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ДІАГНОСТИЧНА ЦІННІСТЬ КЛІНІКО�АНАМНЕСТИЧНИХ ДАНИХ
ПРИ ЗВИЧНОМУ ЗВИХУ ПЛЕЧА

Проведено аналіз історій хвороби 171 пацієнта з звичним
вивихом плеча. Проаналізовано обставини виникнення
первинного травматичного вивиху плеча, особливості
надання медичної допомоги при ньому. Зазначаються
структурні зміни плечового суглоба і клінічні прояви у па�
цієнтів з різною кількістю вивихів. Прогностично неспри�
ятливими є наступні анамнестичні показники: юний і
молодий вік пацієнтів, високоенергетична первинна
травма, велика кількість вивихів (більше 10).
Ключові слова: звичний звих плеча, анамнез, звих,
клініка звичного звиху.

Актуальність проблеми. Плечовий суглоб є
одним із найбільш мобільних суглобів тіла та ха#
рактеризується значною амплітудою рухів в усіх
площинах. Цим пояснюється і його «анатомічна
схильність» до нестабільності [1]. Стабілізуючі
структури плечового суглоба можна поділити на
статичні та динамічні [2]. Різноманітність харак#
теру, ступеню пошкодження стабілізуючих струк#
тур плечового суглоба та їх поєднання і визначає
лікувальний підхід до конкретного пацієнта. На
даний момент існує понад 350 методик опера#
тивного лікування пацієнтів із звичним звихом
плеча. Здавалося, що інтенсивний розвиток арт#
роскопічних методик стабілізації плечового су#
глоба вирішить проблему реалізованої нестабіль#
ності. Але останні дослідження показують на ви#
щий рівень виникнення рецидивів після артро#
скопії в порівнянні з класичними відкритими
методиками [16]. У зв’язку з розробкою нових ме#
тодик рентгенологічного обстеження та вдоско#
наленням променевих методів діагностики з’яви#
лася можливість більш точно верифікувати мор#
фологічний субстрат нестабільності плечового су#
глоба. Однак обстеження плечового суглоба за
допомогою УЗО та МРТ в Україні знаходяться на
етапі становлення, тому вивчення та знання діа#
гностичної цінності клініко#анамнестичних да#
них при звичному звиху плеча має принципове
значення.

Мета роботи – вивчити діагностичну цін#
ність клініко#анамнестичних даних при звичному
звиху плеча при виборі метода оперативного
втручання.

Матеріали та методи
Було проаналізовано історії хвороб 171 паці#

єнта із звичним звихом плеча, що були прооперо#
вані в умовах клініки мікрохірургії та відновної хі#
рургії верхньої кінцівки ДУ «ІТО АМНУ» за період

2001#2011 рр. Детально проаналізовано анамне#
стичні дані (обставини виникнення первинного
травматичного звиху плеча, важкість первинної
травми, надання медичної допомоги при первин#
ному травматичному звиху плеча, розподіл па#
цієнтів по віку та статі, тривалість захворювання,
показник кількості звихів), суб’єктивні та об’єк#
тивні дані, протоколи оперативних втручань.

 Серед прооперованих було 35 жінок, що ста#
новить 20,5% від всієї групи пацієнтів та 136
чоловіків (79,5%). Середній вік пацієнтів з даною
патологією 30+10,6. Середній вік чоловіків –
27,5+8,6 років, жінок – 33,1+12,6 років. Макси#
мальний вік серед чоловіків 55 років, серед жінок
– 64 роки. Мінімальний вік серед чоловіків ста#
новив 14 років, серед жінок – 18 років. Розподіл
пацієнтів по віку та статі показано в таблиці 1.

 Результати та їх обговорення
Із таблиці 1 видно, що найбільш часто зви#

чний звих плеча зустрічається у віці від 21 до 30
років (49,6% усіх випадків), причому переважна
більшість серед чоловіків – 71 пацієнт (83,5%).

 Бачимо, що така патологія зустрічається пе#
реважно у молодих, працездатних людей. Це під#
тверджує той факт, що реалізована нестабільність
плечового суглоба є складною соціально#еконо#
мічною проблемою та потребує детального ви#
вчення та пошуку нових шляхів для її вирішення.

