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евматоїдний артрит (РА)
посідає одне з провідних
місць за тяжкістю інваліди�
зації хворих серед ревма�

тичних захворювань. Його соціаль�
не значення, частота виявлення, що
невпинно збільшується, спонукають
до більш глибокого вивчення про�
блеми.

РА — це системне аутоімунне за�
хворювання сполучної тканини з
переважним ураженням суглобів за
типом ерозивно—деструктивного
панартриту, що спричиняє втрату
функції кінцівок та інвалідизацію
хворих. Сучасний рівень ревмато�
логічної науки дозволяє визначати
тяжкість порушень усіх ланок іму�
нітету та уповільнювати прогресу�
вання запального процесу за допо�
могою нових лікарських засобів.
Проте, патогенез захворювання не�
достатньо вивчений, консервативні
методи лікування не запобігають
формуванню вторинних деструк�
тивних змін у суглобах, тому питан�
ня ортопедичної корекції порушень
локомоторного апарату актуальні
[1].

За даними літератури, РА вияв�
ляють майже в 1% населення плане�
ти. У 70% спостережень захворюван�
ня починається саме з суглобів верх�
ньої кінцівки. Ураження плечового
суглоба відзначене у 64% пацієнтів
[2]. Запальний процес, що супровод�
жується болем, обмеженням рухів,
утворенням контрактури в плечо�
вих суглобах навіть за збережених
рухів у ліктьових суглобах та сугло�
бах кисті, спричиняє порушення
усього локомоторного ланцюга
верхньої кінцівки та унеможливлює
самообслуговування хворого. Все це
свідчить про актуальність проблеми

та її важливе медико—соціальне зна�
чення.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

В клініці проведене обстеження
та оперативне лікування 18 хворих
на РА з ураженням плечового сугло�
ба. За класифікацією Є. Т. Скляренка,
В. І. Стецули [3], у 2 пацієнтів діагно�
стували РА у ІІ стадії ІІ фази, у 16 — ІІ
стадії ІІІ фази. Жінок було 15, чо�
ловіків — 3, вік хворих від 25 до 50
років. Відмінностей щодо боку ура�
ження не було.

Захворювання розпочиналося з
ураження дрібних суглобів кистей,
колінних, надп'ятково—гомілкових
суглобів, з часом — плечових. У
більшості (74%) хворих загальний
запальний процес у плечових сугло�
бах відзначали через 5 — 6 років [4].
Хворі обстежені з використанням

клінічних, інструментальних та ла�
бораторних методів. З інструмен�
тальних методів перевагу віддавали
рентгенографії, ультразвуковому до�
слідженню (УЗД) та магніторезо�
нансній томографії (МРТ) плечово�
го суглоба. 

За даними рентгенографії плечо�
вого суглоба у хворих на РА ІІ стадії
ІІ фази виявлені остеопороз кісток,
що його утворюють, склероз суб�
хондральних пластин, кістоподібна
перебудова головки плечової кістки
(ГПК). Для об'єктивізації ступеня
руйнування визначали дистанцію
медіалізації (ДМ) — відстань від
зовнішнього краю великого горбка
плечової кістки до медіального краю
дзьобоподібного відростка лопатки;
індекс медіалізації (ІМ), який визна�
чали шляхом ділення відстані від
центру ГПК до суглобової западини
на радіус ГПК; індекс проксимальної
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міграції (ІПМ), який визначали шля�
хом ділення відстані між центром
ГПК і центральною точкою надпле�
чової суглобової поверхні ключиці
на радіус ГПК [5].

