(2,0 %) 

48 

(98,0 %) 
– 

ПЛБС (n = 72)  
35 

(48,6 %) 

23 

(31,9 %) 
14 (19,4 %) 

Всього (n = 121) 
1 

(0,8 %) 

83 

(68,6 %) 

23 

(19,0 %) 
14 (11,6 %) 

Статистична значущість різниці VКr = 0,553 р = 0,001 
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У ІІІ групі у 35 (48,6 %) хворих біль виникав при рухах, у 23 (31,9 %) 

при навантаженні, і у 14 (19,4 %) при будь-яких діях рукою. Різниця між 

нозологічними групами за факторами, що провокують біль статистично 

значуща (VКr = 0,553 р = 0,001). У хворих 3 підгрупи біль переважно був 

викликаний навантаженням (19 (48,7 %)) та рухами (15 (38,5 %)), у хворих 5 

підгрупи біль викликали рухи (6 (40,0 %)), навантаження (4 (26,7 %)) та у 

5 (33,3 %) хворих обидва фактори. В 6 підгрупі у хворих біль спостерігався 

при будь-якому навантаженні та рухах. Різниця по розподілу факторів, що 

викликають біль в ІІІ групі статистично значуща (VКr = 0,408 р = 0,001). 

Аналіз наявності іррадіації болю (табл. 3.19) показав, що у 78 (64,5 %) 

хворих відсутня іррадіація болю за межі плечового суглоба, 34 (28,1 %) з них 

відмічали іррадіацію болю у верхню кінцівку та 7 (5,8 %) – у лопатку чи 

ключицю, причому 6 з них це були хворі з ІІ групи. За даними статистичного 

аналізу розподіл ділянок іррадіації болю у хворих ІІ та ІІІ групи значущо 

різний (VКr = 0,298 р = 0,013). 

Іррадіацію болю в шию відмічали тільки хворі з ІІ групи. Як показав 

аналіз за іррадіацією болю хворі з шийним та грудним ОХЗ були статистично 

однакові (VКr = 0,212 р = 0,530). У хворих ІІІ групи спостерігали значущо 

різний (VКr = 0,307 р = 0,034) розподіл ділянок іррадіації болю та її 

відсутність. 19 (26,4 %) хворих з ІІІ групи, що відмічали іррадіацію болю в 

руку, 7 (17,9 %) були з 3 підгрупи, 4 (50,0 %) – з 4 та 8 (53,3 %) з 5 підгруп. 

Хворі 6 підгрупи не мали іррадіацію болю.  

Відчуття оніміння кінцівок (табл. 3.20) хворі ІІІ групи не відчували, на 

відміну від хворих ІІ групи (8 (16,3 %)), різниця статистично значуща (VКr = 

0,280 р = 0,009). 

Таким чином, сумуючи отримані дані статистичного аналізу, можна 

виділити такі основні ознаки, які відокремлюють ІІІ (ПЛБС) та ІІ (ОХЗ) 

групи. Наявність будь-якого болю в плечовому суглобі без іррадіації та 

оніміння верхньої кінцівки більш характерно для ІІІ групи (ПЛБС). 
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Таблиця 3.19 

Розподіл зон іррадіації болю 

Нозологічні підгрупи 

Іррадіація болю 

немає 
верхня 

кінцівка 

лопатка 

(ключиця) 
шия 

1 2 3 4 5 

ІІ група 

(ОХЗ) 

1 ШОХЗ (n = 35) 20 (57,1 %) 
11 

(31,4 %) 
3 (8,6 %) 

1 

(2,9 %) 

2 ГОХЗ (n = 14) 6 (42,9 %) 
4 

(28,6 %) 
3 (21,4 %) 

1 

(7,1 %) 

Ст. значущість різниці VКr = 0,212 р = 0,530 

ІІІ 

група 

(ПЛБС) 

3 ТС (n = 39) 31 (79,5 %) 
7 

(17,9 %) 
1 (2,6 %)  

4 КТ (n = 8) 4 (50,0 %) 
4 

(50,0 %) 
  

5 артрит НКС (n = 15) 7 (46,7 %) 
8 

(53,3 %) 
  

6 АК (n = 10) 
10 

(100,0 %) 
   

Ст. значущість різниці VКr = 0,307 р = 0,034 

ОХЗ (n = 49) 26 (53,1 %) 
15 

(30,6 %) 
6 (12,2 %) 

2 

(4,1 %) 

ПЛБС (n = 72) 52 (72,2 %) 
19 

(26,4 %) 
1 (1,4 %)  

Всього (n = 121) 78 (64,5 %) 
34 

(28,1 %) 
7 (5,8 %) 

2 

(1,7 %) 

Статистична значущість різниці VКr = 0,298 р = 0,013 

 

У хворих ІІ групи (ОХЗ шийного та грудного відділів хребта) 

відмічається наявність оніміння верхньої кінцівки, ділянки лопатки та шиї; 

біль викликає переважно рух верхньої кінцівки, біль переважно періодичний, 

спостерігається й в нічний час (табл. 3.20).  
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Таблиця 3.20 

Розподіл зон оніміння 

Групи 
Ділянка оніміння 

немає плече кість 

ІІ (ОХЗ) (n = 49) 41 (83,7 %) 1 (2,0 %) 7 (14,3 %) 

ІІІ (ПЛБС) (n = 72) 71 (98,6 %)  1 (1,4 %) 

Всього (n = 121) 112 (92,6 %) 1 (0,8 %) 8 (6,6 %) 

Статистична значущість різниці VКr = 0,280 р = 0,009 

 

Особливо стоїть 6 підгрупа хворих з адгезивним капсулітом, при якому 

хворі скаржаться на гострий постійний біль, який виникає при будь-яких 

рухах. Хворі 5 підгрупи (артрит надплечово-ключичного суглоба) відмічають 

періодичний ниючий біль, часто з іррадіацією в руку (передпліччя, лікоть, 

кість). За особливостями болю хворі 1 та 2 підгруп близькі. 

При обстеженні досліджуваних груп виявили, що обмеження 

активності рухів у плечовому суглобі з больовими відчуттями проявлялося 

при УЗД у вигляді субакроміального конфлікту (стан, при якому виникає 

зіткнення між великим горбком плечової кістки та акроміоном під час 

відведення верхньої кінцівки). 

Аналіз показав, що у більше ніж 60 % хворих ІІ групи активність рухів 

у плечовому суглобі була в повному обсязі. Також у більшості пацієнтів 

(14 (93,3 %)) 5 підгрупи ІІІ групи (артрит надплечово-ключичного суглобу) 

обсяг рухів був у нормі.  

У 100 % хворих 4 та 6 підгруп ІІІ групи, спостерігали значне 

обмеження рухів у хворому суглобі, що при УЗД проявлялося 

субакроміальним конфліктом. В 3 підгрупі у 12 (30,8 %) пацієнтів обсяг рухів 

був у нормі, а 27 (69,2 %) скаржилися обмеження обсягу рухів у плечовому 

суглобі (субакроміальний конфлікт). Розподіл активності рухів між 

підгрупами хворих був статистично значущо різним (VKr = 0,562; p = 0,001) 

(табл. 3.21). 
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Таблиця 3.21 

Наявність субакроміального конфлікту в плечовому суглобі, розподіл 

між підгрупами хворих 

Нозологічні підгрупи 
Субакроміальний конфліт 

відсутній присутній 

1 підгрупа (n = 35) 22 (62,9 %) 13 (37,1 %) 

2 підгрупа (n = 14) 9 (64,3 %) 5 (35,7 %) 

3 підгрупа (n = 39) 12 (30,8 %) 27 (69,2 %) 

4 підгрупа (n = 8) – 8 (100,0 %) 

5 підгрупа (n = 15) 14 (93,3 %) 1 (6,7 %) 

6 підгрупа (n = 10) – 10 (100,0 %) 

Ст. значущість різниці VKr = 0,562; p = 0,001 

 

Аналіз якісних змін в периартикулярних тканинах ПС. Структура 

сухожилків. Проведений статистичний аналіз показав, що у хворих на 

остеохондроз хребта переважно (42 (85,7 %) не спостерігали ознак 

порушення структури периартикулярних тканин.  

Неоднорідність структури сухожилків спостерігали у 7 (14,3 %) хворих 

переважно старшого віку, з них у 5 (35,7 %) – більше 51 року та 2 (11,1 %) 

хворих вікової підгрупи 41-50 років (табл. 3.24). При цьому розподіл 

наявності неоднорідної структури у хворих на ОХЗ хребта статистично 

значущій (VKr = 0,410; p = 0,041) зі зміщення у бік старших вікових груп. 

(табл. 3.22). 

У хворих з ПЛБС неоднорідність структури сухожилків спостерігали в 

третини хворих – 24 (33,3 %). Причому, при аналізі за нозологічними 

підгрупами виявлено, що неоднорідність структури у всіх (8 (100 %)) хворих 

4 підгрупи та у 15 (38,5 %) хворих 3 підгрупи.  

Розподіл хворих ІІІ групи з неоднорідною структурою сухожилків 

статистично значущо (VКr = 0,606; p = 0,001) різний при різних нозологіях 

захворювання.  
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Таблиця 3.22 

Розподіл хворих з наявністю структурних змін у сухожилках плечового 

сулгоба 

Нозологічні підгрупи Структура 

однорідна неоднорідна 

ІІ група 

(ОХЗ) 

1 ШОХЗ (n = 35) 29 (82,9 %) 6 (17,1 %) 

2 ГОХЗ (n = 14) 13 (92,9 %) 1 (7,1 %) 

Ст. значущість різниці VКr = 0,129 p = 0,366 

ІІІ група  

(ПЛБС) 

3 ТС (n = 39) 24 (61,5 %) 15 (38,5 %) 

4 КТ (n = 8)  8 (100,0 %) 

5 артрит НКС (n = 15) 15 (100,0 %)  

6 АК (n = 10) 9 (90,0 %) 1 (10,0 %) 

Ст. значущість різниці VКr = 0,606; p = 0,001 

Остеохондроз (n = 49) 42 (85,7 %) 7 (14,3 %) 

ПЛБС (n = 72) 48 (66,7 %) 24 (33,3 %) 

Всього (n = 121) 90 (74,4 %) 31 (25,6 %) 

Ст. значущість різниці VKr = 0,214 p = 0,018 

 

Треба відмітити, що хворі ІІІ групи (з ПЛБС) з неоднорідною 

структурою сухожилків рівномірно (VKr = 0,276; p = 0,139) розподілені за 

віком, хоча це явище й спостерігається частіше у хворих старше 52 років – 14 

(48,3 %) (табл. 3.23). 

Ехогенність (за сірою шкалою). У більшості хворих ІІІ групи (66 

(91,7 %)) ехогенність уражених сухожилків була знижена, виключення 

складали хворі 3 підгрупи, у яких у 2 (5,1 %) не відмічали зміни ехогенності, 

а у 4 (10,3 %) вона була підвищеною. Загалом, розподіл даного УЗД фактора 

у хворих ІІІ групи (з ПЛБС) був однорідним (VКr = 0,196; p = 0,477).  

У хворих ІІ групи (ОХЗ) ехогенність сухожилків переважно (41 

(83,7 %)) була незмінена, зміну ехогенності (підвищення або зниження) у 
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8 (16,3 %) хворих остеохондрозом хребта спостерігали у старших вікових 

групах.  

Таблиця 3.23 

Розподіл хворих з наявністю структурних змін в сухожилках плечового 

суглоба у вікових підгрупах 

Нозологічні підгрупи 
Неоднорідність 

структури 
Зміна ехогенності 

ІІ група 

(ОХЗ) 

(n = 49) 

до 30 років (n = 8) 
– – 

31-40 років (n = 9) 

41-50 років (n = 18) 2 (11,1 %) 4 (22,2 %) 

старше 51 року (n = 14) 5 (35,7 %) 4 (28,6 %) 

Ст. значущість різниці 
VKr = 0,410; p = 

0,041 

VKr = 0,311; p = 

0,149 

ІІІ група 

(ПЛБС) 

(n = 24) 

до 30 років (n = 7) 1 (14,3 %) 7 (100,0 %) 

31-40 років (n = 13) 4 (30,8 %) 13 (100,0 %) 

41-50 років (n = 23) 5 (21,7 %) 21 (91,3 %) 

старше 51 року (n = 29) 14 (48,3 %) 29 (100,0 %) 

Ст. значущість різниці  
VKr = 0,276; p = 

0,139 

VKr = 0,218; p = 

0,335 

 

Отже, за УЗД ознакою зміна ехогенності сухожилків ІІ та ІІІ групи 

статистично значущо (VKr = 0,837 p = 0,001) відрізнялися, а самі групи (ОХЗ 

та ПЛБС) були статистично однорідними (табл. 3.24). 

Додаткові включення. Аналіз наявності УЗД ознаки додаткових 

включень в структурі сухожилків - показав, що у 104 (86 %) обстежених 

хворих вони були відсутні. У хворих ІІ групи включення не спостерігали 

взагалі. Окремо стоять хворі 4 підгрупи, у яких в більшості (7 (78 %)) 

виявили включення великого розміру від 0,7 до 2,0 см та хворі 3 підгрупи, в 

котрій у 9 (23,1 %) хворих було виявлено дрібні поодинокі включення. За 
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цією ознакою хворі ІІІ групи різних нозологічних підгруп були статистично 

різними (Vkr = 0,696; p = 0,001) (табл. 3.25). 

Таблиця 3.24 

Розподіл хворих за УЗД ознаками ехогенності сухожилків 

Нозологічні підгрупи 
Ехогенність 

не змінена знижена підвищена 

ІІ група 

(ОХЗ) 

1 ШОХЗ (n = 35) 27 (77,1 %) 6 (17,1 %) 2 (5,7 %) 

2 ГОХЗ (n = 14) 14(100,0 %) – 

Ст. значущість різниці VКr = 0,279 p = 0,148 

ІІІ 

група 

(ПЛБС) 

3 ТС (n = 39) 2 (5,1 %) 33 (84,6 %) 4 (10,3 %) 

4 КТ (n = 8) 

– 

8 (100,0 %) 

– 5 артрит КАС (n = 15) 15(100,0 %) 

6 АК (n = 10) 10(100,0 %) 

Ст. значущість різниці VКr = 0,196 p = 0,477 

Остеохондроз (n = 49) 41 (83,7 %) 6 (12,2 %) 2 (4,1 %) 

ПЛБС (n = 72) 2 (2,8 %) 66 (91,7 %) 4 (5,6 %) 

Всього (n = 121) 43 (35,5 %) 72 (59,5 %) 6 (5,0 %) 

Ст. значущість різниці VKr = 0,837 p = 0,001 

Таблиця 3.25 

Розподіл хворих за УЗД ознаками додаткові включення 

Нозологічні підгрупи 

Включення 

відсутні 
дрібні, 

поодинокі 

великого  

розміру 

1 2 3 4 

ІІ група 

(ОХЗ) 

1 ШОХЗ (n = 35) 35 (100,0 %) 
– 

2 ГОХЗ (n = 14) 14 (100,0 %) 

Ст. значущість різниці – 

ІІІ група 

(ПЛБС) 

3 ТС (n = 39) 30 (76,9 %) 9 (23,1 %)  

4 КТ (n = 8) – 1 (12,5 %) 7(87,5 %) 

5 артрит НКС (n = 15) 15(100,0 %) 
– 

6 АК (n = 10) 10(100,0 %) 
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Продовження табл. 3.25 

1 2 3 4 

ІІІ група Ст. значущість різниці Vkr = 0,696 p = 0,001 

ОХЗ (n = 49) 49(100,0 %) – 

ПЛБС (n = 72) 55 (76,4 %) 10(13,9 %) 7 (9,7 %) 

Всього (n = 121) 104(86,0 %) 10 (8,3 %) 7 (5,8 %) 

Ст. значущість різниці VKr = 0,334 p = 0,001 

 

Контур головки плечової кістки. У більшості (114 (94,2 %) обстежених 

хворих контуру головки плечової кістки був чіткий, рівний. 7 (5,8 %) хворих, 

у яких було виявлено узурацію контуру головки плечової кістки належали до 

старших вікових груп (табл. 3.26; 3.27). Серед хворих ІІІ групи такі хворі 

були тільки в 3 підгрупі – 6 (15,4 %). За цією ознакою групи між собою не 

відрізнялися. 