Вік пацієнта визначає характер пошкодження
стабілізуючих структур плечового суглоба. Так у
пацієнтів до 45 років превалюють пошкодження
м’якотканинних структур плечового суглоба, а у
віці більше 45 років – зростає питома вага «кіст#
кової» патології (переломи суглобового відростку
лопатки, імпресійні переломи голівки плечової
кістки) [3]. Дана тенденція підтверджена нашими
спостереженнями. Neviaser RJ із співавторами від#
значають високий рівень пошкодження ротатор#
ної манжети плеча при травматичному звиху та
передній нестабільності плечового суглоба у па#
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Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком та статтю
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цієнтів старше 40 років [4]. Нами також знайдено
залежність між віком пацієнтів та динамікою про#
гресування реалізованої нестабільності плечового
суглоба. Так при виникненні первинного трав#
матичного звиху у юному та молодому віці (до 25
років) середня кількість звихів за перші 2 роки за#
хворювання майже в 2 рази перевищувала ана#
логічний показник пацієнтів старшої вікової кате#
горії, що на нашу думку пояснюється більшою
еластичністю тканин.

 Згідно досліджень Milano величина дефекту
суглобового відростку лопатки при звичному
звиху плеча залежить від віку пацієнта. Автор
стверджує про зниження рівня виникнення
критичного дефекту даної анатомічної структури
із зниженням віку [12].

 Звичний звих правого плеча виявлено у 107
пацієнтів, що становить 62,6% всіх випадків,
звичний звих лівого плеча – у 62 пацієнтів (36,2%)
та у 2 випадках (1,2%) спостерігався двосторонній
звичний звих. Переважне враження правої
верхньої кінцівки свідчить про більш активне
використання її в процесі життєдіяльності.

 Відомо, що пусковим механізмом розвитку
посттравматичної реалізованої нестабільності
плечового суглоба є первинний травматичний
звих. Вивчення структурних змін при первинному
травматичному звиху плеча, характеру травми та
особливостей надання медичної допомоги при
ньому допомагає краще зрозуміти етіопатогенез
звичного звиху плеча.

Таблиця 2
Обставини виникнення первинного травматичного

звиху плеча

Як видно із таблиці 2 первинний травматич#
ний звих майже у 50% виникає в результаті падін#
ня на відведену верхню кінцівку.

 При цьому важкість первинної травми має
більше значення при виборі метода оперативного
втручання ніж обставини її виникнення. Так у 3
(50%) пацієнтів із 6 у яких виник рецидив звиху
первинний травматичний звих плеча виник в ре#
зультаті дорожньо#транспортної пригоди. Оче#
видно, що високоенергетична травма приводить
до суттєвих пошкоджень стабілізуючих структур
плечового суглоба.

Тактика лікування пацієнтів при первинному
травматичному звиху плеча залишається спірним
питанням [5]. Описані методики тривалої іммобі#
лізації плечового суглоба, раннього функціональ#
ного лікування та первинної невідкладної хірур#
гічної стабілізації [6]. При виборі тактики лікуван#
ня первинного травматичного звиху плеча не#
обхідно враховувати такі показники: вік пацієнта,
важкість травми (низькоенергетична чи високо#
енергетична), наявність/відсутність генералізова#
ної лабільності суглобів, функціональні вимоги до
плечового суглоба з боку пацієнта. Згідно дослід#
жень Franz S. Karlinger [7] пацієнти віком від 21 до
30 років повинні піддаватися первинній хірур#
гічній стабілізації плечового суглоба при первин#
ному травматичному звиху у зв’язку з високим ри#
зиком розвитку посттравматичної нестабільності.

Багатьма вченими вивчалися питання трива#
лості іммобілізації після усунення первинного
травматичного звиху плеча та раціональне поло#
ження верхньої кінцівки під час іммобілізації. Wil#
liam H. Paterson із співавторами [8] провели мета�
аналіз даних літератури щодо тривалості іммобілі#
зації і раціонального положення верхньої кінців#
ки під час неї та отримали наступні дані: у пацієн#
тів молодших 30 років рівень розвитку посттрав#
матичної нестабільності при іммобілізації пле#
чового суглоба в положенні внутрішньої ротації
тривалістю до 1 тижня склав 41%, а в пацієнтів з
тривалістю іммобілізації 3 тижні – 37%. Вік паці#
єнтів менше 30 років у всіх дослідженнях підви#
щував ризик виникнення релюксацій. Рівень ви#
никнення релюксацій у пацієнтів, що лікувалися
іммобілізацією в положенні внутрішньої ротації
– 40%, а в осіб, яким верхню кінцівку після усу#
нення первинного травматичного звиху іммо#
білізували в положенні зовнішньої ротації – 25%.
Але різниця в частоті виникнення релюксацій не
досягла суттєвого значення у зв’язку з кількістю
спостережень (р=0,07).

