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Статья посвящена определению понятия плечелопаточного 
болевого синдрома (ПЛБС) в медицинской науке и практике. 
Принято считать, что ПЛБС является симптомокомплексом 
полиэтиологического типа. Отмечено, что боль в плечевом по-
ясе в 85 % связана с патологией скелетно-мышечных структур 
в области плечевого сустава, а истинно нейрогенная патоло-
гия встречается относительно нечасто (не более 8–10 % всех 
пациентов с болями в области плеча). Выделяют патологию 
сухожилий окружающих сустав мышц, поражение ключично-
акромиального сустава (дегенеративное, травматическое), 
диффузное поражение капсулы сустава, субакромиальный 
синдром, поражения субдельтовидно-субакромиальной сумки и 
периферических нервов. Также причиной боли могут быть из-
менения в шейном и грудном отделах позвоночника. В МКБ-10 
все периартикулярные поражения представлены в виде от-
дельных нозологических форм: тендинит мышц вращательной 
манжеты (с указанием конкретной мышцы), тендинит дву-
главой мышцы плеча, кальцифицирующий тендинит, разрыв 
(частичный или полный) сухожилий мышц области плечевого 
сустава. Проанализированы и обобщены основные подходы  
к клинической оценке состояния пациентов с ПЛБС. Показа-
но, что клинические симптомы ПЛБС проявляются болью, 
которая развивается постепенно, с локализацией по передней, 
боковой и реже по его задней поверхности. Установлено, что 
наиболее информативными инструментальными методами 
в диагностике пациентов с ПЛБС наряду с рентгенографией 
являются спиральная компьютерная и магнитно-резонансная 
томография, ультразвуковое исследование (УЗИ). С помощью 
УЗИ возможно провести первичную клиническую оценку со-
стояния пациентов с жалобами на боль в плечевом суставе. 
Лабораторные методы оценки состояния пациентов с ПЛБС 
ограничены и не получили широкого распространения в ме-
дицинской практике, что требует дальнейшего изучения. 
Ключевые слова: плечевой сустав, плечелопаточный болевой 
синдром, диагностика, ультразвуковое исследование, магнит-
но-резонансная томография.
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The article is dedicated to the definition of shoulder pain (SP)  
in medical science and practice. It is believed that SP is a poly-
etiological symptoms type. It is noted that the pain in the shoulder  
in 85 % is associated with the pathology of musculoskeletal struc-
tures in the area of the shoulder joint, and the true neurogenic 
pathology appears relatively infrequently (no more than 8–10 %  
of all patients with pain in the shoulder area). There are abnormal 
tendons surrounding the joint muscles, affection of clavicular-
acromial joint (degenerative, traumatic), diffuse lesion of the joint 
capsule, subacromial syndrome, impaction of sudeltoid-subacro-
mial bursa and peripheral nerves. It is also the cause of the pain 
may be changes in the cervical and thoracic spine. In ICD-10 all 
periarticular lesion presented as separate clinical entities: tendini-
tis of the rotator cuff muscles (indicating a specific muscle) biceps 
tendinitis, calcific tendinitis, tears (partial or complete) of mus- 
cle tendons of the shoulder joint area. Analyzed and summarized  
the main approaches to the clinical evaluation of patients with SP.  
It is shown that the clinical symptoms of SP pain develop gradu-
ally, with localization on the front, side and less on the posterior 
surface. It was found that the most informative instrumental meth-
ods in the diagnosis of patients with SP along with radiographs  
are computer-spiral and magnetic resonance imaging, ultrasonog-
raphy (US). With the help of ultrasound one may conduct initial 
clinical assessment of the state of patients with complaints of pain 
in the shoulder joint. Laboratory methods for evaluation of pati- 
ents with SP limited and not widespread in medical practice, which 
requires further study. Key words: shoulder joint, frozen shoulder 
pain syndrome, diagnostics, ultrasound, magnetic resonance 
imaging.
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Визначення поняття. За су�асною науковою 
інформацією поняття пле�олопаткови� бол�ови� 
синдром (ПЛБС) об’єднує різні патологі�ні стани, 
які характеризуют�ся болем та обмеженням об’єму 
рухів у пле�овому суглобі [1]. 