Таблиця 3.26 

Розподіл хворих за УЗД ознакою контур головки плечової кістки 

Нозологічні підгрупи 
Контур головки плечової кістки 

чіткий узурований 

1 2 3 

ІІ (ОХЗ) 

1 ШОХЗ (n = 35) 34 (97,1 %) 1 (2,9 %) 

2 ГОХЗ (n = 14) 14 (100,0 %)  

Ст. значущість різниці VKr = 0,091 p = 0,523 

ІІІ (ПЛБС) 

3 ТС (n = 39) 33 (84,6 %) 6 (15,4 %) 

4 КТ (n = 8) 8 (100,0 %) 

– 5 артрит НКС (n = 15) 15 (100,0 %) 

6 АК (n = 10) 10 (100,0 %) 

Ст. значущість різниці VKr = 0,277 p = 0,136 

ОХЗ (n = 49) 48 (98,0 %) 1 (2,0 %) 

ПЛБС (n = 72) 66 (91,7 %) 6 (8,3 %) 

Всього (n = 121) 114 (94,2 %) 7 (5,8 %) 

Ст. значущість різниці VKr = 0,132 p = 0,146 
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Таблиця 3.27 

Розподіл за УЗД ознакою контур головки плечової кістки (ГПК), 

контур надплечово-ключичного суглоба (НКС) та розмір НКС у вікових 

підгрупах 

Групи 

Узурація 

контуру 

ГПК 

Узурація 

КАС 
Розмір КАС 

ІІ ОХЗ 

(n = 49) 

до 30 років (n = 8) 

– 
– 

1 (12,5 %) 

31-40 років (n = 9) 
– 

41-50 років (n = 18) 1 (5,6 %) 

старше 51 року (n = 14) 1 (7,1 %) 6 (42,9 %) 1 (7,1 %) 

Ст. значущість 

різниці 

VKr = 0,228; 

p = 0,466 

VKr = 0,521; 

p = 0,004 

VKr = 0,245; 

p = 0,402 

ІІІ  

ПЛБС 

(n = 24) 

до 30 років (n = 7) 
– – 

3 (42,9 %) 

31-40 років (n = 13) 5 (38,5 %) 

41-50 років (n = 23) 1 (4,3 %) 7 (30,4 %) 3 (13,0 %) 

старше 51 року (n = 29) 5 (17,2 %) 11 (37,9 %) 10 (34,5 %) 

Ст. значущість 

різниці 

VKr = 0,272; 

p = 0,151 

VKr = 0,365; 

p = 0,022 

VKr = 0.249; 

p = 0,214 

 

Контур надплечово-ключичного суглоба. Узурацію контуру 

надплечово-ключичного суглоба спостерігали у 7 (14,3 %) хворих ІІ групи 

(ОХЗ) та у 18 (25,0 %) хворих ІІІ групи (ПЛБС), за розподілом цієї ознаки 

класи захворювань статистично не відрізнялися (VKr = 0,130; p = 0,153). Але, 

якщо у хворих ІІ групи узурацію НКС спостерігали переважно у старшій 

віковій підгрупі (старше 51 року) – 6 (42,9 %), то у хворих ІІІ групи ця ознака 

спостерігалась практично з однаковою частотою в підгрупі (41-50 років) - 7 

(30,4 %) та в підгрупі старше 51 року ) – 11 (37,9 %). У хворих ІІІ групи 

узурацію надплечово-ключичного суглоба спостерігали у 13 (33,3 %) хворих 

3 підгрупи та у 4 (40,0 %) 6 підгрупи, серед хворих ІІІ групи (ПЛБС) розподіл 
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цієї ознаки між нозологічними групами був статистично значущім (VKr = 

0,333 p = 0,046) (табл. 3.28). 

Таблиця 3.28 

Розподіл хворих за УЗД ознакою контур надплечово-ключичного 

суглоба 

Нозологічні підгрупи 

Контур надплечово-

ключичного  суглоба 

чіткий  узурований 

ІІ група (ОХЗ) 

1 ШОХЗ (n = 35) 29 (82,9 %) 6 (17,1 %) 

2 ГОХЗ (n = 14) 13 (92,9 %) 1 (7,1 %) 

Ст. значущість різниці VKr = 0,129 p = 0,366 

ІІІ група (ПЛБС) 

3 ТС (n = 39) 26 (66,7 %) 13 (33,3 %) 

4 КТ (n = 8) 8 (100,0 %)  

5 артрит НКС (n = 15) 14 (93,3 %) 1 (6,7 %) 

6 АК (n = 10) 6 (60,0 %) 4 (40,0 %) 

Ст. значущість різниці VKr = 0,333 p = 0,046 

ОХЗ (n = 49) 42 (85,7 %) 7 (14,3 %) 

ПЛБС (n = 72) 54 (75,0 %) 18 (25,0 %) 

Всього (n = 121) 96 (79,3 %) 25 (20,7 %) 

Ст. значущість різниці VKr = 0,130 p = 0,153 

 

Зміни у надплечово-ключичному суглобі. Розширення НКС спостерігали 

у хворих 5 підгрупи ІІІ групи (артрит НКС) – 15 (100 %) та 3 підгрупи 

(тендиніт) – 6 (15,4 %). Такий розподіл цієї ознаки УЗД був статистично 

значущім (VKr = 0,812 p = 0,001). У хворих ІІ групи (ОХЗ) розширення НКС 

спостерігали у 2 (4,1 %) хворих, причому як у віковій підгрупі до 30 років 

(1 (12,5 %)), так і у підгрупі старше 51 року – 1 (7,1 %). Отже, розширення 

НКС у хворих ІІІ групи (ПЛБС) зустрічається статистично значущо (VKr = 

0,314 p = 0,001) частіше (21 (29,2 %) випадків) (табл. 3.29).  

Таким чином можна зробити висновки, що патологічні зміни в НКС 

можуть бути окремим нозологічним захворювання, так і виступати 
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супутньою патологією при патологічних змінах в плечовому суглобі.  

Таблиця 3.29 

Розподіл хворих за УЗД ознаками змін у надплечово-ключичному суглобі 

Нозологічні підгрупи 

Надплечово-ключичний 

суглоб 

без змін розширений 

ІІ група (ОХЗ) 

1 ШОХЗ (n = 35) 34 (97,1 %) 1 (2,9 %) 

2 ГОХЗ (n = 14) 13 (92,9 %) 1 (7,1 %) 

Ст. значущість різниці VKr = 0,098 p = 0,493 

ІІІ група (ПЛБС) 

3 ТС (n = 39) 33 (84,6 %) 6 (15,4 %) 

4 КТ (n = 8) 8 (100,0 %) – 

5 артрит НКС (n = 15) – 15 (100,0 %) 

6 АК (n = 10) 10 (100,0 %) – 

Ст. значущість різниці VKr = 0,812 p = 0,001 

ОХЗ (n = 49) 47 (95,9 %) 2 (4,1 %) 

ПЛБС (n = 72) 51 (70,8 %) 21 (29,2 %) 

Всього (n = 121) 98 (81,0 %) 23 (19,0 %) 

Ст. значущість різниці VKr = 0,314 p = 0,001 

 

Кількісні показники периартикулярних тканин плечового суглоба. 

Капсула суглоба (товщина). Аналіз товщини капсули плечового суглоба 

показав, що в ІІ групі (1 та 2 підгрупи) не виявлено значущої різниці (р = 

0,178 та р = 0,752) між здоровим та хворим плечовими суглобами. 

Абсолютна різниця в товщині не перевищує 0,1 мм. Але КА у середньому 

достатньо високий – (0,97 ± 0,04) для грудного ОХЗ та (0,94 ± 0,09) для 

шийного ОХЗ, розкид значень доволі великий – від 0,75 при шийному ОХЗ 

до 1,00. 

Серед нозологічних підгруп ІІІ групи, у хворих 4 та 5 підгруп не 

виявлено значущої різниці (р = 0,094 та р = 0,072, відповідно) в товщині 

капсули хворого та здорового суглобів, в інших групах різниця становила 

статистично значущій рівень. Найбільшу різницю в товщині капсули 
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плечового суглоба виявили в 6 підгрупі хворих, яка становила (1,04 ± 0,25) 

мм, при цьому коефіцієнт асиметрії становив (0,54 ± 0,11) і мав розкид від 

0,33 до 0,69. В інших підгрупах ІІІ групи коефіцієнт асиметрії був у межах 

0,65 до 1,00 (табл. 3.30). 

Таблиця 3.30 

Аналіз товщини капсули плечового суглоба 

Нозологічна 

підгрупа 

Кінцівка Ст.значущість 

різниці 

Т-тест парний 

Абсолютна 

різниця 

Коеф. 

асиметрії хвора здорова 

1 (ШОХЗ) 
1,69 ± 0,41 

0,80 ÷ 2,80 

1,65 ± 0,34 

0,90 ÷ 2,20 

t = 1,374 

p = 0,178 

0,12 ± 0,18 

0,00 ÷ 0,60 

0,94 ± 0,09 

0,75 ÷ 1,00 

2 (ГОХЗ) 
1,66 ± 0,37 

1,30 ÷ 2,50 

1,66 ± 0,38 

1,30 ÷ 2,60 

t = -0,322 

p = 0,752 

0,05 ± 0,07 

0,00 ÷ 0,20 

0,97 ± 0,04 

0,88 ÷ 1,00 

3 (тендиніт) 
1,79 ± 0,36 

1,20 ÷ 2,50 

1,69 ± 0,39 

1,10 ÷ 2,70 

t = 2,621 

p = 0,013 

0,17 ± 0,20 

0,00 ÷ 0,70 

0,91 ± 0,10 

0,65 ÷ 1,00 

4 (кальци-

фікуючий 

тендиніт) 

1,54 ± 0,37 

1,20 ÷ 2,10 

1,42 ± 0,26 

1,20 ÷ 1,80 

t = 1,938 

p = 0,094 

0,11 ± 0,16 

0,00 ÷ 0,40 

0,94 ± 0,08 

0,81 ÷ 1,00 

5 (артрит 

надплечово-

ключичного 

суглоба) 

1,69 ± 0,40 

1,00 ÷ 2,80 

1,64 ± 0,32 

1,00 ÷ 2,50 

t = 1,948 

p = 0,072 

0,07 ± 0,10 

0,00 ÷ 0,30 

0,97 ± 0,04 

0,89 ÷ 1,00 

6 (адге-

зивний 

капсуліт) 

2,27 ± 0,23 

2,00 ÷ 2,60 

1,23 ± 0,30 

0,80 ÷ 1,80 

t = 12,911 

p = 0,001 

1,04 ± 0,25 

0,80 ÷ 1,60 

0,54 ± 0,11 

0,33 ÷ 0,69 

 

Сухожилок довгої головки двоголового м’яза (товщина). Аналіз 

товщини сухожилка довгої головки двоголового м’яза показав, що найбільшу 

статистично значущу (р = 0,001) різницю між хворим та здоровим суглобом 

мали хворі 6 підгрупи (0,84 ± 0,25), при цьому КА в середньому дорівнював 

(0,83 ± 0,04) при розкиді значень від 0,76 до 0,89. Трохи меншу, але 
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статистично значущу (р = 0,001) різницю у товщині сухожилка довгої 

головки двоголового м’яза був у хворих 3 підгрупи – (0,51 ± 0,36) мм та КА в 

цій групі в середньому становив (0,89 ± 0,08). Треба відмітити, що у хворих 1 

підгрупи (з шийним остеохондрозом) також відмічалась значуща (р = 0,017) 

різниця товщини сухожилка довгої головки двоголового м’яза, хоча середнє 

значення було достатньо високим (0,96 ± 0,06) (табл. 3.31). 

Таблиця 3.31 

Аналіз товщини сухожилка довгої головки двоголового м’яза 

Нозологічна 

підгрупа 

Кінцівка Ст.значущість 

різниці Т-тест 

парний 

Абсолютна 

різниця 

Коеф. 

асиметрії хвора здорова 

1 (ШОХЗ) 
4,00 ± 0,78 

2,50 ÷ 5,80 

3,87 ± 0,72 

2,70 ÷ 5,50 

t = 2,521 

p = 0,017 

0,19 ± 0,28 

0,00 ÷ 1,10 

0,96 ± 0,06 

0,76 ÷ 1,00 

2 (ГОХЗ) 
3,61 ± 0,82 

2,70 ÷ 5,50 

3,50 ± 0,70 

2,70 ÷ 5,10 

t = 1,852 

p = 0,087 

0,16 ± 0,17 

0,00 ÷ 0,50 

0,96 ± 0,04 

0,89 ÷ 1,00 

3 (тендиніт) 
4,37 ± 0,65 

3,30 ÷ 5,50 

3,91 ± 0,56 

2,80 ÷ 4,80 

t = 6,779 

p = 0,001 

0,51 ± 0,36 

0,00 ÷ 1,30 

0,89 ± 0,08 

0,72 ÷ 1,00 

4 (кальци-

фікуючий 

тендиніт) 

4,63 ± 0,49 

3,80 ÷ 5,20 

4,54 ± 0,50 

3,80 ÷ 5,20 

t = 1,050 

p = 0,329 

0,14 ± 0,21 

0,00 ÷ 0,60 

0,97 ± 0,04 

0,88 ÷ 1,00 

5 (артрит 

надплечово-

ключичного 

суглоба) 

4,45 ± 0,73 

3,30 ÷ 5,40 

4,38 ± 0,81 

3,00 ÷ 5,50 

t = 1,798 

p = 0,094 

0,13 ± 0,12 

0,00 ÷ 0,40 

0,97 ± 0,03 

0,90 ÷ 1,00 

6 (адге-

зивний 

капсуліт) 

5,11 ± 0,78 

3,80 ÷ 5,90 

4,27 ± 0,73 

3,10 ÷ 5,00 

t = 10,428 

p = 0,001 

0,84 ± 0,25 

0,60 ÷ 1,40 

0,83 ± 0,04 

0,76 ÷ 0,89 

 

Сухожилок надостьового м’яза (товщина). Аналіз товщини сухожилка 

надостьового м’яза показав, що найбільша різниця розмірів між суглобами 

((0,70 ± 0,44) мм) постерігалася в 3 підгрупі (р = 0,001), хоча КА був 

порівняно не значним (0,88 ± 0,07). Треба відмітити, що в 4 підгрупі хворих 
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відмічали різницю в середньому по групі у (1,26 ± 1,00) мм, але через 

великий розкид значень й малу величину респондентів, не була досягнута 

значуща різниця. Також треба відмітити, що у хворих з шийним 

остеохондрозом також відмічена значуща (р = 0,024) різниця між розмірами 

надостьового м’яза, але КА в середньому становить (0,95 ± 0,06) (табл. 3.32). 

Таблиця 3.32 

Аналіз товщини сухожилка надостьового м’яза 

Нозологічна 

підгрупа 

Кінцівка Ст.значущість 

різниці Т-тест 

парний  

Абсолютна 

різниця 

Коеф. 

асиметрії хвора здорова 

1 (ШОХЗ) 
5,34 ± 1,14 

3,40 ÷ 8,00 

5,14 ± 0,83 

3,40 ÷ 6,50 

t = 2,364 

p = 0,024 

0,29 ± 0,46 

0,00 ÷ 1,70 

0,95 ± 0,06 

0,79 ÷ 1,00 

2 (ГОХЗ) 
5,11 ± 0,73 

4,20 ÷ 6,70 

4,96 ± 0,60 

4,20 ÷ 6,10 

t = 1,970 

p = 0,071 

0,22 ± 0,23 

0,00 ÷ 0,90 

0,96 ± 0,04 

0,87 ÷ 1,00 

3 (тендиніт) 
5,77 ± 0,98 

3,50 ÷ 7,90 

5,20 ± 0,89 

3,70 ÷ 7,40 

t = 6,046 

p = 0,001 

0,70 ± 0,44 

0,00 ÷ 1,80 

0,88 ± 0,07 

0,77 ÷ 1,00 

4 (кальци-

фікуючий 

тендиніт) 

5,98 ± 1,33 

4,00 ÷ 8,80 

5,36 ± 1,51 

3,20 ÷ 8,60 

t = 1,121 

p = 0,299 

1,26 ± 1,00 

0,50 ÷ 3,10 

0,82 ± 0,10 

0,65 ÷ 0,92 

5 (артрит 

надплечово-

ключичного 

суглоба) 

5,31 ± 0,68 

4,20 ÷ 6,70 

5,24 ± 0,66 

4,20 ÷ 6,60 

t = 1,911 

p = 0,077 0,13 ± 0,10 

0,00 ÷ 0,30 

0,98 ± 0,02 

0,94 ÷ 1,00 

6 (адге-

зивний 

капсуліт) 

5,28 ± 0,48 

4,50 ÷ 6,10 

5,14 ± 0,52 

4,20 ÷ 5,90 

t = 1,909 

p = 0,089 

0,16 ± 0,22 

0,00 ÷ 0,60 

0,97 ± 0,04 

0,89 ÷ 1,00 

 

Сухожилок підостьового м’яза (товщина). Статистичний аналіз 

товщини сухожилка підостьового м’яза у більшості обстежених не виявив 

суттєвої різниці між контрлатеральними суглобами. Тільки у хворих 3 

підгрупи було відмічено середню різницю між суглобами у (0,38 ± 0,36) мм, 
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що обумовило статистично значущу (р = 0,001) різницю між ними. 

Коефіцієнт асиметрії в цій групі також був мінімальним (0,9 ± 0,08), з 

розкидом значень від 0,71 до 1,00 (табл. 3.33). 

Таблиця 3.33 

Аналіз товщини сухожилка підостьового м’яза 

Нозологічна 

підгрупа 

Кінцівка Ст.значущість 

різниці Т-тест 

парний 

Абсолютна 

різниця 

Коеф. 

асиметрії хвора здорова 

1 (ШОХЗ) 
3,30 ± 0,72 

2,30 ÷ 4,90 

3,18 ± 0,60 

2,40 ÷ 4,90 

t = 2,011 

p = 0,052 

0,19 ± 0,32 

0,00 ÷ 1,20 

0,95 ± 0,08 

0,72 ÷ 1,00 

2 (ГОХЗ) 
3,26 ± 0,62 

2,50 ÷ 4,70 

3,19 ± 0,46 

2,50 ÷ 4,20 

t = 1,085 

p = 0,298 

0,17 ± 0,16 

0,00 ÷ 0,60 

0,95 ± 0,04 

0,85 ÷ 1,00 

3 (тендиніт) 
3,70 ± 0,68 

2,70 ÷ 5,40 

3,37 ± 0,65 

2,40 ÷ 5,30 

t = 5,096 

p = 0,001 

0,38 ± 0,36 

0,00 ÷ 1,30 

0,90 ± 0,08 

0,71 ÷ 1,00 

4 (кальци-

фікуючий 

тендиніт) 

3,79 ± 0,90 

2,80 ÷ 5,00 

3,83 ± ,86 

2,90 ÷ 5,00 

t = -2,049 

p = 0,080 

0,04 ± 0,05 

0,00 ÷ 0,10 

0,99 ± 0,02 

0,97 ÷ 1,00 

5 (артрит 

надплечово-

ключичного 

суглоба) 

3,65 ± 0,74 

2,70 ÷ 5,30 

3,61 ± ,69 

2,50 ÷ 5,10 

t = 0,813 

p = 0,430 

0,10 ± 0,13 

0,00 ÷ 0,40 

0,97 ± 0,03 

0,90 ÷ 1,00 

6 (адге-

зивний 

капсуліт) 

3,35 ± 0,31 

3,00 ÷ 4,00 

3,37 ± ,31 

3,00 ÷ 4,00 

t = -0,688 

p = 0,509 

0,06 ± 0,07 

0,00 ÷ 0,20 

0,98 ± 0,02 

0,94 ÷ 1,00 

 

Сухожилок підлопаткового м’яза (товщина). При аналізі товщини 

сухожилка підлопаткового м’яза не було виявлено суттєвої її різниці 

контрлатеральних плечових суглобів в жодній нозологічній підгрупі. 

