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Одним з ускладнень, яке виникає після шва сухожилків 
ротаторної манжети плеча, є контрактура плечового 
суглоба (ПС). Мета. Дослідити та порівняти результа-
ти консервативного й оперативного лікування хворих зі 
стійкою контрактурою плечового суглоба через 6 міс. піс-
ля шва сухожилків ротаторної манжети плеча. Методи. 
Включили 51 хворого, які мали стійку контрактуру ПС різ-
ного ступеня в терміни 6 міс. після операції. Консервативне 
лікування проходили 27 осіб, хірургічне — під артроскопіч-
ним контролем проведено 24 хворим. У своєму дослідженні 
ми вивчали функції ПС за шкалами Constant Shoulder Score 
та ВАШ до початку лікування (тобто через 6 міс. після опе-
рації) та через 3 та 6 міс. від початку лікування (9 та 12 міс. 
після втручання). Результати. Через 3 міс. після початку 
лікування, у групі де було виконано оперативне втручання, 
середній функціональний результат за шкалою Constant 
Shoulder Score кращий і коливався в межах (16,4 ± 5,9) бала. 
Тоді як у групі з консервативним лікуванням середній функ-
ціональний результат склав (28,1 ± 6,7) бала (p = 0,048). 
Через 6 міс. після операції в групі з консервативним мето-
дом середній функціональний результат за шкалою Constant 
Shoulder Score є (23,1 ± 7,1) бала, тоді як в групі, де викона-
но операцію складав (12,1 ± 6,3) бала (p = 0,03). Висновки. 
Виконання артроскопії з видаленням рубців із плечового 
суглоба та субакроміального простору, селективною кап-
сулотомією, субакроміальною декомпресією та висіченням 
дзьобо-плечової зв’язки у хворих зі стійкою контрактурою 
плечового суглоба, яка зберігається через 6 міс. після шва 
сухожилків ротаторної манжети плеча, має кращі серед-
ні функціональні результати за шкалою Constant Shoulder 
Score і менший рівень больового синдрому за шкалою ВАШ 
як через 3, так і через 6 міс. після операції порівняно з хво-
рими, які продовжували консервативне лікування.

Contracture of the shoulder joint is one of the complications that 
occurs after rotator cuff repair. The aim of the work is to investi-
gate and compare the results of conservative and surgical treatment 
of patients with persistent contracture of the shoulder joint 6 months 
after shoulder rotator cuff repair. Methods. We included 51 patients 
who had resistant contracture of the shoulder joint of varying grade 
within 6 months after the operation. Conservative treatment was per-
formed in 27 patients, surgical treatment under arthroscopic control 
was performed in 24 patients. In our study, we assessed the func-
tion of the shoulder using the Constant Shoulder Score and VAS 
scales before the start of treatment (i.e., 6 months after first surgery) 
3 and 6 months after the start of treatment (i. e., 9 and 12 months 
after first surgery). Results. 3 months after the start of treatment, in 
the group where surgery was performed, the average functional re-
sult according to the Constant Shoulder Score scale was better than 
in the group where patients were treated conservatively and ranged 
within (16.4 ± 5.9) points, while in the group with conservative treat-
ment the average functional result was (28.1 ± 6.7) points (p = 0.048). 
6 months after rotator cuff repair in the group with conservative 
treatment the average functional result according to the Constant 
Shoulder Score scale was (23.1 ± 7.1) points, while in the group 
where surgery was performed it was (12.1 ± 6.3) points (p = 0.03). 
Conclusions. Performing arthroscopy with removal of scars from 
the shoulder joint and subacromial space, selective capsulotomy, 
subacromial decompression and excision of the coracoid-brachial 
ligament in patients with resistant contracture of the shoulder joint, 
which persists 6 months after the rotator cuff repair, provides better 
average functional results according to the Constant Shoulder Score 
scale and a lower level of pain syndrome according to the VAS scale 
in  3 and 6 months after first surgery compared to patients who con-
tinued conservative treatment. Keywords. Shoulder joint, rotator cuff 
of the shoulder, persistent contracture, selective capsulotomy.
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Вступ
Одним із частих ускладнень, яке виникає після 

шва сухожилків ротаторної манжети плеча (РМП) 
є контрактура плечового суглоба (ПС). За даними 
літератури обмеження рухів у ПС після шва сухо-
жилків РМП зустрічається від 4,9 до 32,7 % [1–3]. 