Прихильники іммобілізації верхньої кінцівки
в положенні зовнішньої ротації приводять експе#
рименти на трупному матеріалі та дані МРТ, що
підтверджують краще зближення та контакт м’я#
котканних структур з суглобовим відростком ло#
патки порівняно з внутрішньою ротацією. Вказа#
не зближення приводить до кращого загоювання
пошкоджених структур плечового суглоба [9,10].

В нашому дослідженні іммобілізація після
усунення первинного травматичного звиху плеча
не проводилася у 87 пацієнтів, що становить
50,87% всіх випадків, проводилася – у 84 випад#
ках (49,1%). В таблиці 3 показано методи іммобі#
лізації, що використовували після усунення пер#
винного травматичного звиху плеча. Тільки в 1
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пацієнта (0,6%) іммобілізація виконана в поло#
женні зовнішньої ротації.

У тих пацієнтів, яким проводилася іммобілі#
зація після усунення первинного травматичного
звиху плеча (84 досліджуваних), адекватність її
термінів було витримано у 51 пацієнта (60,7% всіх
випадків). При аналізі знайдено залежність між
проведенням іммобілізації після усунення пер#
винного травматичного звиху плеча та терміном
виникнення першого випадку релюксації. У паці#
єнтів, яким виконувалася іммобілізація плечового
суглоба перші релюксації виникали не раніше 4
місяців після первинного інциденту в результаті
повторної, хоча й не обов’язково значної, травми.
А в пацієнтів, яким іммобілізація не проводилася
зустрічалися випадки релюксації вже на першому
місяці після усунення первинного травматичного
звиху плеча та могли бути спровоковані відведен#
ням та зовнішньою ротацією враженої верхньої
кінцівки в плечовому суглобі. Тобто проведення
іммобілізації протягом 3 тижнів впливає на дина#
міку прогресування реалізованої нестабільності
плечового суглоба в більшій мірі ніж на рівень
виникнення релюксацій.

Таблиця 3
Метод іммобілізації після усунення первинного

травматичного звиху плеча

Систематизованих даних в сучасній літературі
щодо доцільності усунення первинного травма#
тичного звиху з використанням знеболення чи без
нього знайти не вдалося. В нашому випадку (табл.
4) усунення первинного травматичного звиху пле#
ча без застосування наркозу проводилося 98 паці#
єнтам (57,3% випадків), із застосуванням наркозу
у 54 пацієнтів (31,6% випадків) та у 15 випадках
(8,8%) – місцеве знеболення. Очевидно, що усу#

нення первинного звиху без міорелаксації та з
застосуванням грубих маніпуляцій призводить до
додаткової травматизації капсули плечового
суглоба та його динамічних стабілізаторів.

Наступним важливим показником при реалі#
зованій нестабільності плечового суглоба є кіль#
кість звихів. Очевидно, що кожен додатковий
звих приводить до додаткової травматизації пле#
чового суглоба. Нами вивчено морфологічні зміни
плечового суглоба в залежності від кількості звихів
за даними літератури та клінічну картину у паці#
єнтів із різною кількістю звихів.

В статті «Analysis of Collagen and Elastic Fibers in
Shoulder Capsule in Patients with Shoulder Instability»
Scott A. Rodeo із співавторами [11], вивчали колаге#
нові волокна, їх щільність, діаметр, амінокислот#
ний склад та еластичні волокна капсули плечового
суглоба у пацієнтів із різними типами нестабіль#
ності. При обстеженні було виділено 4 групи па#
цієнтів: перша – пацієнти з ізольованою перед#
ньою нестабільністю плечового суглоба; друга –
пацієнти з багатоплощинною нестабільністю пле#
чового суглоба (оперовані вперше); третя – паці#
єнти з багатоплощинною нестабільністю плечо#
вого суглоба, які були оперовані повторно із#за
рецидиву; четверта – контрольна група без проявів
нестабільності плечового суглоба. Всім пацієнтам
виконувалася відкрита методика стабілізації пле#
чового суглоба. В порівнянні з інтактною капсулою
в капсулах плечових суглобів із нестабільністю
виявлено значно вищий вміст колагенових воло#
кон, збільшення їхнього діаметру, вмісту цистеїну
та збільшення щільності еластину.

Отже, в результаті повторних вивихів виника#
ли надриви капсули плечового суглоба, кровови#
ливи, наставав склероз внутрішнього та зовніш#
нього шарів капсули плечового суглоба, що при#
водить до втрати її еластичності.