Абсолютна різниця товщини сухожилків хворого та здорового плечового 

суглоба не перевищувала 0,2 мм (табл. 3.34). 
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Таблиця 3.34 

Аналіз товщини сухожилка підлопаткового м’яза 

Нозологічна 

підгрупа 

Кінцівка Ст.значущість 

різниці Т-тест 

парний 

Абсолютна 

різниця 

Коеф. 

асиметрії хвора здорова 

1 (ШОХЗ) 
4,53 ± 0,71 

3,40 ÷ 6,70 

4,49 ± 0,72 

3,40 ÷ 6,80 

t = 1,488 

p = 0,146 

0,09 ± 0,12 

0,00 ÷ 0,60 

0,98 ± 0,03 

0,88 ÷ 1,00 

2 (ГОХЗ) 
4,66 ± 0,76 

3,80 ÷ 6,20 

4,63 ± 0,70 

3,70 ÷ 6,10 

t = 0,471 

p = 0,645 

0,13 ± 0,19 

0,00 ÷ 0,70 

0,97 ± 0,03 

0,88 ÷ 1,00 

3 (тендиніт) 
4,82 ± 0,65 

3,80 ÷ 7,00 

4,73 ± 0,61 

3,60 ÷ 6,50 

t = 1,943 

p = 0,059 

0,16 ± 0,24 

0,00 ÷ 1,10 

0,97 ± ,04 

0,84 ÷ 1,00 

4 (кальци-

фікуючий 

тендиніт) 

5,10 ± 0,92 

3,90 ÷ 6,60 

4,94 ± 0,97 

3,40 ÷ 6,40 

t = 1,795 

p = 0,116 

0,19 ± 0,24 

0,00 ÷ 0,60 

0,96 ± 0,05 

0,87 ÷ 1,00 

5 (артрит 

надплечово-

ключичного 

суглоба) 

5,17 ± 0,81 

4,00 ÷ 6,70 

5,11 ± 0,76 

4,00 ÷ 6,50 

t = 1,835 

p = 0,088 

0,08 ± 0,09 

0,00 ÷ 0,20 

0,99 ± 0,02 

0,96 ÷ 1,00 

6 (адге-

зивний 

капсуліт) 

4,84 ± 0,28 

4,30 ÷ 5,30 

4,88 ± 0,36 

4,40 ÷ 5,50 

t = -0,885 

p = 0,399 

0,10 ± 0,11 

0,00 ÷ 0,30 

0,98 ± 0,02 

0,94 ÷ 1,00 

 

Надплечово-ключичний суглоб. Статистично значуща різниця (р = 

0,001) товщини надплечово-ключичної зв’язки була виявлена тільки у хворих 

5 нозологічної підгрупи. Різниця становила від 0,4 до 2,7 мм, при цьому КА в 

середньому був (0,77 ± 0,10). В інших нозологічних підгрупах різниця у 

товщині надплечово-ключичної зв’язки була не суттєва і не перевищувала в 

середньому 0,3 мм. Треба відмітити, що у деяких хворих 1 та 2 підгрупи 

різниця твщини надплечово-ключичної зв’язки сягала 1,4 мм, що викликало 

зниження КА до 0,5 (табл. 3.35). 
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Таблиця 3.35  

Аналіз товщини надплечово-ключичної зв’язки 

Нозологічна 

підгрупа 

Кінцівка Ст.значущість 

різниці Т-тест 

парний 

Абсолютна 

різниця 

Коеф. 

асиметрії хвора здорова 

1 (ШОХЗ) 
2,89 ± 0,55 

2,00 ÷ 4,00 

2,86 ± 0,54 

1,80 ÷ 4,00 

t = 0,856 

p = 0,398 

0,12 ± 0,23 

0,00 ÷ 1,30 

0,96 ± 0,07 

0,61 ÷ 1,00 

2 (ГОХЗ) 
2,98 ± 0,38 

2,60 ÷ 4,10 

2,86 ± 0,55 

1,40 ÷ 3,70 

t = 1,057 

p = 0,310 

0,25 ± 0,37 

0,00 ÷ 1,40 

0,92 ± 0,13 

0,50 ÷ 1,00 

3 (тендиніт) 
2,97 ± 0,56 

2,00 ÷ 4,70 

2,89 ± 0,57 

2,00 ÷ 4,30 

t = 1,247 

p = 0,220 

0,24 ± 0,32 

0,00 ÷ 1,30 

0,93 ± 0,09 

0,70 ÷ 1,00 

4 (кальци-

фікуючий 

тендиніт) 

3,09 ± 0,41 

2,60 ÷ 3,60 

3,21 ± 0,75 

2,30 ÷ 4,80 

t = -0,741 

p = 0,483 

0,30 ± 0,38 

0,00 ÷ 1,20 

0,92 ± 0,08 

0,75 ÷ 1,00 

5 (артрит 

надплечово-

ключичного 

суглоба) 

3,51 ± 0,64 

2,20 ÷ 4,90 

2,67 ± 0,46 

1,80 ÷ 3,60 

t = 5,819 

p = 0,001 

0,84 ± 0,56 

0,40 ÷ 2,70 

0,77 ± 0,10 

0,45 ÷ 0,86 

6 (адге-

зивний 

капсуліт) 

2,70 ± 0,47 

2,30 ÷ 3,50 

2,70 ± 0,43 

2,30 ÷ 3,50 

t = 0,000 

p = 1,000 

0,06 ± 0,08 

0,00 ÷ 0,20 

0,98 ± 0,03 

0,93 ÷ 1,00 

 

Статистично значуща різниця (р = 0,001) розмірів надплечово-

ключичного суглоба (відстань між суглобовими кінцями ключиці та 

акроміона) була виявлена тільки у хворих 5 підгрупи. В середньому різниця у 

розмірі суглоба становила (1,23 ± 0,80) мм при розкиді від 2 мм до 3 мм. 

Відповідно КА в середньому в цій групі був найгіршим (0,80 ± 0,11), від 0,59 

до 0,95. В інших нозологічних підгрупах хворих з ІІІ групи не було виявлено 

значущої різниці розміру надплечово-ключичного суглоба, але в підгупах ІІ 

групи відмічали доволі великий розкид у різниці надплечово-ключичного 
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суглоба – до 3 мм, хоча в середньому не перевищував 4 мм, і КА у деяких 

хворих становив 0,51, навіть менше, ніж у хворих 5 підгрупи (табл. 3.36). 

Таблиця 3.36 

Аналіз розмірів надплечово-ключичного суглоба 

Нозологічна 

підгрупа 

Кінцівка Ст.значущість 

різниці Т-тест 

парний 

Абсолютна 

різниця 

Коеф. 

асиметрії хвора здорова 

1 (ШОХЗ) 
5,37 ± 0,96 

3,50 ÷ 7,30 

5,31 ± 1,02 

3,40 ÷ 7,30 

t = 1,134 

p = 0,265 

0,14 ± 0,24 

0,00 ÷ 1,30 

0,97 ± 0,05 

0,72 ÷ 1,00 

2 (ГОХЗ) 
5,38 ± 0,99 

3,10 ÷ 6,80 

5,49 ± 0,69 

3,90 ÷ 6,40 

t = -0,465 

p = 0,649 

0,39 ± 0,77 

0,00 ÷ 3,00 

0,93 ± 0,13 

0,51 ÷ 1,00 

3 (тендиніт) 
5,53 ± 0,91 

3,40 ÷ 7,50 

5,49 ± 0,93 

3,40 ÷ 7,50 

t = 0,819 

p = 0,418 

0,17 ± 0,24 

0,00 ÷ 1,30 

0,97 ± 0,04 

0,78 ÷ 1,00 

4 (кальци-

фікуючий 

тендиніт) 

4,62 ± 1,10 

2,70 ÷ 6,10 

4,61 ± 0,98 

2,90 ÷ 5,80 

t = 0,143 

p = 0,890 

0,19 ± 0,15 

0,00 ÷ 0,40 

0,96 ± 0,03 

0,91 ÷ 1,00 

5 (артрит 

надплечово-

ключичного 

суглоба) 

5,99 ± 1,30 

4,20 ÷ 8,90 

4,76 ± 0,97 

3,00 ÷ 6,70 

t = 5,969 

p = 0,001 

1,23 ± 0,80 

0,20 ÷ 2,90 

0,80 ± 0,11 

0,59 ÷ 0,95 

6 (адге-

зивний 

капсуліт) 

4,78 ± 0,85 

3,40 ÷ 6,50 

4,77 ± 0,86 

3,30 ÷ 6,40 

t = 0,429 

p = 0,678 

0,05 ± 0,05 

0,00 ÷ 0,10 

0,99 ± 0,01 

0,97 ÷ 1,00 

 

Дельтоподібний м’яз. Аналіз розмірів дельтоподібного м’яза показав 

цікаві результати, а саме те, що у більшості хворих ІІІ групи, відбувається 

зменшення товщини дельтоподібного м’яза на боці ураженого суглоба. 

Найбільшу різницю у величині дельтоподібного м’яза відмічали у хворих 6 

підгрупи (0,64 ± 0,22) при розкиді значень від 0,3 до 1,1 мм, і КД в цій групі 

був найменшим – (0,96 ± 0,01). В середньому трохи меншу різницю мали 
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хворі 4 підгрупи (0,34 ± 0,20) мм та 3 підгрупи (0,34 ± 0,47), хоча в останній 

підгрупі були пацієнти з різницею у товщині м’яза до 2 мм.  

У хворих ІІ групи також відмічали значуще зменшення розмірів 

дельтоподібного м’яза на боці ураженного плечового суглоба (табл. 3.37). 

Таблиця 3.37 

Аналіз розміру дельтоподібного м’яза 

Нозологічна 

підгрупа 

Кінцівка Ст.значущість 

різниці Т-тест 

парний 

Абсолютна 

різниця 

Коеф. 

асиметрії хвора здорова 

1 (ШОХЗ) 

16,51 ± 2,73 

12,10 ÷ 

23,10 

16,61 ± 2,67 

12,10 ÷ 

23,10 

t = -2,850 

p = 0,007 

0,14 ± 0,19 

0,00 ÷ 0,70 

0,99 ± 

0,01 

0,96 ÷ 

1,00 

2 (ГОХЗ) 

16,79 ± 2,66 

12,60 ÷ 

20,10 

16,90 ± 2,64 

12,80 ÷ 

20,10 

t = -2,929 

p = 0,012 

0,11 ± 015 

0,00 ÷ 0,40 

0,99 ± 

0,01 

0,98 ÷ 

1,00 

3 (тендиніт) 

16,74 ± 3,07 

11,00 ÷ 

23,10 

16,93 ± 2,82 

11,40 ÷ 

23,30 

t = -2,104 

p = 0,042 

0,34 ± 0,47 

0,00 ÷ 2,10 

0,98 ± 

0,03 

0,85 ÷ 

1,00 

4 (кальци-

фікуючий 

тендиніт) 

16,35 ± 2,52 

14,00 ÷ 

20,40 

16,64 ± 2,68 

13,90 ÷ 

20,80 

t = -2,959 

p = 0,021 

0,34 ± 0,20 

0,00 ÷ 0,60 

0,98 ± 

0,01 

0,97 ÷ 

1,00 

5 (артрит 

надплечово-

ключичного 

суглоба) 

18,77 ± 2,60 

13,10 ÷ 

23,20 

18,89 ± 2,57 

13,10 ÷ 

23,50 

t = -0,952 

p = 0,357 

0,27 ± 0,38 

0,00 ÷ 1,20 

0,99 ± 

0,02 

0,94 ÷ 

1,00 

6 (адге-

зивний 

капсуліт) 

16,14 ± 0,46 

15,30 ÷ 

17,00 

16,78 ± 0,54 

15,80 ÷ 

17,80 

t = -9,324 

p = 0,001 

0,64 ± 0,22 

0,30 ÷ 1,10 

0,96 ± 

0,01 

0,93 ÷ 

0,98 
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Довга головка двоголового м’яза. Практично у всіх хворих з ІІІ групи 

спостерігалося зменшення розміру довгої голівки двоголового м’яза в 

середньому на 0,4 мм, а у хворих 5 підгрупи на (0,95 ± 0,60) мм, що і 

обумовило найгірший коефіцієнт асиметрії – (0,97 ± 0,02). У інших хворих ІІІ 

групи КА в середньому дорівнював 0,99.  

У хворих ІІ групи не відмічали помітної різниці в розмірі довгої 

голівки двоголового м’яза на контрлатеральних суглобах (табл. 3.38). 

Таблиця 3.38 

Аналіз розмірів довгої голівки двоголового м’яза 

Нозологічна 

підгрупа 

Кінцівка Ст.значущість 

різниці Т-тест 

парний 

Абсолютна 

різниця 

Коеф. 

асиметрії хвора здорова 

1 (ШОХЗ) 

31,68 ± 5,38 

25,40 ÷ 

40,80 

31,79 ± 5,34 

25,40 ÷ 

40,80 

t = -1,617 

p = 0,115 

0,19 ± 0,39 

0,00 ÷ 2,10 

0,99 ± 0,01 

0,94 ÷ 1,00 

2 (ГОХЗ) 

29,67 ± 5,89 

23,60 ÷ 

39,50 

29,74 ± 5,90 

23,80 ÷ 

39,50 

t = -1,546 

p = 0,146 

0,11 ± 0,15 

0,00 ÷ 0,40 

1,00 ± 0,01 

0,99 ÷ 1,00 

3 (тендиніт) 

32,80 ± 5,45 

23,50 ÷ 

41,90 

33,13 ± 5,29 

23,70 ÷ 

41,90 

t = -3,372 

p = 0,002 

0,44 ± 0,53 

0,00 ÷ 2,00 

0,99 ± 0,02 

0,93 ÷ 1,00 

4 (кальци-

фікуючий 

тендиніт) 

30,44 ± 5,34 

25,40 ÷ 

39,10 

30,81 ± 5,24 

26,40 ÷ 

39,10 

t = -2,682 

p = 0,031 

0,40 ± 0,37 

0,00 ÷ 1,00 

0,99 ± 0,01 

0,96 ÷ 1,00 

5 (артрит 

надплечово-

ключичного 

суглоба) 

34,25 ± 6,62 

20,80 ÷ 

40,10 

34,00 ± 6,60 

21,90 ÷ 

40,10 

t = 1,098 

p = 0,291 

0,39 ± 0,81 

0,00 ÷ 2,90 

0,99 ± 0,03 

0,90 ÷ 1,00 

6 (адге-

зивний 

капсуліт) 

28,61 ± 2,19 

26,00 ÷ 

31,50 

29,56 ± 2,33 

26,40 ÷ 

32,40 

t = -4,988 

p = 0,001 

0,95 ± 0,60 

0,00 ÷ 2,30 

0,97 ± 0,02 

0,93 ÷ 1,00 
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Надостьовий м’яз. Аналіз розміру надостьового м’яза виявив, що у 

хворих 6 підгрупи спостерігається найбільша різниця між 

контрлатеральними суглобами (0,45 ± 0,28) мм, при величині КА (0,96 ± 

0,03). В інших нозологічних підгрупах хворих ІІІ групи різниця в товщині 

надостьового м’яза не перевищує 0,25 мм. 

Треба відмітити, що у хворих ІІ групи відмічена значуща різниця між 

розмірами м’язів, хоча абсолютна різниця не перевищує 0,15 мм. КА від 0,94 

до 1,00 (табл. 3.39). 

Таблиця 3.39 

Аналіз розміру надостьового м’яза 

Нозологічна 

підгрупа 

Кінцівка Ст.значущість 

різниці Т-тест 

парний 

Абсолютна 

різниця 

Коеф. 

асиметрії хвора здорова 

1 (ШОХЗ) 

13,36 ± 2,13 

10,00 ÷ 

16,80 

13,46 ± 2,08 

10,10 ÷ 

16,80 

t = -2,11 

p = 0,042 

0,15 ± 0,25 

0,00 ÷ 1,20 

0,99 ± 0,02 

0,91 ÷ 1,00 

2 (ГОХЗ) 

12,81 ± 2,22 

10,10 ÷ 

16,50 

12,96 ± 2,18 

10,10 ÷ 

16,50 

t = -2,936 

p = 0,012 

0,15 ± 0,19 

0,00 ÷ 0,50 

0,99 ± 0,02 

0,96 ÷ 1,00 

3 (тендиніт) 
13,47 ± 2,56 

9,50 ÷ 18,00 

13,56 ± 2,42 

9,60 ÷ 17,80 

t = -1,681 

p = 0,101 

0,22 ± 0,28 

0,00 ÷ 0,90 

0,98 ± 0,02 

0,92 ÷ 1,00 

4 (кальци-

фікуючий 

тендиніт) 

12,73 ± 2,09 

9,80 ÷ 16,10 

12,81 ± 2,26 

9,40 ÷ 16,40 

t = -0,900 

p = 0,398 

0,19 ± 0,21 

0,00 ÷ 0,50 

0,99 ± 0,02 

0,96 ÷ 1,00 

5 (артрит 

надплечово-

ключичного 

суглоба) 

13,99 ± 1,93 

9,40 ÷ 18,50 

13,91 ± 1,95 

9,30 ÷ 18,50 

t = 0,854 

p = 0,408 

0,21 ± 0,30 

0,00 ÷ 0,80 

0,98 ± 0,02 

0,94 ÷ 1,00 

6 (адге-

зивний 

капсуліт) 

11,76 ± 1,17 

9,40 ÷ 13,30 

12,21 ± 1,06 

10,50 ÷ 

13,60 

t = -5,084 

p = 0,001 

0,45 ± 0,28 

0,00 ÷ 1,10 

0,96 ± 0,03 

0,90 ÷ 1,00 
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Підостьовий м’яз. Аналіз розміру підостьового м’яза показав, що 

тільки у хворих 5 підгрупи відмічали середню різницю між 

контрлатеральними суглобами (0,52 ± 0,23) мм, при цьому КА був (0,97 ± 

0,02). В інших підгрупах різниця розмірів підостьових м’язів в середньому 

становила 0,1 мм. КА в середньому був 0,99-1,00 (табл. 3.40). 