У доартроскопічну еру більшість хірургів 
плеча вважали ранню мобілізацію ПС основним 
заходом профілактики його контрактури і тому, 
незважаючи на численні рецидиви ушкодження 
сухожилків РМП, пропагували ранню й активну 
реабілітацію [1]. Із початком застосування артро-
скопії програма реабілітації стала більш пасив-
ною, оскільки кількість рубців за такого шва 
сухожилків РМП стала суттєво меншою, а відда-
лені результати іммобілізації ПС протягом 6-ти 
чи 8-ми тижнів майже не відрізнялися. Для прак-
тикуючого хірурга важливим є той факт, що ім-
мобілізація протягом 6–8 тижнів веде до суттєво 
нижчої кількості рецидивів ушкоджень сухожил-
ків РМП, ніж іммобілізація протягом 3–4 тижнів, 
тому більшість ортопедів свідомо збільшують 
терміни післяопераційної іммобілізації, не зва-
жаючи на можливий розвиток контрактури ПС 
[4–6].

Як відомо, зі збільшенням часу після шва су-
хожилків РМП зростає й обсяг рухів у ПС, так 
через 3 міс. після операції обмеження рухів ви-
являється у 19 % хворих, а через 12 міс. після 
операції лише у 7 % [7]. Переважна більшість 
хворих отримує задовільні результати шляхом 
проходження курсу реабілітаційного лікування 
(лікувальна фізична культура (ЛФК), фізіотера-
певтичні методи), проте в 7 % хворих розвиваєть-
ся стійка контрактура ПС, яка потребує хірургіч-
ного втручання [8, 9]. 

Значна кількість вітчизняних ортопедів надає 
перевагу консервативному лікуванню цієї групи 
хворих або виконанню редресацій під наркозом, 
не зважаючи на сумнівні результати, що в подаль-
шому призводить до перевантаження певних ді-
лянок суглобового хряща під час розробки рухів, 
розвитку омартрозу й артрозу ключично-акро-
міального суглоба з погіршенням якості життя 
пацієнтів. Також важливим і невирішеним лишаєть-
ся вибір термінів переходу від консервативного 
до оперативного лікування цієї групи хворих. 

Мета: дослідити та порівняти результати кон-
сервативного та оперативного лікування хворих 
зі стійкою контрактурою плечового суглоба через 
6 міс. після шва сухожилків ротаторної манжети 
плеча.

Матеріал і методи
Із 2013 по 2023 роки на базі клініки рекон-

структивно-відновної хірургії верхньої кінців-
ки ДУ «Національний інститут травматології та  
ортопедії НАМН України» (м. Київ) та Івано-
Франківської обласної клінічної лікарні нами 
проведено лікування 94 хворим із контрактурою 
ПС після шва сухожилків РМП. До дослідження 
ми включили 51 хворого, які мали стійку конт-
рактуру ПС різного ступеня в терміни 6 міс. після 
операції (шов сухожилків РМП під артроскопіч-
ним контролем). Консервативне лікування про-
ходили 27 осіб, хірургічне, під артроскопічним 
контролем було проведено 24 особам (рис. 1). 

Вік пацієнтів складав від 35 до 65 років. Се-
редній вік — (47,9 ± 19,1) року. У всіх хворих на 
МРТ, виконаному через 6 міс. після операції, не 
виявлено рецидиву розриву сухожилків РМП.

Комісія з біоетики ДУ «ІТО НАМН України» 
розглянула матеріали статті і вважає доцільним 
рекомендувати її до публікації (потокол № 5 від 
11 вересня 2024 р). Клінічне дослідження виконано 
з дотриманням вимог і положень Ґельсинської дек-
ларації про права людини, Конституції та основ за-
конодавства України про охорону здоров’я, усі хворі 
дали поінформовану згоду на участь.

Групу дослідження розділено на 2 підгрупи 
залежно від проведеного лікування: 

