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Резюме. Актуальність. «Нещаслива тріада» плечового суглоба — це тяжка та доволі поширена травма 

(9–18 % серед усіх вивихів плеча). Під нею розуміють комбінацію вивиху плеча, масивного повношарово-

го розриву ротаторної манжети та ушкодження аксилярного нерва або підключичних відділів плечового 

сплетення. Мета роботи: на основі аналізу результатів власних досліджень визначити оптимальну такти-

ку обстеження та лікування хворих з «нещасливою тріадою» плечового суглоба. Матеріали та методи. У 

період з 2000 по 2016 рік у відділенні мікрохірургії та реконструктивної хірургії верхньої кінцівки ДУ «Інститут 

травматології та ортопедії НАМН України» було проліковано 120 пацієнтів з діагнозом травматичного вивиху 

плеча. Серед них у 25 (20,8 % від загальної кількості травматичних вивихів) пацієнтів була діагностована «не-

щаслива тріада» плеча. Усім пацієнтам проводились стандартне клінічне, рентгенологічне дослідження, 

електронейроміографія (ЕНМГ) та магнітно-резонансна томографія. Результати. Усі пацієнти з даною 

патологією потребують передопераційного ЕНМГ-дослідження, у випадку збереження провідності за акси-

лярним нервом більше 30 % на першому етапі лікування рекомендоване відновлення цілісності ротаторної 

манжети плеча з призначенням консервативного лікування нейропатії. У разі збереження провідності 

за аксилярним нервом менше 30 % першим етапом лікування варто проводити ревізію та відновлення 

цілісності аксилярного нерва. Обов’язкова фіксація плеча у вправленому положенні. Висновки. Аналізуючи 

віддалені результати лікування пацієнтів з «нещасливою тріадою» плечового суглоба, ми виявили залежність 

між тяжкістю травми та результатами лікування. Так, коли на передопераційній ЕНМГ визначались збере-

ження провідності за аксилярним нервом та позитивна динаміка відновлення, результати лікування через 

12 місяців були найкращі. Найгірші результати були у первісно найтяжчих пацієнтів — з підключичним ушко-

дженням плечового сплетення.

Ключові слова: «нещаслива тріада» плеча; аксилярний нерв; вивих плеча

Âñòóï
Уперше тяжку травму плечового суглоба, що су-

проводжувалась переднім вивихом плеча, повноша-

ровим травматичним ушкодженням ротаторної ман-

жети та периферичних нервів у 1991 році описали 

Gonzalez і Lopez. В 1994 році таку комбінацію було 

названо «нещасливою», або «жахливою тріадою» 

плечового суглоба [9].

Під «нещасливою тріадою» плечового суглоба розу-

міють комбінацію вивиху плеча, як правило передньо-

го або нижнього, масивного повношарового розриву 

ротаторної манжети плеча (РМП), включаючи варіант 

відривного перелому горбків плечової кістки, та ушко-

дження аксилярного (пахвового) нерва або підключич-

них відділів плечового сплетення [9, 14].

Механізм такої тяжкої травми доволі простий. Як 

правило, це низькоенергетична травма, така як просте 

падіння на простягнену руку, або спортивна травма, 

що більше притаманна для молодих людей. Ушкоджен-

ня аксилярного нерва пояснюється його анатомічним 

розташуванням навколо хірургічної шийки плечової 

кістки. При різкому порушенні плечогленоїдально-

го розташування відбувається його перерозтягнення 

та ушкодження головкою плечової кістки, що вивих-

нулась. А за умови рефлекторного скорочення м’язів 

та просування головки під дзьобоподібний відросток 

ушкоджуються ще й пучки плечового сплетення [4].

Передній вивих — найбільш поширений серед виви-

хів плеча [6]. У різних літературних джерелах вказуєть-

ся різна частота виникнення «нещасливої тріади» пле-
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чового суглоба, проте загальний діапазон — це 9–18 % 

серед усіх вивихів плеча [1, 6, 9, 14, 18]. Ушкодження 

плечового сплетення внаслідок переднього вивиху 

плеча у 54 % постраждалих супроводжується ушко-

дженням сухожилків м’язів-ротаторів [10].

Згідно з даними літератури, аксилярний нерв при 

ураженні здатний до спонтанного відновлення лише 

приблизно у 20 % випадків [1], у той час як порушен-

ня цілісності аксилярного нерва визначається у 71 %, 

а повне його ушкодження зустрічається у 48 % ви-

падків [4].