Таблиця 3.40 

Аналіз розміру підостьового м’яза 

Нозологічна 

підгрупа 

Кінцівка Ст.значущість 

різниці Т-тест 

парний 

Абсолютна 

різниця 

Коеф. 

асиметрії хвора здорова 

1 (ШОХЗ) 
15,95 ± 2,24 

12,10 ÷ 20,40 

15,99 ± 2,20 

12,10 ÷ 

20,40 

t = -1,293 

p = 0,205 

0,09 ± 0,15 

0,00 ÷ 0,60 

0,99 ± 

0,01 

0,97 ÷ 1,0 

2 (ГОХЗ) 
16,69 ± 1,89 

11,80 ÷ 19,60 

16,74 ± 1,89 

11,80 ÷ 

19,60 

t = -1,472 

p = 0,165 

0,04 ± 0,11 

0,00 ÷ 0,30 

1,00 ± 

0,01 

0,98 ÷ 1,0 

3 (тендиніт) 
16,39 ± 2,29 

13,00 ÷ 21,40 

16,44 ± 2,22 

13,00 ÷ 

21,40 

t = -1,212 

p = 0,233 

0,11 ± 0,20 

0,00 ÷ 0,80 

0,99 ± 

0,01 

0,96 ÷ 

1,00 

4 (кальци-

фікуючий 

тендиніт) 

15,73 ± 2,62 

12,30 ÷ 19,80 

15,84 ± 2,62 

12,30 ÷ 

19,80 

t = -1,938 

p = 0,094 

0,11 ± 0,16 

0,00 ÷ 0,40 

0,99 ± 

0,01 

0,97 ÷ 1,0 

5 (артрит 

надплечово-

ключичного 

суглоба) 

17,06 ± 2,32 

11,80 ÷ 22,10 

16,99 ± 2,32 

11,60 ÷ 

22,10 

t = 1,113 

p = 0,284 

0,11 ± 0,22 

0,00 ÷ 0,80 

0,99 ± 

0,01 

0,96 ÷ 1,0 

6 (адге-

зивний 

капсуліт) 

14,66 ± 0,56 

13,60 ÷ 15,40 

15,16 ± 0,52 

14,30 ÷ 

15,80 

t = -5,752 

p = 0,001 

0,52 ± 0,23 

0,10 ÷ 0,80 

0,97 ± 

0,02 

0,95 ÷ 

0,99 
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Було проведено порівняльний аналіз абсолютної різниці у розмірах 

анатомічних структур плечового суглоба та коефіцієнта асиметрії І 

(контрольної) групи та нозологічних підгруп ІІ та ІІІ груп. Результати 

наведені в табл. 3.41. 

Таблиця 3.41 

Результати порівняльного налізу анатомічних структур плечового 

суглоба контрольної та інших нозологічних груп хворих 

Структури 

плечового суглоба 

Групи 

Контроль 1 2 3 4 5 6 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Капсула  

абс 0,01 ± 

0,03 

0,12 ± 

0,18* 

0,05 ± 

0,07 

0,17 ± 

0,20** 

0,11 ± 

0,16 

0,07 ± 

0,10 

1,04 ± 

0,25** 

 0,99 ± 

0,02 

0,94 ± 

0,09** 

0,97 ± 

0,04 

0,91 ± 

0,10** 

0,94 ± 

0,08 

0,97 ± 

0,04 

0,54 ± 

0,11** 

Сухожилок  

довгої головки 

біцепса 

абс 0,04 ± 

0,06 

0,19 ± 

0,28* 

0,16 ± 

0,17 

0,51 ± 

0,36** 

0,14 ± 

0,21 

0,13 ± 

0,12 

0,84 ± 

0,25** 

 0,99 ± 

0,02 

0,96 ± 

0,06** 

0,96 ± 

0,04 

0,89 ± 

0,08** 

0,97 ± 

0,04 

0,97 ± 

0,03 

0,83 ± 

0,04** 

Сухожилок  

надостьового  

м’яза 

абс 0,04 ± 

0,06 

0,29 ± 

0,46** 

0,22 ± 

0,23 

0,70 ± 

0,44** 

1,26 ± 

1,00** 

0,13 ± 

0,10 

0,16 ± 

0,22 

 0,99 ± 

0,01 

0,95 ± 

0,06** 

0,96 ± 

0,04 

0,88 ± 

0,07** 

0,82 ± 

0,10** 

0,98 ± 

0,02 

0,97 ± 

0,04 

Сухожилок  

підостьового  

м’яза 

абс 0,05 ± 

0,06 

0,19 ± 

0,32* 

0,17 ± 

0,19 

0,38 ± 

0,36** 

0,04 ± 

0,05 

0,10 ± 

0,13 

0,06 ± 

0,07 

 0,99 ± 

0,02 

0,95 ± 

0,08* 

0,95 ± 

0,04 

0,90 ± 

0,08** 

0,99 ± 

0,02 

0,97 ± 

0,03 

0,98 ± 

0,02 

Сухожилок  

підлопаткового  

м’яза 

абс 0,03 ± 

0,06 

0,09 ± 

0,12 

0,13 ± 

0,19 

0,16 ± 

0,24** 

0,19 ± 

0,24 

0,08 ± 

0,09 

0,10 ± 

0,11 

 0,99 ± 

0,01 

0,98 ± 

0,03 

0,97 ± 

0,03 

0,97 ± 

0,04** 

0,96 ± 

0,05** 

0,99 ± 

0,02 

0,98 ± 

0,02 
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Продовження табл. 3.41 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Надплечово-

ключична  

зв’язка 

абс 0,03 ± 

0,06 

0,12 ± 

0,23 

0,25 ± 

0,37 

0,24 ± 

0,32** 

0,30 ± 

0,38 

0,84 ± 

0,56** 

0,06 ± 

0,08 

 0,99 ± 

0,02 

0,96 ± 

0,07 

0,92 ± 

0,13** 

0,93 ± 

0,09** 

0,92 ± 

0,08 

0,77 ± 

0,10** 

0,98 ± 

0,03 

Надплечово-

ключичний 

суглоб 

абс 0,02 ± 

0,06 

0,14 ± 

0,24 

0,39 ± 

0,77** 

0,17 ± 

0,24 

0,19 ± 

0,15 

1,23 ± 

0,80** 

0,05 ± 

0,05 

 1,00 ± 

0,01 

0,97 ± 

0,05 

0,93 ± 

0,13** 

0,97 ± 

0,04 

0,96 ± 

0,03 

0,80 ± 

0,11** 

0,99 ± 

0,01 

Дельтоподібний  

м’яз 

абс 0,08 ± 

0,20 

0,14 ± 

0,19 

0,11 ± 

0,15 

0,34 ± 

0,47** 

0,34 ± 

0,20 

0,27 ± 

0,38 

0,64 ± 

0,22** 

 1,00 ± 

0,01 

0,99 ± 

0,01 

0,99 ± 

0,01 

0,98 ± 

0,03** 

0,98 ± 

0,01 

0,99 ± 

0,02 

0,96 ± 

0,01** 

Довга головка  

двоголового  

м’яза 

абс 0,08 ± 

0,17 

0,19 ± 

0,39 

0,11 ± 

0,15 

0,44 ± 

0,53** 

0,40 ± 

0,37 

0,39 ± 

0,81 

0,95 ± 

0,60** 

 1,00 ± 

0,00 

0,99 ± 

0,01 

1,00 ± 

0,01 

0,99 ± 

0,02** 

0,99 ± 

0,01 

0,99 ± 

0,03 

0,97 ± 

0,02** 

Надостьовий  

м’яз 

абс 0,06 ± 

0,10 

0,15 ± 

0,25 

0,15 ± 

0,19 

0,22 ± 

0,28** 

0,19 ± 

0,21 

0,21 ± 

0,30** 

0,45 ± 

0,28 

 1,00 ± 

0,01 

0,99 ± 

0,02 

0,99 ± 

0,02 

0,98 ± 

0,02** 

0,99 ± 

0,02 

0,98 ± 

0,02 

0,96 ± 

0,03** 

Підостьовий  

м’яз 

абс 0,06 ± 

0,09 

0,09 ± 

0,15 

0,04 ± 

0,11 

0,11 ± 

0,20 

0,11 ± 

0,16 

0,11 ± 

0,22 

0,52 ± 

0,23** 

 1,00 ± 

0,01 

0,99 ± 

0,01 

1,00 ± 

0,01 

0,99 ± 

0,01 

0,99 ± 

0,01 

0,99 ± 

0,01 

0,97 ± 

0,02** 

 

Статистичний аналіз виявив наступне. По-перше, підгрупи ІІ групи 

(ОХЗ) за деякими параметрами відрізняються від контрольної та ІІІ групи. 

По-друге, 3 підгрупа ІІІ групи - є найбільш варіабельною за враженими 
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анатомічними структурами. По-третє, 4, 5, 6 підгрупи відрізняються від 

контрольної групи по різним анатомічним структурам, не перехрещуючись 

між собою. 

У хворих з ОХЗ шийного відділу хребта основна різниця з 

контрольною групою спостерігалася по товщині капсули та сухожилків 

надостьового та підостьового м’язів, а у хворих з ОХЗ грудного відділу 

хребта – по анатомічним структурам надплечового-ключичного суглоба. 

У хворих 3 підгрупи в результаті аналізу визначили значущі різниці з 

контрольною групою майже по всім анатомічним структурам крім 

надплечово-ключичного суглоба. Хворі 4 підгрупи мало відрізнялись від 

контролю, крім різниці товщини сухожилка надостьового м’яза. 5 підгрупа 

була близька до хворих з ОХЗ грудного відділу хребта, тобто різниця з 

контролем спостерігали у надплечово-ключичному суглобі. 

У хворих 6 підгрупи більш за все страждала капсула та сухожилок 

довгої головки двоголового м’яза, а також самі м’язи – дельтоподібний, 

двоголовий, надостьовий та підостьовий. 

Було проведено статистичний аналіз щодо впливу асиметрії розмірів 

структур плечового суглоба та ступеня болю, що оцінювали за шкалою 

ВАШ. Результати кореляційного аналізу наведені в табл. 3.42. 

Таблиця 3.42 

Кореляційні зв’язки ВАШ та коефіцієнти УЗД параметрів 

УЗД параметр ВАШ 

  

УЗД параметр ВАШ 

1 2 3 4 

Капсула 

Abs 
r 0,339 

Надплечово-

ключичне 

з’єднання 

Abs 
r -0,041 

p 0,001 p 0,651 

Kas 
r -0,326 

Kas 
r 0,027 

p 0,001 p 0,770 

Сухожилок довгої  

головки біцепса 

Abs 
r 0,399 

Дельтоподібний  

м’яз 

Abs 
r 0,358 

p 0,001 p 0,001 

Kas 
r -0,364 

Kas 
r -0,359 

p 0,001 p 0,001 
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Продовження табл. 3.42 

1 2  3 4 

Сухожилок  

надостьового м’яза 

Abs 
r 0,158  

Двоголового 

м’яза 

Abs 
r 0,339 

p 0,084 p 0,001 

Kas 
r -0,184 

Kas 
r -0,335 

p 0,043 p 0,000 

Сухожилок  

підостьового м’я 

Abs 
r 0,087 

Надостьовий м’яз 

Abs 
r 0,276 

p 0,344 p 0,002 

Kas 
r -0,094 

Kas 
r -0,272 

p 0,304 p 0,003 

Сухожилок  

підлопаткового м’яза 

Abs 
r 0,103 

Підостьовий м’яз 

Abs 
r 0,278 

p 0,261 p 0,002 

Kas 
r -0,093 

Kas 
r -0,288 

p 0,312 р 0,001 

Надплечово-

ключичний 

суглоб 

Abs 
r 0,072 

– 
p 0,436 

Kas 
r -0,049 

p 0,590 

 

Проведений статистичний аналіз показав, що асиметрія товщини 

периартикулярних структур плечового суглоба має сильний кореляційний 

зв’язок з болем. Отже найбільше корелює з рівнем болю зміна симетричності 

розмірів капсули суглоба (r = 0,339; p = 0,001), сухожилка довгої головки 

біцепса (r = 0,399; p = 0,001), дельтоподібного м’яза (r = 0,358; p = 0,001), 

двоголового м’яза (r = 0,339; p = 0,001), надостьового (r = 0,276; p = 0,002) та 

підостьового (r = 0,278; p = 0,002) м’язів. Відповідно корелюють з ВАШ й 

коефіцієнти конгруентності відповідних структур (як приватні кореляції), 

причому напрямок зв’язку зворотній, тобто зі зменшенням коефіцієнта 

конгруентності збільшується больовий синдром. 

Таким чином було доведено, що визначена неконгруєнтність 

геометричних розмірів структур плечового суглоба має зв’язок з 

інтенсивністю больового синдрому (по ВАШ). 
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Також проводили аналіз щодо зв’язку кількості уражених сухожилків 

плечового суглоба та інтенсивністю болю за ВАШ. В табл. 3.43 показано 

розподіл кількості уражених сухожилків у хворих 3 підгрупи з ІІІ групи. 

Таблиця 3.43 

Розподіл уражень сухожилків плечового суглобу у хворих 3 підгрупи 

Група 

Структури плечового суглобу 

Кап-

сула 

Сухожилок  

НКС 

довгої 

головки 

двоголово-

го м’яза 

надостьо-

вого м’яза 

підость-

ового 

м’яза 

підлопатко-

вого м’яза 

3 підгрупа 

(тендиніт) 

(n = 38) 

абс 11 27 35 20 5 7 

% 28,9 71,1 92,1 52,6 13,2 18,4 

 

Частіше у хворих 3 підгрупи спостерігали ураження сухожилка 

надостьового м’яза 35 (92,1 %) та довгої головки двоголового м’яза – 27 

(71,1 %). У 20 (52,6 %) спостерігали ураження сухожилка підостьового м’яза.  

За кількістю уражень (табл. 3.43) хворі розподілилися так: у 8 (21,1 %), 

спостерігали ураження 2 сухожилків, у 5 (13,3 %) спостерігали ураження 1 та 

ще у 5 (13,2 %) – ураження 3 сухожилків. Одночасне ураження 3 сухожилків 

та капсули або надплечово-ключичного суглоба – спостерігали у 6 (15,8 %) 

хворих. Два хворі мали ураження 3 сухожилків, капсули та надплечово-

ключичного суглоба, та у 2 (5,1 %) хворих спостерігали ураження всіх 

структур. 

Коефіцієнт кореляції між кількістю уражених сухожилків та рівнем 

болю по ВАШ дорівнює r = 0.469 при р = 0,003, тобто кореляція середня, але 

статистично значуща. Аналіз розподілу кількості уражених сухожилків при 

різному рівні болю (ВАШ) (табл. 3.44) не виявив значущого зв’язка між цими 

параметрами. 
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Таблиця 3.44 

Розподіл хворих за кількістю уражених сухожилків 

Комбінації уражених структур Кількість випадків 

Без ураження 3 (7,9) 

Кількість уражених 

сухожилків 

1 5 (13,2) 

2 8 (21,1) 

3 5 (13,2) 

4 3 (7,9) 

1 сухожилок + капсула/НКС 1 (2,6) 

2 сухожилка + капсула/ НКС 3 (7,9) 

3 сухожилка + капсула/ НКС 6 (15,8) 

3 сухожилка + капсула + НКС 2 (5,3) 

4 сухожилка + капсула + НКС 2 (5,3) 

 

Таблиця 3.45 

Розподіл кількості уражень сухожилків за рівнем болю по ВАШ 

Комбінації уражених структур 
ВАШ 

6,0 7,0 8,0 

Без ураження 2 (25,0 %) 1 (7,7 %) – 

Кількість уражених сухожилків 

1 3 (37,5 %) 1 (7,7 %) 1 (5,9 %) 

2 2 (25,0 %) 2 (15,4 %) 4 (23,5 %) 

3 

– 

3 (23,1 %) 2 (11,8 %) 

4 1 (7,7 %) 2 (11,8 %) 

1 сухожилок + капсула/ НКС – 1 (5,9 %) 

2 сухожилка + капсула/ НКС 1 (7,7 %) 2 (11,8 %) 

3 сухожилка + капсула/ НКС 1 (12,5 %) 4 (30,8 %) 1 (5,9 %) 

3 сухожилка + капсула + НКС 
– 

2 (11,8 %) 

4 сухожилка + капсула + НКС 2 (11,8 %) 

Ст.значущість різниці VKr = 0,542 p = 0,219 



132 

 

Статистичний аналіз показав, що кількість уражених сухожилків не 

впливає на рівень больового синдрому (Vkr = 0,542; p = 0,219). 

Далі було проаналізовано вплив ураження кожного з сухожилків на 

рівень болю (табл. 3.46). 