С�огодні ПЛБС при�нято вважати симптомо-
комплексом поліетіологі�ного типу. Виділяют� 
патологію сухожилків м’язів, які ото�уют� суглоб 
(дегенерацію, кал�цифікацію, �асткови� або по-
вни� розрив, запалення), ураження клю�и�но-
акроміал�ного суглоба (дегенеративне, зазви�а� 
пов’язане з травматизацією суглоба), дифузне ура-
ження капсули суглоба, ураження субакроміал�ної 
сумки та комплексне втягнення структур, розташо-
ваних під акроміоном (субакроміал�ни� синдром), 
ураження перифері�них нервів. Також при�иною 
болю можут� бути зміни в ши�ному та грудному 
відділах хребта (ши�ни� і грудни� остеохондроз  
і спондилоартроз, функціонал�ні блоки за рота-
ці�них підвивихів грудних хребців) [2–4]. Існуют� 
повідомлення, що на��астіше ПЛБС пов’язани�  
з патологі�ною імпул�сацією з хребтового рухового 
сегмента СIV–СV та ThVII–ThVIII. [5, 6]. 

Біл� у пле�овому поясі у 85 % пов’язани� з па- 
тологією скелетно-м’язових структур у ділянці 
пле�ового суглоба. Істинно не�рогенна патологія, 
до симптомокомплексу якої належит� бол�ови� 
синдром пле�ової локалізації, має доволі �ітку 
кліні�ну картину та трапляєт�ся відносно рідко  
(не біл�ше ніж у 8–10 % усіх пацієнтів з болями  
в ділянці пле�а) [7]. 

Хо�а в деяких наукових джерелах ПЛБС фа-
хівці називают� терміном «пле�олопаткови� 
періартрит», це, о�евидно, невірно з огляду на но-
зологію, оскіл�ки це� термін використовували для 
характеристики посттравмати�ного стану, а потім 
він став загал�ним для визна�ення всіх періарти-
кулярних уражен� ділянки пле�ового суглоба [8].  
У міжнародні� класифікації хвороб 10-го перегля- 
ду діагнозу «пле�олопаткови� періартрит» немає, 
а всі ураження пле�а (М75) представлені нозоло-
гі�ними формами — адгезивни� капсуліт пле�а, 
синдром здавлення ротатора пле�а, тендиніт дво-
голового м’яза пле�а, кал�цифікувал�ни� тендиніт, 
синдром удару пле�а, бурсит пле�а, інші ураження 
пле�а, ураження пле�а неуто�нені. 

С. П. Міронов і співавт. [9] вказуют�, що 
різноманіття симптомів і патогенезу, яке не від-
дзеркалюєт�ся в одному визна�ені ПЛБС, при-
зводит� до не�іткості поняття та дуже широкого 
�ого розуміння серед лікарів та в�ених-медиків. 
Єдина специфі�на пара ознак, характерна для 
ПЛБС, — це біл� та обмеження рухів. Бол�ови� 

синдром у ділянці пле�ового пояса (зокрема шиї та 
кисті) може бути зумовленим низкою професі�них 
хвороб, які �асто іменуют� синдромами. Загалом 
ці ураження спостерігают� в осіб, за�нятих на 
конвеєрному виробництві, де потрібні мануал�ні 
нави�ки та напружені пози верхн�ої �астини тулу-
ба. Умовно ці згруповані за кліні�ними проявами 
синдроми можна розділити на три групи: перша —  
із переважним ураженням нервів, друга — судин 
(артері� та вен), третя — м’язів та сухожилків. 
Отже, С. П. Міронов і співавт. [9] у резул�таті 
кліні�них та фундаментал�них досліджен� ПЛБС 
встановили, що проблема вив�ення цієї патології 
різнопланова. Одним із на�важливіших напрямів 
дослідження є уто�нення діагности�них термінів, 
які використовуют� у практиці та адекватно відоб- 
ражуют� головні ознаки � етіопатогенез ц�ого син- 
дрому, полегшуют� оцінювання резул�татів діа-
гности�них та лікувал�них заходів [9].