Мета роботи — на основі аналізу результатів влас-

них досліджень визначити оптимальну тактику обсте-

ження та лікування хворих з «нещасливою тріадою» 

плечового суглоба.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
У період з 2000 по 2016 рік у відділенні мікрохі-

рургії та реконструктивної хірургії верхньої кінцівки 

ДУ «ІТО НАМН України» (м. Київ) було пролікова-

но 120 пацієнтів із діагнозом травматичного вивиху 

плеча (рис. 1). Серед них відзначено 40 (33,3 %) пере-

ломовивихів з переломами проксимального епімета-

фіза плечової кістки, 18 (15 %) задніх вивихів плеча 

та 62 (51,7 %) передні та передньонижні вивихи пле-

ча. З 62 пацієнтів із передніми та передньонижніми 

вивихами плеча у 25 (20,8 % від загальної кількості 

травматичних вивихів плеча та 40,3 % від передніх та 

передньонижніх вивихів) пацієнтів була діагностова-

на «нещаслива тріада» плеча. 

Також ми проаналізували, що за той самий період 

часу у відділенні було прооперовано 516 хворих з ушко-

дженнями ротаторної манжети, серед них у 369 (71,5 %) 

пацієнтів був діагностований масивний повношаровий 

розрив сухожилків м’язів-ротаторів і відривні перело-

ми великого горбка плечової кістки. 25 пацієнтів з «не-

щасливою тріадою» плечового суглоба становили 6,8 % 

від загальної кількості пацієнтів із масивним повноша-

ровим ураженням ротаторної манжети.

Серед 25 пацієнтів з «нещасливою тріадою» плеча 

було 18 чоловіків та 7 жінок. Середній вік пацієнтів — 

51,72 ± 12,97 року. Середній час від моменту травми до 

оперативного лікування становив 3,88 ± 3,43 місяця. 

Більш детальна інформація щодо розподілу пацієнтів 

наведена в табл. 1.

Усім пацієнтам проводились стандартне клінічне, 

рентгенологічне дослідження, електронейроміографія 

(ЕНМГ) та магнітно-резонансна томографія.

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів з «нещасливою 

тріадою» плечового суглоба

Загальна кількість пацієнтів 25

Розподіл пацієнтів за статтю

Чоловіки 18

Жінки 7

Розподіл пацієнтів за віком (роки)

Наймолодший пацієнт 27

Найстарший пацієнт 66

Середній вік хворих 51,72 ± 12,97

Розподіл за стороною ураження

Права рука 13

Ліва рука 12

Розподіл за типом вивиху плеча

Неуточнений вивих 3

Передній вивих 4

Нижній вивих 8

Піддзьобоподібний вивих 10

Розподіл за типом ушкодження ротаторної 
манжети

Травматичний, масивний, по-
вношаровий розрив сухожилків 
ротаційної манжети плеча

17

Відривний перелом горбків 
плечової кістки

8

Розподіл за типом ушкодження периферичної 
нервової системи

Ізольоване ушкодження аксилярно-
го нерва

15

Ушкодження пучків (переважно 
заднього) плечового сплетення

10

Час від травми до першого оперативного 
втручання (місяці)

Найкоротший термін 1

Найдовший термін 16

Середній термін 3,88 ± 3,43

Клінічне обстеження проводилось за стандартною 

методикою з використанням таких тестів, як: wall-press 

тест, болючої дуги відведення, падаючої руки, тест 

Jobe, внутрішньо- та зовнішньоротаційні тести. Та-

кож при проведенні клінічного дослідження визначали 

рухливість лопатки, силу відведення плеча за шкалою 

BMRC (British Medical Research Council) та визначення 

порушення чутливості еполетної ділянки (чутливість 

шкіри над дельтоподібним м’язом). 

За шкалою BMRC сила м’яза визначається за 

5-бальною шкалою: М0 — напруження м’яза відсутнє; 

М1 — напруження визначається пальпаторно, але не 

візуально; М2 — рухи у кінцівці в площині без дії сили 

тяжіння; М3 — рух проти сили тяжіння; М4 — рух про-

ти опору; М5 — нормальна сила м’яза.

Рисунок 1. Структура пацієнтів з вивихами плеча
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Рентгенологічне обстеження проводилось в 3 стан-

дартних проекціях: передньо-задній, боковій та аксі-

альній. Враховувались цілісність кісткових структур, 

відношення суглобових поверхонь плечолопаткого 

суглоба, відстань між плечовою кісткою та акроміоном 

лопатки.