Таблиця 3.46 

Розподіл впливу ураженого сухожилка на рівень болю 

Бал по 

ВАШ 
Капсула КАС 

Сухожилок 

довгої 

головки 

двоголо-

вого м’яза 

надостьо-

вого м’яза 

підостьо-

вого 

м’яза 

підлопат

кового 

м’яза 

6 1 (12,5 %) – 2 (25,0 %) 6 (75,0 %) 
2 

(25,0 %) 
– 

7 3 (23,1 %) 
2 

(15,4 %) 
10 (76,9 %) 12 (92,3 %) 

9 

(69,2 %) 

1 

(7,7 %) 

8 7 (41,2 %) 
5 

(29,4 %) 
15 (88,2 %) 

17 

(100,0 %) 

9 

(52,9 %) 

4 

(23,5 %) 

Ст. 

значу-

щість 

різниці 

VKr = 

0,257 

p = 0,286 

VKr = 

0,293 

p = 0,197 

VKr = 0,536 

p = 0,004 

VKr = 0,351 

p = 0,096 

VKr = 

0,320 

p = 0,143 

VKr = 

0,288 

p = 

0,207 

 

За даними проведеного аналізу можна говорити, що на інтенсивність 

больового синдрому впливає ураження сухожилка надостьового м’яза у 17 

(100 %) хворих, сухожилка довгої головки двоголового м’яза у 15 (88,2 %) 

хворих, котрі оцінили інтенсивність болю в 8 балів за шкалою ВАШ.  

На комплексне ураження цих двох сухожилків припадає 6 випадків, 4 з 

яких з болем в 8 балів. З 17 хворих з оцінкою болю в 8 балів за ВАШ, 15 - 

мають ураження вказаних двох сухожилків та додатково інших 

периартикулярних структур плечового суглоба. 



 

 

Таблиця 3.47 

Порівняльна таблиця ураження анатомічних структур плечового суглоба при різних нозологічних групах 

Анатомічна 

структура 

плечового 

суглоба 

Нозологічні групи 

шийна 

радікулопаті

я 

грудна 

радікулопаті

я 

тендиніт сухохжилків 
кальцифікуючий 

тендиніт 

артрит 

КАС 

адгезивний 

капсуліт 

1 2 3 4 5 6 7 

Капсула 

без 

патологічних 

ознак 

без 

патологічних 

ознак 

без патологічних 

ознак /потовщена,  
без патологічних ознак 

без 

патологіч-

них ознак 

потовщена, 

ехогенність 

знижена 

Сухожилок 

довгої 

головки 

біцепса 

без 

патологічних 

ознак 

без 

патологічних 

ознак 

без патологічних 

ознак / потовщений, 

ехогенність знижена, 

структура гомогенна 

або гетерогенна 

без патологічних ознак 

без 

патологіч-

них ознак 

потовщена, 

оточений 

рідиною 

Сухожилок 

надостьово

го м’яза 

без 

патологічних 

ознак 

без 

патологічних 

ознак 

без патологічних 

ознак / потовщений, 

ехогенність знижена, 

структура гомогенна 

або гетерогенна 

потовщений, ехо-

генність знижена, в 

структурі гіперехо-генне 

включення різного 

розміру (кальцинат) 

без 

патологіч-

них ознак 

без 

патологіч-

них ознак 

1
3
3
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1 2 3 4 5 6 7 

Сухожилок 

підостьо-

вого м’яза 

без 

патологічних 

ознак 

без 

патологічних 

ознак 

незмінний/ 

потовщений, 

ехогенність знижена, 

структура гомогенна 

або гетерогенна 

незмінний 

без 

патологіч-

них ознак 

потовщена, 

оточений 

рідиною 

Сухожилок 

підлопат-

кового 

м’яза 

без 

патологічних 

ознак 

без 

патологічних 

ознак 

незмінний/ 

потовщений, 

ехогенність знижена, 

структура гомогенна 

або гетерогенна 

без патологічних 

ознак 

без 

патологіч-

них ознак 

без 

патологіч-

них ознак 

Надплечо-

во-ключич-

ний суглоб 

без 

патологічних 

ознак 

без 

патологічних 

ознак 

незмінний/ 

потовщений, 

ехогенність 

знижена,зв’язка 

пролабує, 

без патологічних 

ознак 

потовщений, 

ехогенність 

знижена,зв’я

зка пролабуе, 

відстань між 

суглобовими 

кінцями 

збільшена 

без 

патологічн

их ознак 

1
3
4
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1 2 3 4 5 6 7 

Дельтопо-

дібний м’яз 

без 

патологічних 

ознак 

без 

патологічних 

ознак 

без патологічних 

ознак 

без патологічних 

ознак 

без 

патологічних 

ознак 

без 

патологіч-

них ознак 

Біцепс 

без 

патологічних 

ознак 

без 

патологічних 

ознак 

без патологічних 

ознак 

без патологічних 

ознак 

без 

патологічних 

ознак 

без 

патологіч-

них ознак 

Надостьо-

вийм м’яз 

без 

патологічних 

ознак 

без 

патологічних 

ознак 

без патологічних 

ознак 

без патологічних 

ознак 

без 

патологічних 

ознак 

без 

патологіч-

них ознак 

Підостьо-

вий м’яз 

без 

патологічних 

ознак 

без 

патологічних 

ознак 

без патологічних 

ознак 

без патологічних 

ознак 

без 

патологічних 

ознак 

без 

патологіч-

них ознак 

Активність 

рухів в 

плечовому 

суглобі 

необмежена/ 

субакроміаль 

ний конфлікт 

необмежена/ 

субакроміаль 

ний конфлікт 

незначне обмеження/ 

субакроміаль ний 

конфлікт 

субакроміальний 

конфлікт/ імпінджмнт-

синдром 

необмежена 

або незначно 

обмежена 

імпінджмн

т-синдром 

1
3
5
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3.3 Резюме 

У результаті статистичного аналізу можна виділити основні ознаки, які 

відрізняють ІІІ (ПЛБС) та ІІ (ОХЗ) групи. У хворих ІІ групи (ОХЗ) біль 

тягнучий до 6 балів за ВАШ, локалізується по задній поверхні плечового 

суглоба та плеча, виникає періодично, переважно при відведенні верхньої 

кінцівки більше 90°, спостерігається й в нічний час. Має іррадіацію в шию, 

лопатку, ключицю та кисть, можливе оніміння кисті. Обмеження рухової 

активності у вигляді субакроміального конфлікту виявили у 36,74 % хворих.  

У хворих ІІІ групи (ПЛБС) біль ниючий, гострий до 7-9 балів за ВАШ в по 

передній поверхні плечового суглоба, в ділянці проекції дельтоподібного м’яза 

або сухожилка надостьового м‘яза, виникає періодично при відведенні кінцівки 

або будь-якому навантаженні, може мати постійний характер та турбувати в 

нічний час. Іррадіює в плече, оніміння майже не зустрічається. Обмеження 

рухової активності у вигляді субакроміального конфлікту виявили у 6389 % 

хворих.  

Аналіз нозологічних груп показав, що хворі ІІ групи незначно 

відрізняються від контрольної групи і мають незначні структурні зміни в 

периартикулярних тканинах плечового суглоба. Статистичний аналіз якісних та 

кількісних змін в периартикулярних тканинах плечового суглоба показав, що 

лише 7 хворих з ІІ групи мають неоднорідну структуру з додатковими 

включеннями та зниження чи підвищення ехогенності сухожилків тканин та 

наявність додаткових включень. Контур суглобових поверхонь теж лише у цих 

7 пацієнтів був узурований. Хворі належали до старшої вікової групи (>50 

років). Різниця товщини капсули, сухожилків довгої головки біцепса, 

надостьового, підостьового та підлопаткового м’язів на хворій та здоровій 

кінцівці не перевищувала 0,2 мм.  

Хворі ІІІ групи найбільш відрізнялися від контрольної та мали значну 

різницю майже по всім анатомічним структурам. Так в 3 підгрупі були виявлені 
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патологічні зміни в сухожилках надостьового, підостьового м’язах та 

сухожилку довгої головки двоголового м’яза, капсулі та НКС. В 4 підгрупі 

виявлені зміни тільки в сухожилку надостьового м’яза, в 5 підгрупі – тільки в 

КАС, в 6 підгрупі в капсулі та сухожилку довгої головки двоголового м’яза.  

В ІІІ групі у більш ніж 90 % хворих ехогенність уражених сухожилків, 

капсули та зв’зки була знижена, у третини структура неоднорідна, 17 хворих 

мали узурацію контуру НКС. Різниця товщини капсули, сухожилків довгої 

головки біцепса, надостьового, підостьового та підлопаткового м’язів на хворій 

кінцівці становила більше 0,5 мм ніж на здоровій. Найбільше потовщення 

сухожилка надостьового м’яза було в 3 та 4 підгрупах (ТС та КТ), а капсули та 

сухожилка довгої головки двоголового м’яза в 6 підгрупі (АК). Товщина 

дельтоподібного та двоголового м’язів теж була знижена більше 0,5 мм у 

хворих 6 підгрупи. 

Найбільш варіабельною за кількістю вражених анатомічних структур 

виявилася 3 підгрупа (ТС) ІІІ групи. При аналізі УЗД дослідження виявили, що 

частіше у хворих 3 підгрупи спостерігали ураження сухожилка надостьового 

м’яза 35 (92,1 %) та довгої головки двоголового м’яза – 27 (71,1 %), ураження 

сухожилка підлопаткового м’яза майже не було, також частіше за все 

зустрічалося ураження цих двох сухожилків одночасно. При ураженні більше 2 

сухожилків частіше за все страждав ще сухожилок підостьового м’яза.  

Проведений аналіз показав, що на інтенсивність больового синдрому 

впливає ураження сухожилка надостьового м’яза, сухожилка довгої головки 

двоголового м’яза. Також інтенсивність болю за ВАШ корелює з товщиною 

капсули та сухожилка довгої головки двоголового м’яза. 
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РОЗДІЛ 4 

ДОДАТКОВІ ІНСТРУМЕНТАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ В ПАЦІЄНТІВ ІЗ 

ПЛЕЧОЛОПАТКОВИМ БОЛЬОВИМ СИНДРОМОМ 

 

4.1 Біохімічні дослідження сироватки крові у хворих з 

плечолопатковим больовим синдромом 

 

На сьогодні доведено, що основу розвитку деяких варіантів ПЛБС 

складають дистрофія та дегенерація суглобових елементів, які 

супроводжуються асептичним запаленням. У патогенезі таких ПЛБС важливе 

значення можуть мати дегенеративно-дистрофічні процеси, аутоімунні 

механізми запалення, а також ще не до кінця вивчені метаболічні й запально-

дистрофічні порушення.  

У результаті аналізу біохімічних маркерів запалення та дегенерації 

(глікопротеїнів, сіалових кислот, хондроїтинсульфатів, гаптоглобіну та лужної 

фосфатази) ми отримали наступні результати. 

У пацієнтів ІІ групи біохімічні маркери запального процесу та 

дегенеративно-дистрофічних порушень в сироватці крові пацієнтів практично 

не відрізнялись від показників контрольної групи. 

Вміст глікопротеїнів у сироватці крові хворих ІІІ групи був підвищений 

лише на 10,8 % за рахунок незначного зростання показника у 61,5 % хворих, 

сіалових кислот – на 16,5 % за рахунок зростання їх рівня у 65,3 % хворих, 

гаптоглобіну – на 28,4 % за рахунок збільшення у 19,2 % хворих. При цьому 

вміст хондроїтинсульфатів та активність лужної фосфатази фактично не 

відрізнялись від контролю. При проведенні кореляційного аналізу було 

встановлено наявність спільних тенденцій в змінах рівня глікопротеїнів та 

сіалових кислот (r = 0,89), глікопротеїнів і гаптоглобіну (r = 91), а також 

сіалових кислот і гаптоглобіну (r = 0,80). Отримані дані свідчать про однобічну 
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спрямованість зростання біохімічних маркерів запалення та підтверджують 

наявність запального процесу в периартикулярних тканинах плечового суглоба 

у всіх хворих цієї групи. 

Результати дослідження біохімічних маркерів запалення і дегенерації 

представлені в табл. 4.1. 

Таблиця 4.1  

Результати біохімічного дослідження маркерів запалення і дегенерації в 

сироватці крові хворих ІІ та ІІІ групи (M ± m, Lim) 

Біохімічні 

маркери 

Контрольна 

група, n = 30 

Нозологічні групи 

перша група 

(ОХЗ), n = 26 

друга група (ПЛБС), 

n = 26 

Глікопротеїни, 

г/л 

0,65 ± 0,01 

0,40 – 0,72 

0,62 ± 0,02 

0,45 – 0,73 

0,72 ± 0,02 *  

0,42 – 0,91 

Сіалові кислоти, 

ммоль/л 

2,0 ± 0,03 

1,61 – 2,30 

1,90 ± 0,04 

1,61 – 2,25 

2,33 ± 0,08 ** 

1,50 – 2,78 

Хондроїтин-

сульфати, г/л 

0,076 ± 0,004 

0,050–0,100 

0,081 ± 0,002 

0,060–0,100 

0,082 ± 0,003 

0,065–0,105 

Гаптоглобін, г/л 
0,95 ± 0,04 

0,50 – 1,40 

0,92 ± 0,05 

0,60 – 1,40 

1,22 ± 0,03 * 

0,80 – 1,50 

Лужна 

фосфатаза, Од/л 

195,0 ± 6,05 

100,0–290,0 

183,0 ± 8,35 

115,0–267,0 

178,0 ± 6,34 

122,0–280,0 

Примітка. * – р<0,05; ** – р<0,01; *** – р<0,001 порівняно із показниками 

контрольної групи 

 

Проаналізували зміну біохімічних показників крові у хворих з ТС 

(3 підгрупи), у яких було сонографічно виявлена додатково ще й узурація 

контуру головки плечової кістки та надплечово-ключичного суглоба (табл. 4.2). 
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Таблиця 4.2  

Біохімічні показники крові у хворих ІІІ групи з узурованими поверхнями 

суглобів 

Біохімічні маркери 

Контур КАС 
Контур головки плечової 

кістки 

чіткий,рівний 

(n = 20) 

узурований 

(n = 12) 

чіткий,рівний 

(n = 27) 

узурований 

(n = 5) 

Глікопротеїни 

(n = 0,25-0,45 г/л) 

0,72 ± 0,11 0,64 ± 0,13 0,70 ± 0,12 0,64 ± 0,13 

t = 1,758; p = 0,089 t = 1,064; p = 0,296 

Сіалові кислоти 

(n = 1,8 – 2,7 ммоль/л) 

2,29 ± 0,44 2,05 ± 0,44 2,22 ± ,45 2,08 ± ,43 

t = 1,450; p = 0,158 t = 0,622; p = 0,538 

Хондроїтинсульфати 

(n = до 0,100 г/л) 

0,081 ± 0,012 
0,097 ± 

0,024 
0,084 ± 0,018 

0,103 ± 

0,020 

t = -2,540; p = 0,016 t = -2,035; p = 0,051 

Гаптоглобін 

(n = 0,5 1,4 г/л) 

1,22 ± 0,20 1,21 ± 0,25 1,21 ± ,20 1,22 ± ,29 

t = 0,147; p = 0,884 t = -0,049; p = 0,961 

Лужна фосфатаза 

(n = 100-290 од./л) 

170,9 ± 32,7 229,4 ± 51,0 186,5 ± 46,9 227,0 ± 51,5 

t = -3,969; p = 0,001 t = -1,751; p = 0,090 

 

Аналіз показав, що у хворих з тендинітом сухожилків, незалежно від 

стану суглобових поверхонь відмічається збільшення рівня глікопротеїнів, що 

свідчить про наявність запальних процесів, а у хворих з узурацією поверхні 

плечового суглоба, та контуру НКС – збільшення вище норми 

хондроїтинсульфатів, що говорить про дегенеративні процеси хрящової 

тканини. Треба відмітити, що у хворих з узурацією головки плечової кістки та 

суглобових поверхонь спостерігається статистично значущо вищий рівень 

лужної фосфатази, хоча показники і знаходяться у межах норми.  
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Таким чином, отримані дані ультразвукових і біохімічних досліджень 

свідчать про наявність запального процесу в сухожилках та дегенеративних змін 

у хрящовій тканині плечових суглобів та надплечово-ключичного суглоба, які 

супроводжуються незначним зростанням в сироватці крові рівня біохімічних 

маркерів – сіалових кислот, гаптоглобіну, хондроїтинсульфатів і лужної 

фосфатази. 

Було проведено аналіз зв’язку біохімічних маркерів крові та структурних 

змін у сухожилках м’язів плечового суглоба. Дані представлені в табл. 4.3. 

Таблиця 4.3  

Кореляційний зв'язок (r) між біохімічними маркерами запалення та 

дегенерації та сонографічними критеріями структурних змін в 

периартикулярних тканинах у пацієнтів із ПЛБС  

Структурні зміни 
Гліко-

протеїни 

Сіалові 

кислоти 

Хондроїтин-

сульфати 

Гапто-

глобін 

Лужна 

фосфатаза 

Порушення 

структури 

коеф. кор. -0,483 -0,410 0,201 -0,242 0,283 

знч. 0,005 0,020 0,270 0,181 0,116 

Ехогенність 
коеф. кор. 0,112 0,065 0,249 0,404 0,387 

знч. 0,542 0,723 0,170 0,022 0,029 

Включення 
коеф. кор. -0,457 -0,331 0,343 -0,178 0,342 

знч. 0,009 0,064 0,055 0,329 0,056 

Узурація 

контуру го-

ловки плеча 

коеф. кор. -0,191 -0,113 0,348 0,009 0,304 

знч. 0,296 0,538 0,051 0,961 0,090 

Узурація 

конуру НКС 

коеф. кор. -0,306 -0,256 0,421 -0,027 0,587 

знч. 0,089 0,158 0,016 0,884 0,001 

НКС 
коеф. кор. -0,069 -0,164 -0,159 -0,032 -0,122 

знч. 0,709 0,370 0,386 0,862 0,507 
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Так структурні зміні зворотньо корелюють зі вмістом глікопротеїнів (r = 

-0,483; p = 0,005) та сіалових кислот (r = -0,410; p = 0,020). Зміни ехогенності 

корелюють із вмістом гаптоглобіну (r = 0,404; р = 0,022) та лужної фосфатази 

(r = 0,387; p = 0,029). Наявність включень корелює зі змінами глікопротеїнів (r = 

-0,457; p = 0,009). 