До основних етіологі�них факторів ПЛБС мож-
на віднести надлишкове навантаження на пле�ови� 
суглоб, тривалу іммобілізацію пле�а, цукрови� 
діабет, синдром та хворобу Ре�но, різні форми 
ішемі�ної хвороби серця, тендиніт пле�ових м’язів, 
субакроміал�ни� бурсит, травмати�не ушкодження 
пле�а та пле�ового суглоба [10]. 

На думку італі�с�ких в�ених [11], однією з на�-
поширеніших патологі�, які призводят� до розвитку 
бол�ового синдрому в пле�олопаткові� ділянці,  
є кал�цифікувал�ни� тендиніт пле�ового суглоба. 
Цю патологію діагностуют� у пацієнтів віком від 
40 до 60 років, �астіше в жінок, ніж у �оловіків. 
Факторами, які призводят� до розвитку вказаної 
патології, є порушення функції щитоподібної зало-
зи, цукрови� діабет, а також генети�на схил�ніст�. 
Кліні�но ця патологія характеризуєт�ся насам-
перед спонтанним болем, яки� виникає зазви�а�  
у перші� половині дня. Це спри�инює порушення 
рухомості пле�ового суглоба [11]. 

На думку С. Л. Афанас�єва і співавт. [12], від-
сутніст� єдиних поглядів серед в�ених на кал�цифі-
кувал�ни� тендиніт пле�а перешкоджає розумінню 
сутності хвороби. Автори проаналізували 27 клі- 
ні�них випадків цієї патології, взявши за основу 
патогенезу процес дистрофі�ної осифікації, і вста-
новили, що єдиним патогенети�но обґрунтованим 
методом лікування є субакроміал�на декомпресія.

Серед доволі �астих нозологі�них форм патоло-
гії пле�ового суглоба, які спри�инюют� бол�ови� 
синдром у ділянці пле�а, гіпотрофію м’язів пле�о-
вого пояса та обмеження амплітуди рухів, можна 
назвати адгезивни� капсуліт (frozen shoulder). 
Захворювання поширене зазви�а� у віці від 40 до 
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60 років. Питання етіології та патогенезу цієї па- 
тології дотепер залишают�ся повністю не виріше-
ними [13, 14]. 

Остеоартрит (артроз) як при�ина ПЛБС рідко 
вражає власне пле�ови� суглоб, яки� вважают� 
«суглобом винятку» для розвитку запал�нодист- 
рофі�них порушен�. При ц�ому слід зазна�ити, 
що надпле�ево-клю�и�ні та грудинно-клю�и�ні 
суглоби �асто зазнают� остеоартритних змін. 
Остеоартрит пле�ового суглоба характеризуєт�ся 
рентгенологі�ними знахідками переважно у вигляді 
остеофітів головки пле�ової кістки та суглобової 
западини лопатки. Двостороннім остеоартритом 
пле�а може по�инатися ревматоїдни� артрит, для 
якого характерна загал�на слабкіст�, втрата маси 
тіла, лихоманка, ранкова скутіст� у суглобах, мно-
жинні симетри�ні ураження суглобів та певна фор-
мула крові із запал�ними змінами в ле�кограмі [15]. 

Досит� поширеною при�иною бол�ових від�ут-
тів у ділянці пле�ового суглоба та обмеження �ого 
рухової активності може бути реактивни� артрит 
внаслідок інфекції, яка розвиваєт�ся в се�остатеві� 
системі або шлунково-кишковому тракті. Про- 
являєт�ся патологія болем у пле�овому суглобі під 
�ас рухів та припухлістю в �ого ділянці [16, 17]. 

Клінічні симптоми ПЛБС. Кліні�ним симпто-Кліні�ним симпто-
мом ПЛБС є біл�, яки� розвиваєт�ся поступово та 
локалізуєт�ся на передні� бокові� поверхні пле�о-
вого суглоба і рідше на задні�. Спо�атку бол�ові 
від�уття виникают� лише за достатн�о зна�ної амп-
літуди рухів у суглобі — відведенні, під�омі вперед 
та відведенні руки за спину. Під �ас збору анамнезу 
слід звертати увагу на зв’язок ПЛБС із травмами 
кісток пле�ового поясу, мікротравмами зв’язково- 
го апарату та наявністю патології інших органів. 
Лікар зазви�а� проводит� базови� неврологі�ни� 
огляд пацієнта з акцентом на симптоми ураження 
спинал�них корінців, пле�ового сплетення та �ого 
гілок. За наявності патологі�них змін доводит�ся 
розглядати ПЛБС як �астину важ�ого захворюван-
ня, яке потребує додаткової діагностики [18, 19].