УЗД плечового суглоба проводи�
ли за допомогою апарата HDI 3500
(Philips) з мультичастотними датчи�
ками. Досліджували дельтоподібний
(m. deltoideus), надостьовий (m.
supraspinatus) та підостьовий (m.
infraspinаtus) м'язи за стандартними
методиками [6, 7] у двох площинах
— поздовжній та поперечній. Для
стандартизації місця розташування
датчика застосовували оригінальну
тактику: під час поздовжнього ска�
нування датчик розташовували на
вершині черевця досліджуваного
м'яза; при поперечному скануванні
м'яза датчик розвертали перпенди�
кулярно до поздовжньої позиції так,
щоб центр обертання був посере�
дині датчика [8, 9].

Визначали такі параметри у м'я�
ких тканинах:

— ступінь гіпотрофії м'язів (у від�
сотках) у співвідношенні з таким
протилежного боку, якщо він був ін�
тактним, або з середніми віковими
показниками;

— наявність перебудови м'язів
(фіброз, ревмогранульоми);

— амплітуда скорочення м'язів в
динаміці.

Вимірювали також товщину м'я�
за, обчислювали кількість позитив�
них ехосигналів на 1 см2 м'яза.

За даними МРТ одержували ін�
формацію про ступінь пошкоджен�
ня м'язів, зв'язок, хрящів та інших
структур плечового суглоба на
більш ранніх стадіях захворювання,
яку неможливо отримати при рент�
генографії, УЗД або комп'ютерній
томографії (КТ) [10].

Всім хворим проводили лабора�
торні дослідження: загальний і
біохімічний аналізи крові, ревмо�
проби, серологічне та імунологічне
дослідження крові.

Після обстеження у 2 хворих ви�
конана відкрита синовектомія за
стандартною методикою з подаль�
шим реабілітаційним лікуванням; у
16 — однополюсне ендопротезуван�
ня плечового суглоба за стандарт�
ною методикою в модифікації клі�

ніки з подальшим реабілітаційним
лікуванням.

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Під час огляду хворих на РА ІІ
стадії ІІ фази з ураженням плечового
суглоба (ексудативно—проліфера�
тивний синовіт) відзначали дефігу�
рацію плечового суглоба внаслідок
збільшення об'єму внутрішньосуг�
лобового вмісту. При пальпації тем�
пература шкіри над ураженим пле�
човим суглобом вища, ніж на кон�
тралатеральній кінцівці. Пальпація,
активні та пасивні рухи в суглобі в
усіх площинах болісні. В однієї
пацієнтки деформація легкого сту�
пеня проявлялася незначним обме�
женням рухів у суглобі, відведення
кінцівки — до 60°, згинання кінцівки
— до 60° і розгинання — до 30°, ро�
таційні рухи зменшилися до 40°.
Хвора обслуговувала себе, виконува�
ла легку фізичну працю. Ще в однієї
пацієнтки за РА такої самої стадії та
фази відведення та згинання плеча
— в межах 40°, розгинання — до 10°,
зовнішня і внутрішня ротація — до
20°. Пацієнтка здатна обслуговувати
себе, проте, втратила працездат�
ність.

При РА ІІ стадії ІІ фази фор�
мується привідна контрактура у пле�
човому суглобі, що зумовлене ура�
женням самого суглоба та навко�
лишніх тканин. При РА у І фазі при
переважанні ознак синовіту відбу�
вається перерозтягнення капсули
суглоба, рефлекторно сухожиль на�
достьового, підостьового, малого
круглого і підлопаткового м'язів, що
утворюють ротаторну манжету пле�
ча. При переході І (ексудативної)
фази запального процесу у ІІ
(проліферативну) виникають скле�
ротичні зміни фіброзної капсули
суглоба, утворення спайок у піддель�
топодібній серозній сумці, підпах�
вовому завороті капсули плечового
суглоба, що зумовлювало збільшен�
ня вираженості больового синдрому
та утворення привідної контракту�
ри.