Усім без винятку пацієнтам перед оперативним 

втручанням проводилась голкова та стимуляційна 

електронейроміографія з метою визначення відсот-

ка провідності за аксилярним нервом та характеру 

денерваційно-реіннерваційних процесів у дельто-

подібному м’язі. У випадку зниження провідності 

менше 30 % від норми на першому етапі оператив-

ного втручання проводили ревізію периферичних 

нервів. ЕНМГ-контроль проводився через 3 та 6 

місяців після травми (або оперативного втручання 

у випадку, коли першим етапом оперативного ліку-

вання була операція на периферичній нервовій сис-

темі) та через 1 рік.

Магнітно-резонансна томографія виконувалась на 

апаратах з силою магнітного поля 1,5 Тесла в сагіталь-

ній, коронарній та фронтальній проекціях, у режимах 

Т1,Т2, Pd та Pdfatsat.

При відкритих оперативних втручаннях проводи-

лась інтраопераційна діагностика ad oculus. У разі опе-

ративних втручань під артроскопічним контролем — за 

допомогою артроскопа діаметром 4,5 мм та нахилом 

оптики 30°.

Усіх пацієнтів з «нещасливою тріадою» плечового 

суглоба залежно від проведеного лікування було роз-

поділено на чотири групи (А, В, С та D).

Група А — 12 (48 %) пацієнтів, яким було виконане 

відновлення цілісності ротаторної манжети плечового 

суглоба з консервативним лікуванням нейропатії акси-

лярного нерва.

Група В — 4 (16 %) пацієнти, яким проводилось 

двохетапне лікування з відновленням цілісності РМП 

та ревізією аксилярного нерва.

Група С — 4 (16 %) пацієнти, яким виконувався не-

вроліз плечового сплетення.

Група D — 5 (20 %) пацієнтів, яким проводили від-

крите усунення вивиху зі стабілізацією плечового су-

глоба.

Функцію ураженого плечового суглоба оцінювали 

за Constant Shoulder Score, Oxford Shoulder Score та 

BMRC (проводили визначення сили відведення) перед 

першим оперативним втручанням та через 6 та 12 міся-

ців після останнього оперативного втручання. 

Constant Shoulder Score — шкала, що складаєть-

ся з 8 запитань. Максимальна кількість балів — 100, 

мінімальна — 8. Оцінка функції плечового суглоба 

проводиться шляхом порівняння хворої та здорової 

кінцівок. Різниця більше 30 балів вважається неза-

довільним результатом, 21–30 балів — задовільний 

результат, 11–20 балів — добрий результат і менше 

11 балів — відмінний.

Oxford Shoulder Score — суб’єктивна шкала оцінки 

функціонального стану плечового суглоба, що склада-

ється з 12 запитань, кожне з яких оцінюється від 0 до 

4 балів. Максимальна кількість балів — 48, мінімаль-

на — 0. Результат від 0 до 19 оцінювали як незадовіль-

ний, 20–29 балів — задовільний, 30–39 балів — добрий, 

40–48 балів — відмінний.

Ðåçóëüòàòè
Характеристику оперативних втручань, що прово-

дились пацієнтам з «нещасливою тріадою» плечового 

суглоба, наведено в табл. 2.