– 1 — консервативне, яке включало ЛФК,  
фізіотерапевтичні методи (фонофорез із проти-
запальними мазями та магнітотерапія по 20 се-
ансів), дві дистензійні внутрішньосуглобові 
ін’єкції з пролонгованими глюкокортикоїдами 
з інтервалом 2–3 тижні. Усі вправи ЛФК було 
розділено на самостійні та ті, що виконувалися 
з реабілітологом. У свою чергу самостійні вправи 
розподілили на 3 рівні: виконувалися хворим са-
мостійно по 10 хв кожну годину і закінчувалися 
за 2 год до нічного сну; хворий робив самостійно 
в залі ЛФК раз на добу за амбулаторного ліку-
вання та 2 рази на добу за стаціонарного (важ-
ливим моментом була швидкість зміни положен-
ня кінцівки, яка не повинна перевищувати 30° 
на секунду); вправи направлені на відновлення 
синхронної взаємодії м’язів і нервово-м’язового 
балансу м’язів синергістів PNF Diagonals (були 
продовженням занять після виконання вправ 
1-го та 2-го рівня). Вправи з реабілітологом ви-
конувалися хворими після досягнення згинання 
в ПС 90° раз на добу після останньої черги вправ 
у залі за умови їх нормальної переносимості.  
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Рівень болю під час виконання ЛФК не переви-
щував 5 балів за шкалою ВАШ.  

– 2 — артроскопія ПС із видаленням рубців із 
ПС та субакроміального простору, селективною 
капсулотомією ПС із розсіченням середньої та 
нижньої плечелопаткової зв’язок, субакроміаль-
ною декомпресією та висіченням дзьобо-плечо-
вої зв’язки (рис. 1). У подальшому, із третього дня 
після операції, хворі розпочинали ЛФК аналогіч-
но до групи 1. Через місяць після втручання ліку-
вання доповнювали фізіотерапевтичними мето-
дами та дистензійними внутрішньосуглобовими 
ін’єкціями аналогічно до групи 1.  

Загальні характеристики груп наведено 
в табл. 1.

У своєму дослідженні ми проводили оціню-
вання функцій ПС за шкалами Constant Shoulder 
Score та ВАШ до лікування (тобто через 6 міс. 
після операції) та через 3 та 6 міс. від початку 
(тобто через 9 та 12 міс. після операції). За шка-
лою Constant Shoulder Score максимальна кіль-
кість балів — 100, мінімальна — 8. Порівнювали 
хвору та здорову верхні кінцівки. Різницю більше 
30 балів вважали незадовільним результатом, 21–
30 балів — задовільним, 11–20 балів — добрим і 
менше 11 балів — відмінним [1].

Критерії включення до дослідження були 
такими: 

1) наявність стійкої контрактури ПС через 
6 міс. після шва сухожилків РМП;

2) вік від 35 до 65 років;
3) відсутність іншої патології ПС, яку ми виз-

начали як клінічно, так і за допомогою додатко-
вих методів дослідження (ретгенографія, МРТ);

4) виконання стандартного протоколу опера-
тивного втручання та програми реабілітації; 

5) огляд пацієнта через 3 та 6 міс. від початку 
лікування (тобто через 9 та 12 міс. після операції);

6) виконання оперативного втручання одним 
спеціалістом.

Усі хворі самостійно заповнювали форму 
за шкалою Constant Shoulder Score та ВАШ. Тест 
із динамометром пацієнт виконував до появи бо-
льових відчуттів. Контроль правильності вико-
нання всіх тестів шкали Constant Shoulder Score 
покладався на одного лікаря, який був асистен-
том під час операції.

Статистична обробка даних проводилася за 
допомогою пакета STATISTICA 12,0. Застосову-
вали методи описової статистики, дані наводили 
у вигляді середнього вибіркового і його стандарт-
ного відхилення (М ± SD) у випадку нормально-
го розподілу й у вигляді медіани і квартилів (Ме 
[25Q–75Q]) у випадку розподілу, відмінного від 
нормального. Для порівняння результатів вико-
ристовували критерій Стьюдента (для порівнян-
ня двох груп за умови нормального розподілу  

Таблиця 1
Основні характеристики груп дослідження 

до операції

Характеристика група 1
(n=27)

група 2
(n=24)

p

Вік 44,5 ± 18,1 40,1 ± 12,9 0,03*

Стать: ч/ж 12 (23,5 %) /
15 (29,4 %)

8 (15,7 %) / 
16 (31,4 %) 0,04**

Кут відведення 
в плечовому суглобі, (°) 83,6 ± 21,3 79,3 ± 21,1 0,07*

Кут згинання 
в плечовому суглобі, (°) 107,8 ± 29,1 90,0 ± 20,6 0,05*

Кут зовнішньої 
ротації в плечовому 
суглобі, (°)

11,2 ± 9,5 12,8 ± 12,1 0,01*

Середня оцінка за 
шкалою ВАШ 
до початку лікування

4,7 ± 2,9 4,9 ± 2,2 0,01***

Середня оцінка за 
шкалою Constant 
Shoulder Score 
до початку лікування

38,6 ± 15,9 40,7 ± 11,1 0,05***

Примітки: * — критерій Стьюдента; ** — критерій χ²; 
*** — критерій Манна–Уїтні.