У пацієнтів при РА ІІ стадії ІІІ фа�
зи дефігурація плечового суглоба зу�
мовлена гіпотрофією навколишніх
м'язів. Пальпація суглоба болісна,

температура шкіри над суглобом не
змінена. Внаслідок склеротичних
змін у м'язах та сухожилях ротаторів
плеча, сухожиллі довгої головки
двоголового м'яза плеча та плечо—
лопатковій зв'язці рухи в плечовому
суглобі значно обмежені (до 5 —
10°) та болісні. Формувалася стійка
привідна контрактура. Крім того,
ГПК притискалася до суглобової за�
падини, що прискорювало її руйну�
вання. З включенням функції пояса
верхньої кінцівки згинання та відве�
дення плеча можливе до 20 — 30°.
Таким хворим за двобічного ура�
ження потрібна постійна стороння
допомога, більшості з них встанов�
лена інвалідність І групи.

За даними рентгенографії плечо�
вого суглоба у хворих на РА ІІ стадії
ІІ фази відзначали остеопороз
кісток, що його утворюють, склероз
субхондральних пластин, кісто�
подібну перебудову ГПК, стоншення
суглобової щілини.

За РА ІІ стадії ІІІ фази, крім остео�
порозу, виявляли зменшення ДМ, ІМ
та ІПМ, що свідчило про деструк�
тивні зміни ГПК, суглобової запади�
ни, пошкодження ротаторної ман�
жети. Крім того, відзначали дефор�
мацію надплечово—ключичного
суглоба, деструкцію надплечового
кінця ключиці.

За даними УЗД на початку ІІ стадії
відзначали збільшення гіперехоген�
ності та однорідності структури
м'язів без їх ущільнення, прогресу�
вання гіпотрофії, проте, порушення
скорочення нечітко виражене. При
РА ІІ стадії І—ІІ фази товщина зрізу
м'язів cтановила 78 — 90% товщини
неураженого м'яза.

В більш пізні строки захворю�
вання, при переході процесу в ІІІ фа�
зу ІІ стадії за даними УЗД спостеріга�
ли характерні зміни структури
м'язів, що проявлялось їх ущільнен�
ням, більшою однорідністю, змен�
шенням показника дисперсності.
Відзначали відносне потовщення
підшкірного прошарку.

МРТ є найбільш точним методом
виявлення ураження всіх м'якотка�
нинних структур ділянки плечового
суглоба. Характерною ознакою при
ексудативно—проліферативній та
проліферативно—деструктивній
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фазах РА ІІ стадії було потовщення
синовіальної оболонки, часто не�
рівномірне, з утворенням виростів у
порожнину суглоба. Високоінтен�
сивний сигнал в режимі Т2 зважено�
го зображення (ЗЗ) капсули суглоба
та м'язів — ротаторів свідчить про
наявність запалення. В тому самому
режимі чітко візуалізується збіль�
шення об'єму синовіальної рідини в
порожнині суглоба. Набряк кістко�
вого мозку і посилення контрасту�
вання субхондрального прошарку є
ознаками прогресування РА, їх вияв�
ляють лише за даними МРТ. Також у
ранніх фазах РА ІІ стадії у 86%
пацієнтів відзначають субхонд�
ральні кісти, що свідчить про значну
тривалість і високу активність за�
пального процесу.

При РА ІІ стадії ІІІ фази, за дани�
ми МРТ, переважають ознаки деге�
нерації. Фіброзні зміни у капсулі суг�
лоба, її кишенях, синовальній обо�
лонці та сухожиллях м'язів навколо
плечового суглоба відзначаються
низькоінтенсивними ділянками в
режимах Т1 і Т2 ЗЗ. У 4 хворих діаг�
ностований дегенеративний розрив
сухожилля надостьового м'яза. Суг�
лобова щілина звужена, синовіальна
рідина не візуалізується. В 11 хворих
збільшення набряку кісткового моз�
ку в ГПК трактували як її асептичний
некроз з утворенням субхондраль�
них кіст та ерозій, деформацією
ГПК. У 2 хворих діагностована дест�
рукція надплечо—ключичного суг�
лоба.