Біл� у пле�ових суглобах, обумовлени� скелетно-
м’язовою природою, може бути пов’язани� з вер- 
теброгенними цервікобрахіалгіями, міофасціал�-
ними бол�овими синдромами, травмати�ними або 
запал�ними ураженнями періартикулярних тка- 
нин суглоба, адгезивним капсулітом або поєднан-
ням цих форм [20].

Сенсомоторні розлади, обумовлені патологією 
нервової системи, відрізняют�ся від порушен� за 
патології навколосуглобових м’яких тканин. Зокре-
ма, вертеброгенна радикулопатія СIV–СVII корінців 
проявляєт�ся болем у ділянці шиї, надплі��я та 

лопатки, що іррадіює по зовнішні� поверхні пле�а. 
Спостерігают� слабкіст� та гіпотрофію дел�то-
подібного та двоголового м’язів пле�а. Виявлена 
гіпалгезія шкіри в ділянці лопатки, зовнішн�ої 
поверхні пле�а і парестезії в зоні І пал�ця кисті. 
За рентгенограмами встановлюют� остеохондроз 
ши�ного відділу хребта, грижі та протрузії між-
хребцевих дисків [7, 20].

Після ураження надклю�и�ної �астини ши�но-
пле�ового сплетення та втягнення до процесу над- 
ост�ового та підлопаткового нервів розвивают�ся 
сенсомоторні порушення, які нагадуют� патологію 
ротаторної манжети пле�а. Однак не біл� є при�и-
ною рухових порушен�, а слабкіст� м’язів. Для нев- 
ралгі�ної аміотрофії пле�ового поясу характерни- 
ми є виражені атрофії м’язів. Компресі�но-ішемі�ні 
ураження (тунел�ні синдроми) нервів, які інервуют� 
м’язи пле�ового поясу (надлопаткового, пахвового), 
супроводжуют�ся болем, порушенням рухомості  
в суглобі та можут� призводити до атрофії м’язів, 
які вони інервуют�, порушення �утливості в ок- 
ремих ділянках та парестезі�. За допомогою елект- 
роне�роміографі�ного дослідження можна підтвер-
дити неврал�ни� характер ураження [7].

У випадку цервікобрахіалгі� механізм виник- 
нення болю пов’язани� або з рефлекторним м’я- 
зово-тоні�ним і міофасціал�ним синдромами, або 
з проявами дегенеративного процесу в структурах 
хребта. Обмеженого обсягу рухів у пле�овому су-
глобі або не спостерігают�, або воно незна�не. За 
умов міофасціал�ного синдрому біл� є наслідком 
формування активних та пасивних тригерних то�ок 
(ТТ) в уражених м’язах, �астіше в надост�овому, 
дел�топодібному, підлопатковому та великому 
круглому [7, 21]. Біл� у разі адгезивного капсуліту 
відображує стадії хроні�ного запалення капсули, її 
фіброзне потовщення та склероз, зменшення сугло-
бової щілини, а також наявніст� вторинно виниклих 
ТТ в м’язах, прилеглих до суглоба [21].

Бол�ові синдроми в ділянці пле�ового суглоба 
можут� бути обумовлені впливом місцевих факторів 
(�астіше травми). Біл� у ділянці пле�ового суглоба, 
пов’язани� з патологією періартикулярних тканин 
— одна з на�поширеніших скарг з боку опор- 
но-рухової системи серед дорослого населення. 
На��астіше (90–95 %) при�иною гострого, під-
гострого та хроні�ного болю в ділянці пле�ового 
суглоба є дегенеративно-запал�ні ураження (тенди- 
ніти) сухожилків глибоких м’язів, які берут� у�аст� 
у рухах пле�а [4]. Вік пацієнтів з болем у ділянці 
пле�ового суглоба — ознака можливого спектру но-
зологі�них форм. У молодих (до 30 років) пацієнтів 
на��астішими при�инами ураження сухожилкового 
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апарату констатуют� наслідки травм, а з нетравма-
ти�них при�ин — нестабіл�ніст� пле�ового суглоба 
�ерез гіпермобіл�ни� синдром. У пацієнтів стар-
ших за 40 років на�імовірнішою при�иною болю 
є первинни� дегенеративни� процес в окремих 
сухожилках ротаторної манжети пле�а. Нерідко по-
яві симптоматики передує незви�не навантаження 
на м’язи пле�а (наприклад фарбування стін) [4, 22].