 Нами також проаналізовано структурні зміни
структур плечового суглоба та клінічні прояви
реалізованої нестабільності плечового суглоба у
пацієнтів із різною кількістю звихів. Як бачимо із
табл. 5 більшість пацієнтів звертаються за хірур#
гічною допомогою після 10 звиху коли остаточно
переконуються в неефективності консерватив#
ного лікування та при зниженні якості життя.

Гіпсова пов’язка Дезо

Гіпсова шина (від здорового надпліччя
до п’ястно�фалангових суглобів)

Косиночна іммобілізація

З використанням клиноподібної подушки

Не проводилася

Всього

26,9

 8,2

13,5

0,6

50,9

100

Метод іммобілізації

%

46

         14

23

1

87

171

Абс. число

Кількість
пацієнтів

Таблиця 4
Знеболення при усуненні первинного травматичного

звиху плеча

Загальне знеболення

Місцева анестезія

Без знеболення

Усунення поза лікувально�профілак�
тичних закладів

Всього

31,6

8,8

57,3

 2,3

100

Метод знеболення
%

54

15

98

             4

171

Абс. число

Кількість хворих

Таблиця 5
Число звихів плеча

1�3

4�10

11�29

Г30

Всього

12,3

33,9

36,8

17,0

100

Кількість
звихів У   відсотках

21

58

63

29

171

Абсолютна кількість

Кількість хворих
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Отримані результати відображено в таблицях
6 та 7. Видно, що із збільшенням кількості звихів
прогресують як клінічні прояви реалізованої не#
стабільності плечового суглоба так і ступінь по#
шкодження структур плечового суглоба. Отже,
реалізована нестабільність має постійно#прогре#
суючий характер.

В своїй статті Hantes [15] приводить спостере#
ження згідно яких у пацієнтів із тривалим пере#
бігом захворювання рівень поєднаного пошкод#
ження Банкарта та пошкодження SLAP досягає
57%. При цьому приводиться кореляційний зв’я#
зок між кількістю звихів та рівнем пошкодження
SLAP. Авторами також наводиться аналіз протяж#
ності відшарування суглобової губи від суглобо#
вого відростку лопатки у пацієнтів з хронічною та
гострою нестабільністю плечового суглоба.
Відповідно об’єм оперативного втручання у вка#
заних пацієнтів збільшується.

 В статті Analysis of risk factors for glenoid bone
defect in anterior shoulder instability автори [12]
приводять дані, що частота виникнення та розмір
дефекту суглобового відростку лопатки залежить
від віку пацієнта та кількості звихів.

Наступним показником, який однак тісно по#
в’язаний із кількістю звихів, є тривалість захво#
рювання. Було виконано спробу вивчення діа#
гностичної цінності даного показника. Для цього
досліджено середню кількість звихів при різній
тривалості захворювання (в роках). З метою отри#
мання статистично достовірних даних, суміжні
групи пацієнтів по тривалості захворювання були
об’єднані у більш чисельні. Після вирахування се#
реднього статистичного визначено, що середня
кількість звихів при різній тривалості захворюван#
ня була наступною: 1рік – 8,1; 2 роки – 14,7; 3 ро#
ки – 11,9; 4#5 років – 11,5; 6#9 років – 13,1; 10 років
та більше – 17,0. Як бачимо, середня кількість
звихів вперше збільшується на другому році захво#
рювання, далі іде період більш сталої кількості зви#
хів, та повторне збільшення кількості звихів на 10
році перебігу звичного звиху плеча. Отже, діагнос#
тична цінність тривалості захворювання є віднос#
ною та визначається не часом, а кількістю звихів.

Клінічна картина звичного звиху плеча вивча#
лася багатьма авторами. Описані безліч симпто#
мів звичного звиху, що, в основному, мають одну
причину виникнення – захисне обмеження зов#
нішньої ротації при відведенні або елевації верх#
ньої кінцівки. Саме цим захисним обмеженням
пов’язані симптоми типу Ванштейна, Голяхов#
ського, Бабича. Однак їх діагностична цінність є
відносною, оскільки вони дають змогу оцінити
ступінь обмеження зовнішньої ротації [13]. На
нашу думку патогномонічними симптомами звич#
ного звиху плеча можна вважати симптом Хитрова
(або sulcus sign) та симптом «висувного ящика».
Симптом Хитрова – поява «борозни» при потягу#
ванні верхньої кінцівки вздовж тулуба, що спосте#
рігається між акроміальним відростком лопатки
та головкою плечової кістки.