Зміни контуру суглобових поверхонь плечового та надплечово-

ключичного суглоба корелює з рівнем хондроїтинсульфатів (r = 0,421; p = 0,016) 

Було проаналізовано зв’язок запальних процесів у сухожилках та зміна 

біохімічних маркерів (табл. 4.4).  

Таблиця 4.4  

Кореляційний зв'язок (r) між біохімічними маркерами запалення та 

товщиною уражених сухожилків у пацієнтів із ПЛБС  

Збільшення  

товщини 

Гліко- 

протеїни 

Сіалові 

кислоти 

Хондроїтин- 

сульфати 
Гаптоглобін 

Лужна 

фосфатаза 

Сухожилок довгої  

головки біцепса 

r 0,165 0,225 0,081 0,283 0,070 

p 0,191 0,074 0,526 0,023 0,584 

Сухожилок  

надостьового м’яза 

r 0,315 0,356 0,057 0,434 0,061 

p 0,011 0,004 0,654 0,001 0,632 

Сухожилок  

підостьового м’яза  

r 0,235 0,212 0,024 0,364 -0,036 

p 0,062 0,093 0,850 0,003 0,780 

Сухожилок  

підлопаткового 

м’яза 

r 0,140 0,111 0,172 0,121 0,141 

p 0,270 0,381 0,175 0,341 0,265 

 

Виявлено значущий (р < 0,05) кореляційний зв'язок між запальними 

процесами у сухожилках довгої головки біцепса (r = 0,283), надостьового (r = 

0,434) та підостьового (r = 0,364) м’язів та вмісту гаптоглобіну. При запалені 
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сухожилка надостьового м’яза спостерігали збільшення рівня глікопротеїну (r = 

0,315) та сіалових кислот (r = 0,356) (табл. 4.4).  

Таким чином, у хворих ІІ групи (ОХЗ) не виявлено змін біохімічних 

маркерів запальних або дегенеративних процесів порівняно з контрольною 

групою. 

У більшої частини хворих (> 60 %) ІІІ групи (ТС) було виявлено 

підвищення рівня маркерів запалення (глікопротеїнів, сіалових кислот, та в 

меншій мірі гаптоглобіну), що вказувало на наявність запального процесу в 

периартикулярних тканинах плечового суглоба (сухожилках). 

У хворих ІІІ групи (старшого віку) з наявністю узураціїї суглобових 

поверхонь ПС та НКС було виявлене збільшення, в порівнянні з контролем, 

хондроїтинсульфатів та сіалових кислот, що свідчить про наявність 

дегенеративних змін в хрящовій тканині. 

Статистичний аналіз біохімічних маркерів запалення та УЗД дослідження 

показав, що існує зворотній кореляційний зв’язок між структурними змінами в 

сухожилках та вмістом глікопротеїнів та сіалових кислот, зниження ехогенності 

сухожилків корелює з вмістом гаптоглобіну та лужної фосфатази, наявність 

включень в структурі сухожилків корелює зі змінами глікопротеїнів, 

збільшення товщини сухожилків довгої головки біцепса, надостьового та 

підостьового м’язів корелює з підвищенням рівня гаптоглобіну, а надостьового 

ще й з підвищенням вмісту глікопротеїнів та сіалових кислот (так запальні 

процеси в структурі сухожилків відображаються підвищенням маркерів 

запалення в сироватці крові). Узурація контуру суглобових поверхонь 

плечового та надплечово-ключичного суглоба корелює з рівнем 

хондроїтинсульфатів, що вказує на наявність дегенеративних процесів в 

хрящовій тканині. 

Але відсутність повного обстеження даних пацієнтів на наявність у них 

ще якої-небудь супутньої патології, не дає можливості з високою імовірністю 
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затверджувати, що ці зміни пов’язані тільки зі структурними змінами в 

периартикулярних тканинах плечового суглоба, а не є проявом інших 

захворювань. 

 

4.2 Особливості змін електроміограми за умов макроструктурних і 

функціональних порушень у тканинах плечового пояса  

 

Було проведено статистичний аналіз досліджень різниці параметрів 

середньої частоти та амплітуди біоелектричної активності (БЕА) сумарної ЕМГ 

між хворими ІІ та ІІІ групи.  

У хворих ІІІ групи спостерігали зменшення рівня параметрів ЕМГ на 

хворій кінцівці але не значуще. При порівнянні ЕМГ м’язів контралатеральних 

суглобів також спостерігалося незначуще зменшення рівня активності на хворій 

кінцівці. 

Найбільш помітна різниця параметрів середньої амплітуди БЕА 

спостерігалася для великих м’язів плеча – дельтоподібного та двоголового 

м’яза. Різниця амплітуди дельтоподібного м’яза хворих ІІ групи (1 підгрупи) 

була на 33 % нижча ніж здорової і становила (-221,19 ± 358,17) мкВ, причому 

досягла значущої різниці (t = -2,546; p = 0,022).  

Для хворих ІІІ групи (3 підгрупи) амплітуда була знижена на 21 % 

порівняно зі здоровою і становила (-86,42 ± 268,23) мкВ. Різниця була не 

значущою (t = -1,289; p = 0,217).  

Для двоголового м’яза у хворих ІІ групи амплітуда була знижена на 17 %, 

різниця становила (-114,59 ± 383,39) мкВ (t = -1,158; p = 0,266), у хворих ІІІ 

групи – знижена на 24 % (-172,05 ± 360,46) мкВ, різниця також була не значуща 

(t = -1,583; p = 0,144) (табл. 4.5). 

Амплітуда БЕА на надостьовому, підостьовому та трьохголовому м’язах 

майже не відрізнялася на хворій та здоровій кінцівках. 
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Таблиця 4.5 

Результати ЕМГ досліджень 

ЕМГ Підгрупа 
Кінцівка Т-тест(парний) 

M ± SD / t, t хвора здорова 

1 2 3 4 5 

Ч
ас

то
та

 S
u
p

ra
sp

in
 

1 77,24 ± 17,83 79,43 ± 17,31 
-2,18 ± 8,84 

t = -0,956; p = 0,355 

3 81,52 ± 21,682 89,91 ± 16,81 
-8,38 ± 31,37 

t = -0,963; p = 0,354 

Т-тест 

(незал) t, p 

t = -0,573; p = 

0,571 

t = -1,619; p = 

0,118 
 

А
м

п
л
іт

у
д

а 
S

u
p

ra
sp

in
 

1 721,14 ± 372,13 627,59 ± 298,54 
93,55 ± 312,44 

t = 1,160; p = 0,266 

3 469,10 ± 326,56 508,57 ± 295,16 
-39,47 ± 282,21 

t = 0-,504; p = 0,623 

Т-тест 

(незал) t, p 
t = 1,890; p = 0,070 

t = 1,058; p = 

0,300 
 

Ч
ас

то
та

  
d

el
to

id
 1 74,28 ± 20,34 80,44 ± 24,02 

-6,16 ± 22,74 

t = -1,117; p = 0,280 

3 70,26 ± 17,16 83,79 ± 24,55 
-13,53 ± 26,88 

t = -2,014; p = 0,062 

Т-тест 

(незал) t, p 
t = 0,612; p = 0,545 

t = -0,396; p = 

0,694 
 

А
м

п
л
іт

у
д

а 
d

el
to

id
 

1 488,49 ± 316,84 709,68 ± 464,50 
-221,19 ± 358,17 

t = -2,546; p = 0,022 

3 330,63 ± 175,230 417,05 ± 230,81 
-86,42 ± 268,23 

t = -1,289; p = 0,217 

Т-тест 

(незал) t, p 
t = 1,785; p = 0,086 

t = 2,312; p = 

0,030 
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Продовження табл. 4.5 

1 2 3 4 5 

Ч
ас

то
та

  
b

ic
ep

s 1 82,83 ± 20,30 85,65 ± 12,50 
-2,82 ± 20,77 

t = -,525; p = 0,607 

3 80,48 ± 17,98 82,56 ± 13,33 
-2,08 ± 22,03 

t = 0-,313; p = 0,761 

Т-тест 

(незал) t, p 
t = 0,306; p = 0,763 

t = 0,605; p = 

0,551 
 

А
м

п
л
ат

у
д

а 
b
ic

ep
s 1 557,05 ± 447,51 671,64 ± 508,74 

-114,59 ± 383,39 

t = -1,158; p = 0,266 

3 549,28 ± 326,018 721,32 ± 606,98 
-172,05 ± 360,46 

t = -1,583; p = 0,144 

Т-тест 

(незал) t, p 
t = 0,049; p = 0,962 

t = -0,227; p = 

0,822 
 

Ч
ас

то
та

 

tr
ic

ep
s 

1 102,82 ± 35,52 109,74 ± 33,30 
-6,92 ± 24,86 

t = -1,041; p = 0,317 

3 103,80 ± 18,98 99,45 ± 17,61 
4,35 ± 18,61 

t = 0,776; p = 0,456 

Т-тест 

(незал) t, p 

t = -0,082; p = 

0,935 

t = 0,994; p = 

0,332 
 

А
м

п
л
іт

у
д

а 
tr

ic
ep

s 1 447,17 ± 312,02 441,85 ± 312,43 
5,32 ± 196,82 

t = 0,101; p = 0,921 

3 404,10 ± 172,17 417,77 ± 219,13 
-13,67 ± 256,13 

t = 0-,177; p = 0,863 

Т-тест 

(незал) t, p 
t = 0,438; p = 0,666 

t = 0,226; p = 

0,823 
 

 

Кореляційний зв'язок (r) між показниками ЕМГ дослідження та 

сонографічними критеріями структурних змін в периартикулярних тканинах у 

пацієнтів із ПЛБС. Аналіз змін показників ЕМГ у хворих з 3 підгрупи показав, 
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що при наявності больового синдрому спостерігається значне зменшення як 

амплітудних, так і частотних значень на хворому плечовому суглобі, і як слід їх 

асиметрія. При аналізі УЗД параметрів, також спостерігали асиметрію товщини 

сухожилків і капсули суглоба та їх структурні зміни.  

Для визначення зв’язків ЕМГ та УЗД параметрів було проведено 

кореляційний аналіз між абсолютними різницями та коефіцієнтами 

конгруентності. Проведений аналіз показав, що з УЗД показниками корелюють 

тільки дані щодо амплітудних параметрів. В табл. 4.6 показані значущі 

кореляційні зв’язки. Всі знайдені значущі кореляції середньої сили у межах від 

0,5 до 0,75. 

Зміни розмірів капсули суглоба корелюють зі змінами амплітуди у біцепсі 

(r = 0,624; p = 0,040) та трицепсі (r = 0,602; p = 0,050). Коефіцієнти асиметрії цих 

структур також мають кореляційний зв’язок (r = 0,659; p = 0,027 для трицепса). 

Зі змінами ЕМГ по амплітуді трицепса корелює зміна розмірів довгої 

головки двоголового м’яза (r = 0,849; p = 0,001) та їх коефіцієнти асиметрії (r = 

0,760; p = 0,007), а також різниця розмірів сухожилків надостьового м’яза (r = 

0,709; p = 0,015). 

Різниця у розмірі сухожилків підостьових м’язів корелює з різницею 

амплітуди ЕМГ дельтоподібного м’яза (r = 0,503; p = 0,047) та з різницею 

амплітуди (r = 0,691; p = 0,019) та частоти (r = -0,633; p = 0,037) трицепса. 

Різниця амплітуди ЕМГ двоголового м’яза корелює з різницею розмірів 

надплечово-ключичних зв’язок (r = 0,675; p = 0,023) та надплечово-ключичних 

зчленувань (r = 0,767; p = 0,006). 

Не знайдено кореляційних зв’язків ЕМГ параметрів зі змінами сухожилків 

надостьового, підлопаткового, дельтоподібного, двоголового та підостьового 

м’язів. 

 



 

 

Таблиця 4.6 

Кореляційні зв’язки ЕМГ та УЗД параметрів 

Структура 

Superspin deldoit biceps Triceps 

частота амплітуда частота амплітуда частота амплітуда частота амплітуда 

Абс Kas Абс Kas Абс Kas Абс Kas Абс Kas Абс Kas Абс Kas Абс Kas 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

К
ап

су
л
в
 

A
b
s 

r 0,140  0,276  0,105  0,016  0,299  0,624  -0,398  0,602  

p 0,649  0,361  0,699  0,955  0,371  0,040  0,225  0,050  

K
as

 r  -0,035  0,319  0,260  0,259  0,257  0,553  -0,467  0,659 

p  0,909  0,288  0,331  0,333  0,446  0,078  0,147  0,027 

Д
о

в
га

 г
о

л
о

в
к
а 

A
b
s 

r 0,040  0,208  0,154  0,201  -0,013  -0,323  -0,452  0,849  

p 0,898  0,495  0,569  0,455  0,970  0,333  0,163  0,001  

K
as

 r  0,063  0,232  0,187  -0,173  -0,008  -0,264  -0,498  0,760 

p  0,838  0,445  0,488  0,522  0,981  0,433  0,119  0,007 

П
ід

о
ст

ьо
в
и

й
 

A
b
s 

r 0,070  0,072  0,121  0,503  0,099  0,144  -0,633  0,691  

p 0,819  0,815  0,657  0,047  0,772  0,672  0,037  0,019  

K
as

 r  0,075  -0,010  0,176  0,337  0,137  0,373  -0,584  0,700 

p  0,807  0,974  0,515  0,202  0,688  0,258  0,059  0,017 

 

 1
4
9

 



 

 

Продовження табл. 4.6 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

П
ід

л
о
п

ат
-к

о
в
и

й
 

A
b
s 

r -0,041  0,057  -0,062  -0,292  -0,425  0,223  0,388  -0,108  

p 0,895  0,853  0,820  0,272  0,192  0,510  0,238  0,752  

K
as

 r  0,078  0,251  0,020  -0,611  -0,395  -0,446  0,521  0,204 

p  0,800  0,408  0,942  0,012  0,229  0,169  0,101  0,548 

К
А

 З
в
’я

зк
а 

A
b
s 

r 0,078  0,030  -0,008  -0,135  -0,161  0,675  -0,432  0,317  

p 0,799  0,921  0,977  0,618  0,636  0,023  0,185  0,342  

K
as

 r  0,014  0,011  0,113  -0,127  -0,326  0,165  -0,428  0,271 

p  0,964  0,972  0,676  0,639  0,327  0,628  0,189  0,419 

К
А

 с
у

гл
о
б

 

A
b
s 

r 0,085  0,031  -0,020  -0,039  -0,118  0,767  -0,437  0,207  

p 0,783  0,919  0,941  0,885  0,730  0,006  0,179  0,542  

K
as

 

r  0,111  0,002  0,084  -0,036  -0,220  0,318  -0,437  0,222 

p  0,717  0,995  0,757  0,895  0,515  0,341  0,179  0,512 

Н
ад

о
ст

ьо
в
и

й
 

A
b
s 

r 0,085  0,170  -0,059  0,183  0,248  0,231  -0,227  0,709  

p 0,782  0,580  0,827  0,498  0,463  0,494  0,502  0,015  

K
as

 

r  -0,137  0,094  0,084  0,103  0,165  0,249  -0,141  0,527 

p  0,654  0,759  0,758  0,705  0,629  0,461  0,680  0,096 

1
5
0
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Проведений аналіз впливу асиметрії ЕМГ параметрів структур 

плечового суглоба на больовий синдром не виявив їх явних зв’язків 

(табл. 4.7). 

Таблиця 4.7 

Кореляційні зв’язки інтенсивності больового синдрому за ВАШ та 

коефіцієнти ЕМГ параметрів 

ЕМГ-параметр ВАШ  ЕМГ-параметр ВАШ 

Suprspin 

Частота 

абс 
r 0,018  

Biceps 

Частота 

абс 
r -0,081 

p 0,928  p 0,693 

Kas 
r 0,039  

Kas 
r 0,110 

p 0,846  p 0,593 

Амплітуда 

абс 
r 0,317  

Амплітуда 

абс 
r 0,234 

p 0,100  p 0,250 

Kas 
r -0,251  

Kas 
r 0,072 

p 0,198  p 0,728 

Deltoid 

Частота 

абс 
r 0,087  

Triceps 

Частота 

абс 
r -0,282 

p 0,630  p 0,172 

Kas 
r -0,072  

Kas 
r 0,341 

p 0,691  p 0,095 

Амплітуда 

абс 
r -0,161  

Амплітуда 

абс 
r 0,123 

p 0,371  p 0,557 

Kas 
r 0,228  

Kas 
r -0,060 

p 0,202  p 0,777 

 

4.3 Резюме 

 

У хворих ІІ та ІІІ групи зниження середньої амплітуди БЕА 

спостерігалося переважно на великих м’язах (m.deltoideus, m.biceps), що 

вказувало на порушення їх функціональних можливостей, тоді як на m. 

supraspinatus, m.infraspinatus et m.tricipis середня амплітуда БЕА майже не 
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відрізнялася на хворій та здоровій кінцівках. Так в ІІ групі середня амплітуда 

БЕА на m.deltoideus була знижена на 33 %, а на m.biceps – на 17 % порівняно 

зі здоровою кінцівкоюю (різниця була статистично значущою). В ІІІ групі 

середня амплітуда БЕА на m.deltoideus була знижена на 21 %, а на m.biceps – 

на 24 % порівняно зі здоровою кінцівкоюю (різниця була статистично 

незначущою). 