Адгезивни� капсуліт розвиваєт�ся поступово, 
супроводжуєт�ся болем у зоні проксимал�ного 
прикріплення дел�топодібного м’яза, яки� поси-
люєт�ся вно�і, болю�ою ротаці�ною та привідною 
контрактурами за відсутності рентгенологі�них 
змін [14].

Інструментальні методи діагностики ПЛБС. 
Встановити то�ни� діагноз за умов бол�ового 
синдрому в пле�олопаткові� ділянці необхідно 
для �іткого уявлення про характер патології 
та визна�ення оптимал�ної тактики лікування. 
Раціонал�ни� підхід до діагностики передба�ає 
виявлення ураженої структури на етапі кліні�ного 
огляду з наступним уто�ненням (за необхідності) 
характеру патологі�ного процесу за допомогою 
інструментал�них методів дослідження. До них 
належат�: рентгенологі�ни�, комп’ютерно-томо- 
графі�ни� (КТ), ул�тразвукови�, артроскопі�ни�  
та магнітно-резонансна томографія (МРТ).

Упродовж десятирі� променева діагностика в па- 
цієнтів з бол�овим синдромом пле�олопаткової 
ділянки базувалася переважно на кліні�них та 
рентгенологі�них даних, які разом із виявленням 
змін у кісткових структурах певною мірою могли 
свід�ити про залу�ення до патологі�ного процесу 
м’якотканинних структур пле�ового суглоба, оскіл�-
ки за допомогою ц�ого методу не можна дослідити 
структуру зв’язок, сухожилків та хряща [23]. 

Розвиток меди�них технологі�, впровадження  
в кліні�ну практику таких високоінформативних  
інструментал�них методів, як спірал�на ком- 
п’ютерна томографія (СКТ), МРТ, ул�тразвукове 
дослідження (УЗД), зна�но розширили можливості 
ранн�ої діагностики захворюван� пле�ового сугло-
ба [24, 25]. 

КТ пле�ового суглоба дає змогу виявити запал�-
ні, дегенеративно-дистрофі�ні, пухлинні процеси,  
а також ушкодження та аномалії розвитку. При 
ц�ому на КТ-сканах можна �ітко поба�ити зони 
з’єднання пле�ової кістки та лопатки, щілину між 
хрящами та власне суглобові поверхні. Менш �ітко 
помітні прилеглі м’які тканини (м’язи, сухожилки 
та зв’язки). КТ із внутрішн�овенним контрасту-
ванням дає можливіст� краще візуалізувати м’які 
тканини. При ц�ому КТ — це не основни� метод 

діагностики, �ого використовуют� для уто�нення 
та деталізаці� визна�ення при�ини захворювання 
або стану суглоба [26].

МРТ пле�ового суглоба є високоінформатив- 
ним методом променевої діагностики ушкоджен-
ня м’якотканиних структур, яки� дає змогу ві-
зуалізувати вес� комплекс анатомі�них структур 
суглоба, оцінити ступін� ушкодження капсул�но-
зв’язкового, сухожилкового, м’язового апаратів, 
стан хряща, зміни кісткових структур, наявніст� рі-
дини в суглобі. МРТ-діагностика допомагає визна-
�ити подал�шу тактику лікування (консервативне 
або хірургі�не), планувати обсяг хірургі�ного втру-
�ання (артроскопію або відкрити� доступ). МРТ 
можна проводити з використанням спеціал�ної 
контрастної ре�овини для оцінювання, наприклад, 
механі�них функці� суглоба. Таке дослідження 
називают� МРТ-артрографією [27]. 

МРТ-артрографію використовуют� у діагности- 
ці нестабіл�ності пле�ового суглоба для візуалі-
зації навіт� невеликих розривів суглобової губи,  
а також виявлення супутніх ушкоджен� сухожилків 
і кісткових структур [28]. 