Рисунок. Етапи ревізійного оперативного втручання: а) розсічення дзьобо-плечової зв я́зки (КПЗ); б) розсічення капсули 
плечового суглоба; в) видалення рубців з субакроміального простору; г) субакроміальна декомпресія. ГП — голівка плеча, 
СНМ — сухожилок надостьового м’яза

a б в г
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показників) і критерії Манна–Уїтні (для порівнян-
ня двох або більше груп під час аналізу значень, 
які демонстрували розподіл, відмінний від нор-
мального). Відмінності розподілу двох вибірок 
оцінювали за допомогою критерію χ2. Кількісні 
дані подані у вигляді n (%). Розрахунок М ± SD 
за умови непараметричного розподілу показни-
ків використовували для порівняння отриманих 
нами результатів. Відмінності між показниками 
вважали вірогідними за умови р < 0,05.

Результати
У табл. 2 та 3 наведено середні результати до 

початку лікування (тобто через 6 міс. після опе-
рації) у хворих 2-х груп та через 3 та 6 міс. після 
операції. Як бачимо з табл. 2, до початку ліку-
вання середні показники функції ПС за шкалою 
Constant Shoulder Score в двох групах незначно 
відрізнялися і коливалися в межах 38–40 балів 
(різниця балів між здоровим і хворим ПС). Через 
3 міс. після початку лікування, у групі 2 середній 
функціональний результат за шкалою Constant 
Shoulder Score був дещо кращий ніж у групі 1 
і коливався в межах (16,4 ± 5,9) бала, тоді як у гру-
пі 1 середній функціональний результат склав 
(28,1 ± 6,7) бала (p = 0,048). Через 6 міс. після опе-
рації у групі 1 середній функціональний резуль-
тат за шкалою Constant Shoulder Score дорівню-
вав (23,1 ± 7,1) бала, тоді як в групі 2 він складав 
(12,1 ± 6,3) бала (p = 0,03).

За шкалою ВАШ ми отримали результати, які 
навели в табл. 3. До початку лікування середні 
показники больового синдрому хворих груп 1 
та 2 за шкалою ВАШ незначно різнилися і коли-
валися в межах від (4,1 ± 1,9) до (4,9 ± 2,2) бала. 
Через 3 міс. після початку лікування, у групі 2 
середній показник за шкалою ВАШ кращий ніж 
у групі 1 і коливався в межах (2,4 ± 0,9) бала. Че-
рез 6 міс. після операції у групі 2 середній показ-
ник за шкалою ВАШ також кращий ніж у групі 1 
і коливався в межах (1,5 ± 1,3) бала (р = 0,051).

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

Середні показники зовнішньої ротації у хво-
рих 2-х груп через 3 та 6 міс. після початку ліку-
вання подано в табл. 4.

Як бачимо з табл. 4, оперативне втручання, яке 
ми виконували в групі 2, дає суттєвий середній 
приріст зовнішньої ротації ПС із 12,8° ± 9,1° до 
операції до 39,2° ± 12,8° через 3 міс. та 51,2° ± 11,2° 
через 6 міс. після. За статистичної обробки даних 
і порівняння двох груп через 3 міс. — р = 0,01 
і через 6 — р = 0,04. Таким чином, оперативне 
втручання дає статистично достовірний приріст 
зовнішньої ротації ПС у хворих.

Обговорення
Будь-яке хірургічне втручання на ПС із по-

дальшою іммобілізацією призводить до форму-
вання контрактури ПС [1, 9, 10]. Більшість та-
ких контрактур ПС у процесі виконання хворим 
програми реабілітації суттєво зменшуються або 
зникають протягом 2–4 міс. Проте в частини па-
цієнтів обмеження пасивних та активних рухів 
залишається таким, що потребує продовження 
програми реабілітації чи застосування інших, 
більш радикальних варіантів лікування: редреса-
ції під анестезією, відкритого чи артроскопічного 
релізу ПС [4, 11].