Проведений статистичний аналіз показників ЕМГ та УЗД дослідження 

показав, що існує кореляційний зв’язок між середньою амплітудою БЕА 

м’язів та структурними змінами в капсулі, сухожилках надостьового, 

підостьового м’зів та довгої головки біцепса. Товщина й якісні зміни 

структури капсули, сухожилка довгої головки біцепса та підостьового м’яза 

корелюють зі з міною середньої амплітуди m.tricipis. Товщина капсули та 

структурні зміни в НКС корелюють з амплітудою m.biceps. Товщина 

сухожилка підостьового м’яза корелює з амплітудою m.deltoideus 

Статистичний аналіз зміни середньої амплітуди БЕА м’язів та 

інтенсивності больового синдрома не виявив між ними кореляційного зв’зку. 

Таким чином, можна зробити висновок, що у хворих з больовим 

синдромом в ділянці плечового пояса, або іррадіацією болю в плече, 

спостерігається зменшення біоелектричної активності м’язів у порівнянні з 

м’язами здорового плеча. Але хоча різниця і помітна, вона може не досягати 

значущого рівня. Дослідження сумарної ЕМГ не виявило достовірно значних 

функціональних змін в м’язах у хворих на ОХЗ та ПЛБС і не може виступати 

дифференційним методом діагностики при больовому синдромі в ділянці 

плечового пояса, а лише доповнювати основні методи дослідження 

(рентгенографію та УЗД). 
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РОЗДІЛ 5 

АНАЛІЗ І УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ 

 

Біль у ділянці плечового пояса – це доволі часта проблема, 

розповсюдженість якої в популяції за різними авторами оцінюється в межах 

17-47 %. Частота проявів больових відчуттів в ділянці плеча росте зі 

збільшенням віку пацієнтів і досягає максимуму у осіб 45-64 років. З них 

тільки 40-50 % хворих попадають в поле зору лікаря. В середньому лікар 

первинної ланки на протязі року приймає більше, ніж 100 пацієнтів з вперше 

виявленими болями в ділянці плечового суглоба. У 70 % з них повне 

відновленя функції плеча не настає на протязі 6 тижнів, у 50 % скарги 

зберігаються більше 6 місяців, і 40 % продовжують відчувати проблеми через 

рік від початку хвороби. Збереження чи відновлення больових проявів в 

ділянці плечового суглоба призводить до частих звертань за медичною 

допомогою [128, 132, 165].  

ПЛБС прийнято вважати симптомокомплексом поліетіологічного типу, 

який включає в себе багато окремих нозологічних форм. Вважається, що біль 

в плечовому поясі у більшості випадків пов’язаний з патологією скелетно-

м’язових структур ділянки плечового суглоба та в незначному відсотку 

випадків може бути наслідком істино нейрогенної патології. Також 

причиною болю можуть бути порушення кісткової структури в шийному та 

грудному відділах хребта. Показано, що клінічні симптоми ПЛБС 

проявляються болем, що розвивається поступово при рухах в плечовому 

суглобі та обмеженням внаслідок цього рухової активності. У випадках 

більш тривалого перебігу захворювання довкола суглоба можуть розвиватись 

контрактури.  

На сьогодні діагностика ПЛБС ще не базується на чітких принципах, 

особливо існують також проблеми, щодо застосування термінології у 

визначенні цього патологічного процесу. При цьому лабораторні критерії 

об’єктивної діагностики захворювань, що спричиняють ПЛБС, ще не 
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знайшли широкого використання у медичній практиці та потребують 

подальшого вивчення та удосконалення.  

У сучасній діагностиці ПЛБС домінують променеві методи 

(рентгенографія, МРТ, КТ, УЗД). У цьому аспекті набуває також 

популярності метод артроскопії [6, 93]. 

Проте інколи обмежена доступність МРТ на первинній ланці 

діагностики (поліклініка, сільська місцевість), наявність низки протипоказань 

до цього обстеження, неможливість проведення функціональних проб, а 

також висока вартість, обмежують можливість використання данного методу. 

Таким чином, перевагу в такому випадку можна надати неінвазивному, 

нешкідливому та більш простому у виконанні та трактовці результатів 

методу ультразвукового дослідження, за допомогою якого можна проводити 

обстеження в режимі реального часу з використанням функціональних проб 

та багаторазово повторяти його при динамічному спостереженні розвитку 

патологічного процесу.  

Однак вказані методи дають можливість лише констатувати структурні 

зміни в кістках, сухожлках та м’яких тканинах, не висвітлюючи 

функціональних порушень, які передують структурним і часто є ключовими 

в розвитку ПЛБС. У зв’язку з цим у дослідницькій практиці, зокрема для 

обстеження тканин плечового пояса, заслуженого визнання набувають 

електрофізіологічні методи (ЕМГ, ЕНМГ), які дозволяють виявити зміни 

проявів активності автономної нервової системи або характер порушень 

соматичної нервової системи [95, 161]. Також можна вважати важливим і 

актуальним напрямом дослідження, встановлення й клінічне обгрунтування 

взвємозв’язку між ультразвуковими змінами структури плечових суглобів та 

метаболічними порушеннями в організмі хворих на ПЛБС [80]. 

 З цих позицій є ефективним комплексне застосування 

електрофізіологічних і біохімічних методів у поєднанні з ультрасонографією 

для об‘єктивної інформації щодо структурно-функціональних порушень у 

тканинах плечового суглоба і плечового поясу та метаболічних порушень в 
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організмі у разі больових синдромів, обумовлених різними патогенетичними 

факторами. 

Виконане дисертаційне дослідження було спрямоване на підвищення 

якості начальної діагностики патології плечового поясу при 

плечелопатковому больовому синдромі та уточнення структурних змін в 

периартикулярних тканинах неураженого плечового суглоба у практично 

здорових осіб різних вікових груп та при патології шляхом використання 

непроменевих методів діагностики. 

Пацієнтам проведене клінічне, рентгенологічне, ультразвукове, 

електроміографічне обстеженя та біохімічний аналіз сироватки крові. 

У результаті проведених досліджень встановлено, що у практично 

здорових людей з віком відмічаються зміни якісних та кількісних 

характеристик структури сухожилків, зв’язок, м’язів та хрящів плечового 

суглоба, які не викликають почуття дискомфорту. Характер таких змін не 

мав статевих особливостей та їх спостерігали однаково як у чоловіків, так й у 

жінок, тому ми трактували їх як вікові.  

Виявлено, що незначні структурні зміни в периартикулярних тканинах 

плечових суглобів у вигляді підвищення ехогенності, поодиноких 

гіперехогенних включеннь в структурі сухожилків, зв’язок та м’язів, узурації 

контура суглобового хряща, спостерігаються вже у віці 31-40 років. У цій 

групі у 5 % осіб спостерігалися зміни в надплечово-ключичному суглобі, та у 

10 % – в структурі сухожилків. У старших вікових підгрупах відсоток 

структурних змін в периартикулярних тканинах зростав. Так, у віці 51-

60 років підвищення ехогенності, гіперехогенні включення спостерігалися 

вже в 45 %, узурація контура хряща головки плечової кістки – в 30 %, а 

надплечово-ключичного суглоба - в 65 % випадків. Стоншення сухожилків 

спостерігалося в 15 % випадків. Таким чином, більш значними виявилися 

зміни якісних характеристик в структурі м’яких тканин плечового суглоба, 

ніж кількісних. Зміни відбувалися симетрично в обох суглобах.  
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Дослідження товщини анатомічних структур, а саме сухожилків, 

зв’язок та м’язів показало, що у чоловіків вони, природно, статистично 

значущо більші, ніж у жінок.  

У осіб контрольної групи товщина капсули, сухожилків, зв’язок та 

м’язівбула практично симетричною на контрлатеральних суглобах. Різниця 

товщини м’якотканних структур не перевищувала 0,5 мм і була в межах 0,01-

0,05 мм, а коефіцієнт асиметріїстановив не менше 0,96 у всіх вікових 

підгрупах (в середньому коефіціен конгруєнтності був у межах 0,99-1,00. 

Таким чином отримані дані дають підставу порівнювати хвору кінцівку з 

контрлатеральною здоровою для виявлення патологічних змін. 

Одержані результати свідчать також про те, що при аналізі 

ультрасонографічних даних у пацієнтів з ПЛБС слід враховувати можливість 

вікових змін структури тканин плечового пояса, які не мають відношення до 

формування больового синдрому. І тому у осіб старших вікових груп слід 

проводити поглиблену диференціальну діагностику вікових і патологічних 

процесів в кісткових і хрящових структурах в ділянці плечового суглоба і 

оточуючих його тканин. 

В результаті статистичного аналізу, були виділені основні ознаки, які 

відрізняють ІІІ (ПЛБС) та ІІ (ОХЗ) групи. У хворих ІІ групи (ОХЗ) біль 

тягнучий до 6 балів за ВАШ, локалізується по задній поверхні плечового 

суглоба та плеча, виникає періодично, переважно при відведенні верхньої 

кінцівки більше 90°, спостерігається й в нічний час. Має ірадіацію в шию, 

лопатку, ключицю та кисть, можливе оніміння кисті. Обмеження 

руховоїактивності у вигляді субакроміального конфлікту виявили у 36,74 % 

хворих.  

У хворих ІІІ групи (ПЛБС) біль ниючий, гострий до 7-9 балів за ВАШ в 

по передній поверхні плечового суглоба, в ділянці проекції дельтоподібного 

м’язаабо сухожилка надостьового м‘яза, виникае періодично при відведенні 

кінцівки або будь-якому навантаженні, може мати постійний характер та 

турбувати в нічний час. Ірадіює в плече, оніміння майже не зустрічається. 
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Обмеження руховоїактивності у вигляді субакроміального конфлікту 

виявили у 63-89 % хворих.  

Аналіз нозологічних груп показав, що хворі ІІ групи незначно 

відрізняються від контрольної групи і мають незначні структурні зміни в 

периартикулярних тканинах плечового суглоба. Статистичний аналіз якісних 

та кількісних змін в периартикулярних тканинах плечового суглоба показав, 

що лише 7 хворих з ІІ групи мають неоднорідну структуру з додатковими 

включеннями та зниження чи підвищення ехогенності сухожилківтканин та 

наявність додаткових включень. Контур суглобових поверхонь теж лише у 

цих 7 пацієнтів був узурований. Хворі належали до старшої вікової групи 

(> 50 років). Різниця товщини капсули, сухожилків довгої головки біцепса, 

надостьового, підостьового та підлопаткового м’язів на хворій та здоровій 

кінцівці не перевищувала 0,2 мм.  

Хворі ІІІ групи найбільш відрізнялися від контрольної та мали значну 

різницю майже по всім анатомічним структурам. Так в 3 підгрупі були 

віявлені патологічні зміни в сухожилках надостьового, підостьового м’язах 

та сухожилку довгої гловки двоголового м’яза, капсулі та НКС. В 4 підгрупі 

виявлені зміни тільки в сухожилку надостьового м’яза, в 5 підгрупі – тільки в 

КАС, в 6 підгрупі в капсулі та сухожилку довгої гловки двоголового м’яза.  

В ІІІ групі у більш ніж 90 % хворих ехогенність ураженних сухожилків, 

капсули та зв’зки була знижена, у третини структура неоднорідна, 17 хворих 

мали узурацію контуру НКС. Різниця товщини капсули, сухожилків довгої 

головки біцепса, надостьового, підостьового та підлопаткового м’язів на 

хворій кінцівці становила більше 0,5 мм ніж на здоровій табула статистично 

значущою. Найбільше потовщення сухожилка надостьового м’яза було в 3 та 

4 підгрупах (ТС та КТ), а капсули та сухожилка довгої головки двоголового 

м’яза в 6 підгрупі (АК). Товщина дельтоподібного та двоголового м’язів теж 

була знижена більше 0,5 мм у хворих 6 підгрупи. 

Найбільш варіабельною за кількістю уражених анатомічних структур 

виявилася 3 підгрупа (ТС) ІІІ групи. При аналізі УЗД дослідження віявили, 
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що частіше у хворих 3 підгрупи спостерігали ураження сухожилка 

надостьового м’яза 35 (92,1 %) та довгої головки двоголового м’яза – 

27 (71,1 %), ураження сухожилка підлопаткового м’яза майже не було, також 

частіше за все зустрічалося ураження цих двох сухожилків одночасно. При 

ураженні більше 2 сухожилків частіше за все страждав ще сухожилок 

підостьового м’яза.  

Проведений кореляційний аналіз показав, що на інтенсивність 

больового синдрому впливає ураження сухожилка надостьового м’яза, 

сухожилка довгої головки двоголового м’яза. Також інтенсивність болю за 

ВАШ корелює з товщиною капсули та сухожилка довгої головки двоголового 

м’яза. 

Визначали біохімічні маркери запалення і дегенерації в сироватці крові 

(глікопротеїнів, сіалових кислот, хондроїтин-сульфатів, гаптоглобіну та 

лужної фосфатази). Оцінку характеру біоелектричної активності при 

функціональному навантаженні здійснювали з врахуванням рівня амплітуди 

та частоти біопотенціалів. 

При аналізі дослідження сироватки крові у хворих ІІ групи (ОХЗ) не 

виявлено змін біохімічних маркерів запальних або дегенеративних процесів 

порівняно з контрольною групою.  У більшої ж частини хворих (> 60 %) ІІІ 

групи (ТС) було виявлено підвищення рівня маркерів запалення 

(глікопротеїнів, сіалових кислот, та в меншій мірі гаптоглобіну) відносно 

контролю, алене виходило за межі нормативних показників, що може 

вказувати на наявність запального процесу в периартикулярних тканинах 

плечового суглоба (сухожилках). Також у хворих ІІІ групи (старшого віку) з 

наявністю узураціїї суглобових поверхнонь ПС та НКС було виявлене 

збільшення, в порівнянні з контролем, хондроїтинсульфатів та сіалових 

кислот, що свідчить про наявність дегенеративних змін в хрящовій тканині. 

Статистичний аналіз біохімічних маркерів запалення та УЗД 

дослідження показав, що існує зворотній кореляційний зв’язок між 

структурними змінами в сухожилках та вмістом глікопротеїнів та сіалових 
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кислот, зниження ехогенності сухожилків корелює з вмістом гаптоглобіну та 

лужної фосфатази, наявність включень в структурі сухожилків корелює зі 

змінами глікопротеїнів, збільшення товщини сухожилків довгої головки 

біцепса, надостьового та підостьового м’язів корелює з підвищеням рівня 

гаптоглобіну, а надостьового ще й з підвищенням вмісту глікопротеїнів та 

сіалових кислот (так запальні процеси в структурі сухожилків 

відображаються підвищенням маркерів запалення в сироватці крові). 

Узурація контуру суглобових поверхонь плечового та надплечово-

ключичного суглоба корелює з рівнем хондроїтинсульфатів, що вказує на 

наявність дегенеративних процесів в хрящовій тканині. 

У результаті опрацювання результатів електроміографічної діагностики 

м’язів ми отримали, що у хворих ІІ та ІІІ групи зниження середньої 

амплітуди БЕА спостерігалося переважно на великих м’язах (m. deltoideus, 

m. biceps), та вказувало на порушення їх функціональних можливостей, тоді 

як на m. supraspinatus, m.infraspinatus et m.tricipis середня амплітуда БЕА 

майже не відрізнялася на хворій та здоровій кінцівках. Зокрема, у ІІ групі 

середня амплітуда БЕА на m.deltoideus була знижена на 33 %, а на m.biceps – 

на 17 % порівняно зі здоровою кінцівкоюю (різниця статистично значуща).  

У ІІІ групі середня амплітуда БЕА на m.deltoideus була знижена на 21 %, а на 

m. biceps – на 24 % порівняно зі здоровою кінцівкоюю (різниця виявилася 

статистично незначущою). 

Таким чином, можна зробити висновок, що у хворих із больовим 

синдромом у ділянці плечового пояса або іррадіацією болю в плече 

спостерігається зменшення біоелектричної активності м’язів у порівнянні з 

показниками здорового плеча, що може вказувати на зниження їхніх 

функціональних можливостей. Але хоча різниця і помітна, вона може не 

досягати значущого рівня.  

Дослідження сумарної ЕМГ не виявило суттєвих функціональних змін 

у м’язах хворих на ОХЗ та ПЛБС і не може виступати дифференційним 
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методом діагностики за умов больового синдрому в ділянці плечового пояса, 

а лише доповнювати основні методи дослідження (рентгенографію та УЗД). 

У результаті роботи розроблена схема диференціальної діагностики 

різних форм плечолопаткового больового синдрому (рис. 5.1-5.3), яка 

включає клінічні обстеження, огляд хворого, функціональні тести та 

інструментальні методи дослідження. Використання цієї схеми дає 

можливість лікарю первинної ланки допомоги виділити дві основні групи 

хворих із плечолопатковим больовим синдромом: без структурних змін у 

периартикулярних тканинах плечового суглоба та з їхньою наявністю. 

Визначення цих груп у подальшому допомагає диференційовано обирати 

тактику лікування пацієнтів із патологією плечового суглоба. 
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Рис. 5.1. Схема диференціальної діагностики різних форм плечолопаткового больового синдрому. 

1
6
2

 



 

 

 

Рис. 5.2. Схема диференціальної діагностики різних форм плечолопаткового больового синдрому (продовження).
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Рис. 5.3. Схема диференціальної діагностики різних форм плечолопаткового больового синдрому (продовження). 
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ВИСНОВКИ 

1. Проведений аналіз літератури свідчить, що ПЛБС слід вважати 

симптомокомплексом поліетіологічного типу, який підрозділяють на низку 

нозологічних форм. Незважаючи на численну кількість робіт, присвячених 

діагностиці ПЛБС, багато питань цієї проблеми залишається невирішеними. 