С�огодні оптимал�ними методами для оціню-
вання стану періартикулярних тканин та кісткових 
структур за ПЛБС є УЗД та МРТ [29–31]. У разі 
ушкодження ротаторної манжети рекомендована 
рентгенографія, УЗД та МРТ пле�ового сугло-
ба. За наявності в пацієнта кісткової деструкції 
необхідни� розширени� діагности�ни� пошук  
з урахуванням онкологі�них та інфекці�них при-
�ин. Якщо в розвитку ПЛБС підозрюют� ураження 
централ�ної або перифери�ної нервової системи 
(цервікобрахіалгія, ураження спиномозкового 
сегмента, радикулопатія, плексопатія, невропатія 
тощо) пацієнтам виконуют� рентгенографію та 
МРТ ши�ного відділу хребта і пле�ового суглоба. 
Додатково призна�ают� електроміографію для діа-
гностики ураження сплетен� та нервів [32]. Якщо 
наявни� остеоартроз та остеопороз, необхідне до-
даткове кліні�не ортопеди�не обстеження. За ПЛБС 
на фоні централ�ного парезу та екстрапірамідал�-
них розладів пропонуют� проводити КТ або МРТ 
головного мозку. Якщо існує підозра на онкологі�ні 
захворювання, то необхідно виконувати рентгено-
графію пле�ового суглоба та органів грудної клітки, 
КТ або МРТ [33, 34].

Останніми роками широко використовуют� УЗД 
пле�ового суглоба. Це пов’язано з інформативністю 
методу для виявлення рідини в порожнині суглоба 
та синовіал�них бурсах, оцінювання стану сино-
віал�ної оболонки, капсули, суглобового хряща, 
прилеглих м’язів, зв’язок, сухожилків, а також для 
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діагностики обертал�ної манжети пле�а та виявлен-
ня сторонніх тіл [35]. Ці структури мало поглина- 
ют� рентгенівс�кі промені, тому практи�но не мо- 
жут� бути візуалізованими на рентгенограмах, 
водно�ас УЗД дає оптимал�ну можливіст� для їх 
аналізу. Також за допомогою УЗД можна досліджу-
вати різні компоненти суглоба незалежно один від 
одного та проводити диференці�ну діагностику тен-
динозу, кал�цифікувал�ного тендиніту, бурситу суб- 
акроміал�но-субдел�топодібної сумки, ушкоджен� 
великого горба, адгезивного капсуліту та інших 
хвороб пле�олопаткової ділянки з �утливістю та 
специфі�ністю понад 90 % [25, 36, 37].

Крім того, УЗД є неінвазивним, на�інформа-
тивнішим та доступним методом для масового 
обстеження пацієнтів із ПЛБС з метою виявлення 
морфофункціонал�них порушен� капсули суглоба, 
оцінювання вмісту синовіал�ної рідини та стану 
прилеглих до суглоба м’язів та сухожилків [38–40]. 
На думку француз�ких у�ених, УЗД є відмінним 
способом для виявлення травми м’яких тканин, 
яки� дає змогу встановити первинни� діагноз па-
цієнтам із ПЛБС, а саме: оцінити стан обертал�ної 
манжети пле�а, сухожилка двоголового м’яза, ви-
явити бурсит, рідину та кал�цифікацію. Інші інст- 
рументал�ні дослідження призна�ают� залежно від 
первинного резул�тату кліні�ного обстеження та 
УЗД ділянки пле�ового суглоба [41, 42].

Лабораторні методи діагностики ПЛБС. Ла- 
бораторні методи діагностики ПЛБС та пов’язаних 
із ним захворюван� не поширені в практиці орто-
педів-травматологів. Група авторів [9] встановила, 
що для травмати�них ушкоджен� обертал�ної ман-
жети пле�а за складної форми ПЛБС характерним 
є підвищени� вміст антитіл до колагену ІІІ типу  
в сироватці крові порівняно з простою та неусклад-
неною ПЛБС формами захворювання у разі від-
носно стабіл�ного вмісту антитіл до колагенів І та 
ІІ типів. Ця обставина представляє суттєви� інтерес 
для обговорення і пов’язана з перевагою різних 
механізмів синтезу та ру�нування типів колагену 
за ПЛБС. Виявлена авторами вірогідна залежніст� 
між кіл�кістю антитіл та формою ПЛБС дає змогу 
використовувати вказані показники антитіл до кола-
гену як один із критеріїв для діагностики активності 
патологі�ного процесу та об’єктивізації контролю 
ефективності лікування [9]. 