Результати лабораторних дослід�
жень характерні для хворих на РА.
Швидкість зсідання еритроцитів пе�
ревищувала 40 мм/год, вміст С—ре�
активного протеїну (++), у 15 хво�
рих ревматоїдний фактор (РФ) по�
зитивний, титр антитіл до цит�
рулінованого віментину перевищу�

вав верхню межу норми утричі і
більше в усіх пацієнтів, що підтверд�
жувало діагноз РА і свідчило про
значну тривалість запального про�
цесу.

Всі пацієнти оперовані. З метою
досягнення позитивних результатів
лікування хворих визначали план
оперативного втручання і післяопе�
раційного ведення. На підставі уза�
гальнення всіх даних, отриманих
під час клінічних, інструментальних
і лабораторних досліджень, обира�
ли метод операції та визначали
особливості відновлення функцій
кінцівки в післяопераційному пері�
оді.

У 2 пацієнтів виконано відкриту
синовектомію плечового суглоба з
дебридментом та тунелізацією ГПК з
використанням стандартного дель�
то—пекторального доступу. Після
операції верхню кінцівку фіксували
до тіла м'якою пов'язкою типу Дезо, з
3—ї доби починали ЛФК за І
періодом, стимуляцію дельтоподіб�
ного м'яза; з 6—ї доби проводили
ЛФК за ІІ періодом, яку продовжува�
ли протягом 1 міс після виписування
пацієнта. 

Через 2 міс після операції обсяг
рухів у суглобах збільшився у серед�
ньому від 130 до 150° — відведення й
елевації, від 40 до 60° — зовнішньої
ротації. Результати втручання в обох
пацієнтів хороші.

У 16 пацієнтів здійснене однопо�
люсне ендопротезування плечового
суглоба з використанням стандарт�
ного дельтопекторального доступу.
Стандартна методика вдосконалена
тим, що після пошарового виділення
підлопаткового м'яза його Z—подіб�
но пересікали, а після імплантаціїї
ендопротеза — зшивали кінець у
кінець, що забезпечувало його подо�
вження, це дозволило покращити

відведення та зовнішню ротацію
плеча.

Після операції кінцівку в поло�
женні відведення 90° фіксували на
клиноподібній подушці протягом 3
тиж. В цей період пацієнтам прово�
дили курс протиревматичної терапії
та відновного лікування, що включа�
ло стимуляцію дельтоподібного м'я�
за з 3—ї доби та ультразвук з гідро�
кортизоном з 5—ї доби після опе�
рації. По завершенні мобілізації кін�
цівки починали курс ЛФК за ІІ пері�
одом, протягом у середньому 1 міс,
далі — ЛФК за ІІІ періодом також
протягом 1 міс. Через 2 міс відновної
терапії обсяг рухів у плечовому суг�
лобі у 80% пацієнтів збільшився у се�
редньому від 30 до 70° — відведення,
від 10 до 35° — передньої девіації, від
30 до 50° — зовнішньої ротації пле�
ча. Хороші результати відзначені у
12 пацієнтів, задовільні — у 4.

Віддалені (у строки від 3 до 5 ро�
ків) результати оцінювали за DASH
шкалою.

Позитивні результати досягнуті в
усіх хворих, оперованих на плечо�
вому суглобі. Задовільний результат
лікування 4 пацієнтів після ендопро�
тезування пов'язаний, на нашу дум�
ку, з високою активністю РА, що за�
важало здійснювати адекватну ре�
абілітацію.

ВИСНОВКИ
1. Підхід до оперативного ліку�

вання хворих на РА з ураженням
плечового суглоба має бути дифе�
ренційованим залежно від стадії па�
тологічного процесу.

2. Ендопротезування плечового
суглоба у пізніх стадіях захворюван�
ня є ефективним методом, що дозво�
ляє відновити самообслуговування
та часткову працездатність біль�
шості пацієнтів.
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