A.Tzannes, G.A.Murrel [14] вивчали чутливість
та специфічність вищевказаних симптомів та
отримали наступні результати: чутливість симпто#
му Хитрова становить 70%, специфічність – 83%;
чутливість симптому «висувного ящика» становить
50%, специфічність – 90%. Отже, діагностична
цінність симптомів при звичному звиху плеча є
відносною та залежить від кількості звихів.

Висновки
1. Реалізована нестабільність плечового су#

глоба має постійно прогресуючий характер, ру#
шійною силою якого є «звих».

2. Проведення іммобілізації після усунення
первинного травматичного звиху впливає на ди#
наміку прогресування реалізованої нестабільності
плечового суглоба в більшій мірі ніж на рівень
виникнення релюксацій.

Таблиця 6
Клінічні прояви у пацієнтів із різною кількістю звихів

(показники вказані у відсотках від загальної
чисельності групи з певною кількістю звихів)

Гіпотрофія
м’язів

100

0

0

7,7

92,3

84,6

15,4

100

0

92,3

7,7

Клінічні прояви
>30

Кількість звихів

78,3

21,7

5,1

67,8

27,1

42,4

57,6

77,8

22,2

52,5

47,5

11�29

48,4

51,6

20,4

59,3

20,4

33,3

66, 7

74,1

25,9

37,1

62,9

4�10

20

80

52,9

47,1

0

5,9

94,1

26,7

73,3

17,7

82,3

1�3

так

ні

немає

слабо виражена

ярко виражена

так

ні

позитивний

негативний

позитивний

негативний

Передчуття
звиху

Психологічне обмеження
зовнішньої ротації

Симптом «висув�
ної» шухляди

Симптом
Хитрова

Таблиця 7
Структурні зміни плечового суглоба у пацієнтів із різною

кількістю звихів (показники вказані у відсотках від
загальної чисельності групи з певною кількістю звихів)

Зміни суглобового від�
ростку лопатки

45,5

54,5

76,2

23,8

88,5

11,5

70,4

29,6

Структурні зміни плечового
суглоба >30

Кількість звихів

55

45

55,6

44,4

77,8

22,2

75,9

24,1

11�29

33,3

66,7

27,6

72,4

25,5

74,5

72,3

27,7

4�10

26,7

73,3

13,3

86,7

0

100

88,2

11,8

1�3

+

�

виявлено

немає

виявлено

немає

+

_

Пошкодження
Hill�Sachs

«Перерозтягнення кап�
сули плечового суглоба

Пошкодження суглобо�
вої губи лопатки (інтра�
операційно)
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3. Із збільшенням кількості звихів прогресу#
ють як клінічні прояви реалізованої нестабіль#
ності плечового суглоба так і ступінь пошкод#
ження його структур.

4. Прогностично несприятливими є наступ#
ні анамнестичні показники: юний та молодий вік
пацієнтів, високоенергетична первинна травма,
значна кількість звихів (більше 10), неадекват#
ність надання медичної допомоги при первин#
ному травматичному звиху.

5. Діагностична цінність симптомів при
звичному звиху плеча є відносною та залежить від
кількості звихів.
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Резюме
 Страфун С.С., Гомонай И.В., Сергиенко Р.О.

Диагностическая ценность
клинико�анамнестических данных при привычном

вывихе плеча

Проведен анализ историй болезни 171 пациента с при�
вычным вывихом плеча. Проанализировано обстоятель�
ства возникновения первичного травматического вывиха
плеча, особенности оказания медицинской помощи при
нем. Указываются структурные изменения плечевого
сустава и клинические проявления у пациентов с разным
количеством вывихов. Прогностически неблагоприят�
ными являются следующие анамнестические показа�
тели: юный и молодой возраст пациентов, высокоенер�
гетическая первичная травма, большое количество
вывихов (больше 10).

Ключевые слова: привычный вывих плеча, анамнез,
вывих, клиника.

Resume
Strafun S.S., Gomonay I.V., Sergienko R.O.

Diagnostic value of clinical and anamnestic data in the
habitual dislocation of the shoulder

The analysis of case histories of 171 patients with recurrent
dislocation of the shoulder. Analyzed the circumstance of
the initial traumatic shoulder dislocation, espesially medi�
cal care for it. Indicated structural changes of shoulder joint
and the clinical manifestation in patients with different num�
bers of dislocations. Prognostically unfavorable anamnes�
tic data are the following figures: the young age of the pa�
tients, high energetic primary injury, a large number of dis�
locations (greater than 10).

Keywords: habitual shoulder dislocation, anamnesis, dis�
location, clinic.