До цього часу немає чіткого розуміння щодо кількості уражених структур і 

критеріїв патологічних змін, що відрізняють їх від неуражених, а також 

вікових структурних змін, які можуть впливати на перебіг захворювання у 

різному віці. Окреслені питання потребують поглибленого дослідження. 

2. У результаті аналізу даних обстеження осіб контрольної групи 

встановлено, що середня товщина капсули, сухожилків, зв’язок і м’язів є 

практично симетричною на контралатеральних плечових суглобах. Різниця 

товщини м’якотканних структур не перевищила 4 %, а коефіцієнт 

конгруєнтності становив не менше 0,96 у всіх вікових підгрупах. Ці дані 

дають підставу порівнювати хвору кінцівку з контралатеральною здоровою 

для об’єктивізації патологічних змін. Товщина капсули, сухожилків, зв’язок і 

м’язів ділянки плачового суглоба в чоловіків виявилася на 13-18 % більшою, 

ніж у жінок у всіх вікових групах. Незначні структурні зміни в 

периартикулярних тканинах плечових суглобів (підвищення ехогенності, 

поодинокі гіперехогенні включення в структурі сухожилків) спостерігалися у 

10 % обстежених у віці 31-40 років. У підгрупі 41-50 років підвищення 

ехогенності та гіперехогенні включення визначено в 32 % осіб, узурацію 

контура надплечово-ключичного суглоба — в 41 %; у підгрупі 51-60 років — 

45 і 65 % відповідно. Стоншення сухожилків спостерігали в 15 % випадків у 

старшій віковій групі. Зміни відбувалися симетрично в обох суглобах.  

3. За результатами ультразвукового дослідження визначено, що в 

пацієнтів з остеохондрозом шийного та грудного відділів хребта з больовим 

синдромом у ділянці плеча периартикулярні тканини за структурою незначно 

відрізнялися від контрольної групи. Товщина капсули, сухожилків 

обертальної манжети, зв'язок і м'язів неураженого й ураженого плечових 
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суглобів відрізнялась менш ніж на 5 %, а коефіцієнт асиметрії становив 

понад 0,95. У групі з ПЛБС неясної етіології виявлено якісні зміни в 

анатомічних структурах ураженого суглоба (неоднорідність структури, 

додаткові включення, зниження чи підвищення ехогенності). Коефіцієнт 

асиметрії товщини анатомічних структур ураженого суглоба та інтактного 

становив менш ніж 0,95 (різниця понад 5 %), що було статистично значуще 

(р < 0,05). 

Встановлено, що нозологічні форми у пацієнтів з ПЛБС відрізнялися 

ураженими анатомічними структурами: у підгрупі з тендинітами сухожилків 

частіше за все спостерігали ураження сухожилка надостьового м’яза 

(92,1 %), довгої головки двоголового (71,1 %) і підостьового (52,6 %) м’язів. 

Комбінацію ураження двох сухожилків (надостьового та довгої головки 

двоголового м’язів) виявили у 21 %, а трьох (надостьового, довгої головки 

двоголового, підостьового м’язів) – у 13 % випадків. Комбінація ураження 3 

сухожилків, капсули або НКС – у 16 %. У підгрупі з кальцифікуючим 

тендинітом в 100 % ураження виявили в сухожилку надостьового м’яза. У 

підгрупі «артрит НКС» патологічні зміни виявлені лише в структурі суглоба, 

а за адгезивного капсуліту – в капсулі та сухожилку довгої головки 

двоголового м’яза. У всіх хворих спостерігався субакроміальний конфлікт. 

На інтенсивність больового синдрому впливає ураження сухожилків 

надостьового та довгої головки двоголового м’язів. Також інтенсивність 

болю за ВАШ обернено корелює з товщиною капсули, сухожилка 

надостьового та довгої головки двоголового м’яза. 

4. У хворих ІІ та ІІІ групи зниження середньої амплітуди БЕА 

визначено переважно на великих м’язах в ІІ групі на m. deltoideus, m. biceps – 

33 % та 17 %, а в ІІІ групі на 21 % та 24 % відповідно), що відображує 

порушення їхніх функціональних можливостей. Хоч різниця цих показників 

була й помітна, але вона не досягала значущого рівня. Дослідження сумарної 

ЕМГ не виявило достовірно значних функціональних змін у м’язах хворих на 

ОХЗ та ПЛБС і не виявило можливості виступати методом диференціальної 
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діагностики при больовому синдромі в ділянці плечового пояса. Одержані 

дані можуть лише доповнювати результати основних методів дослідження. 

У хворих ІІ групи не виявлено значних змін біохімічних маркерів 

запальних або дегенеративних процесів порівняно з контрольною групою. У 

понад 60 % пацієнтів ІІІ групи визначено підвищення рівня маркерів 

запалення глікопротеїнів на 11 %, сіалових кислот на 16,5 %, та у 19 % 

хворих зростання гаптоглобіну на 28,4 %. Хоч дані показники й корелювали 

зі збільшенням товщини сухожилків і можуть вказувати на наявність 

запального процесу, відсутність повного обстеження пацієнтів на наявність у 

них супутньої патології не дає можливості з високою імовірністю 

стверджувати, що ці зміни пов’язані лише зі структурними змінами в 

периартикулярних тканинах плечового суглоба, а не є проявом інших 

захворювань. 

5. Розроблена схема диференціальної діагностики різних нозологічних 

форм ПЛБС, яка дозволяє на первинному етапі відокремити групу з больовим 

синдромом у ділянці плечового пояса без структурних змін у 

периартикулярних тканинах плечового суглоба та іншу групу, що 

характеризується больовими відчуттями та структурними змінами в 

периартикулярних тканинах, з подальшим детальнішим їх описом для вибору 

специфічної тактики лікування. Розроблена схема ураження анатомічних 

структур за умов різних нозологічних форм ПЛБС.  
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ДОДАТОК А 

Таблиця А.1 

Список пацієнтів, які пройшли обстеження в Державній установі 

«Інститут патології хребта та суглобів імені професора М. І. Ситенка 

Національної академії медичних наук України» 

№ 

з/п 
ПІБ, вік, стать № історії 

хвороби 

№ 

з/п 
ПІБ, вік, стать № історії 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

1 А., 56, ч 841139 23 Г., 61, ч 714199 

2 А., 49, ж 730210 24 Г., 55, ч 733780 

3 А., 40, ч 841176 25 Г., 32, ч 762946 

4 А., 60, ж 800629 26 Г., 46, ж 755402 

5 Б., 50, ч 841167 27 Г., 36, ч 785189 

6 Б., 49, ж 746714 28 Г., 48, ж 727080 

7 Б., 50, ж 793602 29 Г., 19, ч 841169 

8 Б., 64, ч 756188 30 Д., 33, ч 841177 

9 Б., 52, ж 836253 31 Д., 37, ж 841163 

10 Б., 60, ж 753380 32 Д., 47, ж 77846 

11 Б., 42, ч 708111 33 Д., 33, ж 841140 

12 Б., 46, ч 741921 34 Д., 19, ч 749038 

13 Б., 62, ч 726164 35 Д., 47, ж 731350 

14 Б., 57, ж 727013 36 Е., 54, ч 732965 

15 Б., 51, ч 743829 37 Є., 52, ч 793862 

16 Б., 59, ж 745999 38 Є., 39, ж 739869 

17 Б., 43, ч 740446 39 З., 46, ж 746365 

18 Б., 62, ч 836751 40 З., 57, ж 752157 

19 В., 45, ж 841141 41 З., 37, ж 780074 

20 В., 25, ч 764298 42 З., 27, ч 729818 

21 В., 38, ж 738537 43 І., 54, ж 753984 

22 В, 50, ч 756082 44 К., 39, ч 841178 
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Продовження таблиці А.1 

1 2 3 4 5 6 

45 К., 33, ж 79789 72 М., 57, ж 743942 

46 К., 48, ж 733159 73 М, 34, ж 725451 

47 К., 51, ч 757416 74 М., 23, ч 751960 

48 К., 20, ч 810326 75 Н., 63, ч 841181 

49 К., 58, ж 736390 76 Н., 51, ж 756399 

50 К., 46, ч 746799 77 Н., 33, ч 698199 

51 К., 40, ж 727847 78 О., 65, ж 762778 

52 К., 44, ж 758086 79 П., 48, ж 726448 

53 К., 26, ч 734235 80 П., 40, ж 747710 

54 К., 24, ч 742599 81 П., 20, ж 738506 

55 К., 60, ч 742536 82 П., 61, ж 841182 

56 К., 65, ж 737899 83 П., 60, ч 754185 

57 К., 45, ч 841164 84 П., 57, ч 720489 

58 К., 43, ч 841165 85 Р., 42, ж 814310 

59 К., 50, ж 841166 86 Р., 60, ж 749045 

60 К., 39, ч 841183 87 Р., 34, ч 841184 

61 Л., 49, ж 735987 88 С., 61, ж 727639 

62 Л., 24, ч 802787 89 С., 25, ч 743405 

63 Л., 36, ч 794149 90 С., 57, ч 682699 

64 Л., 49, ч 748330 91 С., 41, ч 752911 

65 Л., 50, ж 78393 92 С., 46, ж 734450 

66 Л., 57, ж 785410 93 С., 53, ж 841185 

67 М., 49, ж 738483 94 С., 40, ч 841168 

68 М., 41, ч 729807 95 С., 49, ч 791893 

69 М., 32, ж 748294 96 С., 31, ж 733299 

70 М., 54, ж 739093 97 С., 44, ж 734246 

71 М., 55, ж 743963 98 С., 63, ч 743168 
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Продовження таблиці А.1 

1 2 3 4 5 6 

99 С., 63, ж 744730 111 Ф., 46, ч 741676 

100 С., 29, ч 841186 112 Ф., 62, ч 841169 

101 С., 50, ж 752124 113 Х., 24, ч 788492 

102 С.., 48, ж 745789 114 Х., 44, ж 758108 

103 С., 45, ж 780180 115 Х., 63, ж 728868 

104 С., 52, ч 841187 116 Ч., 39, ж 758606 

105 С., 50, ж 748899 117 Ч., 21, ж 754782 

106 С., 54, ж 841180 118 Ш., 28, ж 841170 

107 Т., 46, ж 808336 119 Ш., 46, ч 746422 

108 Т., 54, ж 841179 120 Ш., 51, ж 758282 

109 Т., 42, ж 756937 121 Щ., 46, ж 792103 

110 У., 53, ч 77090    

 

 

Таблиця А.2 

Список осіб контрольної групи 

№ 

з/п 
ПІБ, вік, стать 

№ історії 

хвороби 

№ 

з/п 
ПІБ, вік, стать 

№ історії 

хвороби 

1 2 3 4 5 6 

1 А., 47, ч   75265 9 Б., 39, ч 755650 

2 А., 52, ч 783690 10 В., 18, ч 841117 

3 А., 42, ж 787971 11 В., 58, ж 757887 

4 Б., 31, ж 786206 12 В., 44, ж 841122 

5 Б., 36, ж 841153 13 В., 50, ч 756082 

6 Б., 18, ч 727642 14 Г., 28, ж 841118 

7 Б., 33, ч 841151 15 Г., 60, ч 841158 

8 Б., 52, ж 804241 16 Г., 55, ч 733780 
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Продовження таблиці А.2 

1 2 3 4 5 6 

17 Г., 59, ч 841123 44 К., 19, ч 841133 

18 Г., 48, ж 841154 45 К., 42, ж 841134 

19 Г., 37, ч 841224 46 К., 56, ж 674304 

20 Г., 21, ч 783508 47 К., 57, ж 727005 

21 Г., 40, ч 841150 48 К., 26, ч 734235 

22 Д., 48, ж 73796 49 Л., 36,ч 794149 

23 Д., 49, ч 833117 50 Л., 55, ж 730793 

24 Д., 19,ч 841127 51 М., 43, ч 831571 

25 Д., 60, ч 841161 52 М., 59, ч 733239 

26 Д., 57, ж 727963 53 М., 28, ж 841132 

27 Є., 25, ч  744204 54 М., 60, ч 841159 

28 Ж., 60, ч 841160 55 М., 38,ч 755181 

29 Ж., 43, ж 841156 56 М., 41, ж 841157 

30 З., 60, ч 756156 57 М., 24, ч 841120 

31 З., 49, ж 756964 58 М., 57, ж 749279 

32 З., 42, ч 841128 59 М., 31, ж 841121 

33 І., 29, ж 658654 60 Н., 57, ч 786210 

34 І., 35, ч 79620 61 Н., 25, ч 841147 

35 К., 42, ж 722169 62 Н., 45, ж 841155 

36 К., 33, ж 79789 63 П., 37, ч 841125 

37 К., 22, ж 841148 64 П., 35, ч 729545 

38 К., 41, ж 730788 65 П., 32, ч 96113 

39 К., 40, ч 841130 66 П., 33, ч 841152 

40 К., 26, ч 841149 67 П., 25, ж 764083 

41 К., 21, ж 739883 68 П., 24, ж 764074 

42 К., 30, ч 841119 69 П., 58, ч 728064 

43 К., 49, ч 841131 70 П., 32, ж 658534 
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ДОДАТОК Б 

СПИСОК РОБІТ, ОПУБЛІКОВАНИХ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

Статті: 

1. Корж, М. О., Котульський, І. В., Яковенко, С. М., Дуплій, Д. Р., 

Москаленко, Н. О., Ісаєва, Н. П., Дуднік, В. С., & Костерін, С. Б. (2012). 

Інструментальна діагностика структурно-функціональних порушень у 

випадку плечолопаткового больового синдрому. Ортопедия, травматология 

и протезирование, (2), 5-8. doi:10.15674/0030-5987201225-8  

Внесок автора полягає в проведенні ультразвукового обстеження, 

обробці та аналізірезультатів, формулюванні висновків. 

2. Яковенко, С. М., & Леонтьєва, Ф. С. (2015). Результати 

ультразвукового дослідження плечових суглобів та біохімічні маркери 

сироватки крові у хворих на плечoлопатковий больовий синдром. Вісник 

проблем біології і медицини, (3 (1)), 249-253.  

Внесок автора полягає в зборі, обробці та аналізі результатів, 

формулюванні висновків. 

3. Яковенко, С. М. (2015). Ультрасонографічні особливості 

анатомічних структур плечового суглоба в дорослих залежно від віку та 

статі. Ортопедия, травматология и протезирование , (4), 43-48. 

doi:10.15674/0030-59872015443-48 

4. Яковенко, С. М., & Котульський, І. В. (2016). Сучасні уявлення про 

плечолопатковий больовий синдром (огляд літератури). Ортопедия, 

травматология и протезирование, (2), 130-136. doi:10.15674/0030-

598720162130-136  

Автором проведено збір, обробку та аналізі матеріалів. 

5. Яковенко, С. М., & Котульський, І. В. (2017). Ультрасонографічна 

діагностика патології кістково-м'язових та хрящових структур у ділянці 

плечового суглоба. Международный медицинский журнал, 23 (4), 87-91.  

Автором проведене ультрасонографічне обстеження хворих, обробка та 

аналіз результатів, формулювання висновків. 
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6. Яковенко, С. М., Котульський, І. В., & Петрова, І. М. (2019) 

Особливості ультрасонографічних ознак патологічних змін у структурі 

периартикулярних тканин плечового суглоба у хворих із різними проявами 

больового синдрому. Ортопедія, травматологія та протезування, 4, 18-25. 

doi: 10.15674/0030-59872019418-25  

Автором проведене ультрасонографічне обстеження хворих, обробка й 

аналіз результатів, сформулювано висновки. 

Тези: 

7. Корж, М. О., Котульський, І. В., & Яковенко, С. М. (2010). Плече-

лопатковий больовий синдром (клінічні форми, особливості етіології, 

патогенезу і лікувальної тактики). Матеріали науково-практичної 

конференції «Актуальні питання хірургії верхньої кінцівки» (20-21 травня, рр. 

148). Київ.  

Автором проведено збір, обробку та аналізі матеріалів. 

8. Яковенко, С. М. (2013). Особливості ультразвукової діагностики 

ортопедичної патології плечового пояса. Збірник наукових праць XVІ з’їзду 

ортопедів-травматологів України (3-5 жовтня, рр. 222). Харків.  

9. Внесок автора полягає в проведенні ультразвукового обстеження, 

обробці та аналізі результатів, формулюванні висновків. 

10. Яковенко, С. М. (2015). Ультрасонографічні особливості 

анатомічних структур плечового суглоба у дорослих в залежності від віку та 

статі. Збірник наукових праць конференції молодих вчених «Актуальні 

проблеми сучасної ортопедії та травматології» (14-15 травня, рр. 58). 

Чернігів.  

Автором проведене ультрасонографічне обстеження хворих, обробка та 

аналіз результатів, формулювання висновків.  

11. Яковенко, С. М. (2016). Роль ультрасонографії в диференціальній 

діагностиці больового синдрому в ділянці плечового пояса. Збірник наукових 

праць за матеріалами науково-практичної конференції «Сучасні дослідження 
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в ортопедії та травматології» (14-15 квітня, рр. 129). Харків.  

Автором проведене ультрасонографічне обстеження хворих, обробка та 

аналіз результатів, формулювання висновків.  

12. Яковенко, С. М., & Дуплій, Д. Р. (2017). Роль УЗД та ЕНМГ 

обстеження у диференціальній діагностиці больових синдромів плечового 

поясу. Збірник наукових праць конференції молодих вчених «Актуальні 

проблеми сучасної ортопедії та травматології» (11-12 травня, рр. 39-41). 

Чернігів.  

Внесок автора полягає в зборі, обробці та аналізі результатів, автором 

проведене ультрасонографічне обстеження хворих, формулювання висновків.  
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