У раніше проведеному дослідженні щодо вза- 
ємозв’язку між резул�татами УЗД ділянки пле�о-
вого суглоба та біохімі�ними маркерами запалення  
і дегенеративно-дистрофі�них порушен� в організ-
мі хворих на ПЛБС ми виділили три групи пацієн-
тів: перша — без ул�тразвукових змін у пле�ових 

суглобах, друга — із запал�ними, третя — із дегене-
ративно-дистрофі�ними. У сироватці крові хворих 
визна�али вміст маркерів запал�но-дегенеративних 
процесів — глікопротеїнів, сіалових кислот, хонд- 
роїтинсул�фатів, гаптоглобіну та активніст� 
лужної фосфатази. У хворих на пле�олопатко-
ви� бол�ови� синдром без ул�тразвукових змін 
у періартикулярних тканинах пле�ового суглоба 
не виявлено збіл�шення вказаних біохімі�них 
маркерів. У �астини хворих, які мали ПЛБС із 
ул�тразвуковими запал�ними змінами в періарти-
кулярних тканинах пле�ового суглоба, встановлене 
помірне односпрямоване зростання в сироватці 
крові біохімі�них маркерів запал�ного процесу 
— глікопротеїнів, сіалових кислот і гаптоглобіну.  
У пацієнтів з дегенеративними змінами в пле�ових 
суглобах за резул�татами УЗД встановлено збіл�-
шення в сироватці крові біохімі�них маркерів за-
пал�ного процесу (сіалових кислот і гаптоглобіну) 
та дистрофі�них порушен� (хондроїтинсул�фатів 
та лужної фосфатази) [43].

Висновки
Таким �ином, встановлено, що ПЛБС при�нято 

вважати симптомокомплексом поліетіологі�ного 
типу, яки� поєднує багато окремих нозологі�них 
форм. Відзна�ено, що біл� у пле�овому поясі 
здебіл�шого пов’язани� з патологією скелетно-
м’язових структур ділянки пле�ового суглоба, а не- 
зна�ни� відсоток випадків є наслідком саме не�- 
рогенної патології. Також при�иною болю можут� 
стати зміни в ши�ному та грудному відділах хреб-
та. Показано, що кліні�ні симптоми ПЛБС про-
являют�ся болем, яки� розвиваєт�ся поступово 
за зна�ної амплітуди рухів у пле�овому суглобі та 
обмеженням рухової активності. Зі збіл�шенням 
тривалості захворювання можут� виникати конт- 
рактури в суглобі. 

Нині діагностика ПЛБС не базуєт�ся на �ітких 
принципах, термінологія для ц�ого патологі�ного 
процесу не визна�ена. При ц�ому лабораторні 
критерії оцінювання стану пацієнтів для пов- 
нішої та об’єктивнішої діагностики захворюван�, 
які спри�иняют� ПЛБС, не набули широкого ви-
користання в меди�ні� практиці � потребуют� по-
дал�шого вив�ення та вдосконалення. 

Одними з провідних методів дослідження па-
тології періартикулярних � артикулярних тканин 
пле�ового суглоба є МРТ та УЗД. Однак висока 
вартіст� МРТ-діагностики, наявні протипоказання 
до обстеження і неможливіст� проведення функ-
ціонал�них проб обмежуют� використання ц�ого 
методу. Таким �ином, перевагу можна надавати 
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неінвазивному, нешкідливому та простішому у ви-
конанні � трактуванні резул�татів методу УЗД, за 
допомогою якого можна виконувати спостереження 
в режимі реал�ного �асу з використанням функціо- 
нал�них проб і проводити моніторинг динаміки 
розвитку патологі�ного процесу. 

Конфлікт інтересів. Автори декларуют� відсутніст� 
конфлікту інтересів.
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