Таблиця 2 
Середні показники шкали Constant Shoulder Score 
у хворих груп 1 та 2  в різні терміни спостереження

Таблиця 3 
Середні показники візуально-аналогової шкали болю 
у хворих груп 1 та 2 в різні терміни спостереження

Терміни 
обстеження хворих

Група 1
(балів)

Група 2
(балів)

р

До початку лікування 38,6 ± 15,9 40,7 ± 11,1 0,054***
Через 3 міс. після операції 28,1 ± 6,7 16,4 ± 5,9 0,048***
Через 6 міс. після операції 23,1 ± 7,1 12,1 ± 6,3 0,030***

Терміни обстеження хворих Група 1
(балів)

Група 2
(балів)

р

До початку лікування 4,1 ± 1,9 4,2 ± 2,2 0,014***
Через 3 міс. після операції 3,5 ± 1,5 2,4 ± 0,9 0,020***
Через 6 міс. після операції 2,8 ± 1,2 1,5 ± 1,3 0,051***

Примітка: *** — критерій Манна–Уїтні.

Примітка: *** — критерій Манна–Уїтні.

Таблиця 4 
Середні показники зовнішньої ротації 

у хворих груп 1 та 2 в різні терміни спостереження

Терміни обстеження хворих Група 1
(°)

Група 2
(°)

р

До початку лікування 11,4 ± 8,5 12,8 ± 9,1 0,03*
Через 3 міс. після операції 29,5 ± 20,5 39,2 ± 12,8 0,01*
Через 6 міс. після операції 28,8 ± 21,2 51,2 ± 11,2 0,04*

Примітка: * — критерій Стьюдента.
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У табл. 5 наведено наші дані щодо формуван-
ня стійкої контрактури ПС залежно від виконано-
го оперативного втручання.

Як бачимо з табл. 5, найбільша кількість хво-
рих, які мали післяопераційну контрактуру ПС 
була після МОС ПЕМ плечової кістки — 56 
(29,6 %), що напевно пов’язано з тяжкістю трав-
ми (два та більше фрагментів), наявністю мета-
лофіксатора (некоректне розміщення) та великою 
кількістю післяопераційних рубців. На другому 
місці пацієнти з повними та масивними розрива-
ми сухожилків РМП — 46 (24,3 %) та 48 (25,4 %) 
відповідно. Інші м’якотканинні ушкодження 
ПС мали дуже низькі показники формування 
контрактури ПС.  

Основною причиною післяопераційної конт-
рактури ПС є формування внутрішньосуглобо-
вих і позасуглобових рубців, потовщення капсули 
ПС [11, 12]. Ступінь післяопераційного рубцю-
вання залежить від багатьох чинників, основни-
ми з яких є наявність контрактури ПС до опера-
ції, метод хірургічного втручання (відкритий чи 
артроскопічний), варіант післяопераційної реабі-
літації [8, 12].

Необхідно пам’ятати, що післяопераційна 
контрактура ПС значно гірше консервативно лі-
кується, ніж післятравматична чи обмеження 
рухів за ідіопатичного адгезивного капсуліту 
[13–15]. Саме тому, хірургічне лікування стійкої 

післяопераційної контрактури ПС зі застосуван-
ням артроскопічної техніки має використовува-
тися частіше.

Вивчаючи англомовну літературу, ми дій-
шли висновку, що більшість авторів аналізує 
характер контрактури ПС у хворих із різнома-
нітними ушкодженнями сухожилків РМП [6, 
7], проводить дослідження впливу редресації 
у пацієнтів із контрактурою ПС, яким викону-
вався шов сухожилків РМП [11], вивчає чинни-
ки ризику розвитку контрактури ПС [8, 9], про-
те публікацій присвячених тактиці лікування 
стійкої післяопераційної контрактури ПС не-
достатньо. Наша робота — продовження дослі-
джень Ch. A. Rockwood і є комбінацією хірургіч-
ного лікування ушкодження сухожилків РМП та 
ідіопатичного адгезивного капсуліту. 

Перспективним напрямом нашого досліджен-
ня ми вважаємо розробку алгоритму переходу від 
консервативного реабілітаційного до хірургічно-
го лікування хворих зі стійкою контрактурою ПС 
після різноманітних хірургічних втручань на ПС. 

Висновки
Виконання артроскопії з видаленням рубців 

з плечового суглоба та субакроміального просто-
ру, селективною капсулотомією, субакроміаль-
ною декомпресією та висіченням дзьобо-плечової 
зв’язки у хворих зі стійкою контрактурою плечо-
вого суглоба, яка зберігається через 6 міс. після 
шва сухожилків ротаторної манжети плеча, має 
кращі середні функціональні результати за шка-
лою Constant Shoulder Score і менший рівень бо-
льового синдрому за шкалою ВАШ як через 3, так 
і через 6 міс. після операції в порівнянні з хвори-
ми, які продовжували консервативне лікування.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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