Таблиця 2. Характеристика оперативних 

втручань

Загальна кількість оперативних 
втручань

35

Розподіл за кількістю оперативних втручань

Мінімальна кількість оперативних 
втручань

1

Максимальна кількість оперативних 
втручань

4

Середня кількість оперативних втру-
чань

1,40 ± 0,76

Розподіл пацієнтів за кількістю етапів 
оперативного лікування

Одноетапне оперативне лікування 18

Двохетапне оперативне лікування 6

Багатоетапне оперативне лікування 1

Розподіл пацієнтів за характером оперативних 
втручань

Рефіксація сухожилків РМП — відкрито 9

Рефіксація сухожилків РМП під 
артроскопічним контролем

3

Відкрита репозиція, металоостеосин-
тез горбків плечової кісти

4

Невроліз аксилярного нерва 1

Пластика аксилярного нерва 2

Невроліз плечового сплетення 4

Відкрите вправлення вивиху плеча з 
відновленням цілісності РМП

4

Артродез плечолопаткового суглоба 1

Ортопедичні реконструктивні втручання 7

Одноетапне оперативне лікування було виконане 

18 (72 %) пацієнтам, 6 (24 %) пацієнтам виконували 

двохетапне. Одному (4 %) пацієнту було виконано 4 

оперативних втручання: на першому етапі — невроліз 

плечового сплетення, потім два етапи ортопедичного 

лікування з метою корекції віддалених наслідків ушко-

дження плечового сплетення та четвертим етапом — 

дебридмент плечового суглоба під артроскопічним 

контролем та транспозиція найширшого м’яза спини 

в положення сухожилка надостьового м’яза, з метою 

депресії головки плечової кістки у зв’язку з розвитком 

ротаторної артропатії.

Була проведена рефіксація сухожилків ротатор-

ної манжети плечового суглоба відкритим способом 

9 (36 %) пацієнтам, 3 (12 %) постраждалим виконували 
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рефіксацію сухожилків м’язів-ротаторів під артроско-

пічним контролем та 4 (16 %) виконано рефіксацію ве-

ликого горбка плечової кістки. Серед них 11 (68,75 % 

із 16 пацієнтів, яким відновлювали ротаторну манжету 

плеча, та 44 % із усіх пацієнтів з «нещасливою тріадою» 

плеча) пацієнтам рефіксація м’язів-ротаторів була 

виконана як єдиний етап оперативного лікування, з 

метою відновлення функції аксилярного нерва було 

призначене консервативне лікування, що виявилось 

ефективним. Іншим 5 (31,25 % із пацієнтів, яким від-

новлювали ротаторну манжету плеча, та 20 % із усіх 

пацієнтів з «нещасливою тріадою» плечового суглоба) 

пацієнтам рефіксацію ротаторної манжети плеча про-

водили як один з етапів оперативного лікування (2 па-

цієнтам — як перший етап, 3 — як другий етап).

Оперативні втручання на периферичних нервах 

виконували 7 (28 %) пацієнтам. Невроліз плечового 

сплетення було виконано 4 (16 %) пацієнтам, пластику 

аксилярного нерва — 2 (8 %) постраждалим та 1 (4 %) 

пацієнту — невроліз аксилярного нерва. У 5 (20 %) па-

цієнтів оперативні втручання на периферичних нервах 

були одним з етапів оперативного втручання (4 пацієн-

там — як перший етап оперативного лікування та 1 — 

як другий етап). У одного пацієнта невроліз плечового 

сплетення був виконаний як єдиний етап оперативно-

го лікування. 

Відкрите вправлення вивиху плеча з відновленням 

стабілізуючих структур і сухожилків м’язів-ротаторів 

виконували 4 (16 %) пацієнтам. Трьом (12 %) пацієн-

там робили ортопедичні реконструкції з метою від-

новлення функції верхньої кінцівки після ушкодження 

плечового сплетення. Одному пацієнтові був викона-

ний артродез плечолопаткового суглоба.

Ми змогли відслідкувати результати нашого ліку-

вання через 12 місяців у 19 пацієнтів. У 2 пацієнтів (од-

ного — з групи В, ще одного — з групи D) з моменту 

останнього оперативного втручання пройшло незна-

чно більше 6 місяців. Трьом пацієнтам (двом — з групи 

А, одному — з групи В) оперативні втручання виконані 

нещодавно, тому немає можливості навести віддалені 

результати. З одним пацієнтом (групи А) був втрачений 

зв’язок. Результати оцінки функції плечового суглоба 

до та після лікування наведені у табл. 3.

Із табл. 3 видно, що функція плечового суглоба до 

оперативного лікування у пацієнтів усіх 4 груп приблиз-

но однакова. Проте при оцінці її через 6 місяців після 

останнього оперативного втручання визначаються зна-

чні розбіжності між групами. Так, видно, що результати 

лікування у групах А та В значно кращі, ніж у групах С та 

D. Ця тенденція зберігається та стає більш вираженою у 

12-місячний термін. Порівнюючи результати лікування 

через 12 місяців, бачимо, що у групі А найкращі резуль-

тати, на другому місці — група В, на третьому — D, і най-

гірші результати були отримані в групі С.

Групу А становили найлегші та найбільш сприятливі 

в прогностичному плані пацієнти. Всі вони звернулись 

з вже усуненим на попередніх етапах лікування виви-

хом плеча, плечовий суглоб на момент надходження у 

цих пацієнтів був умовно стабільним, не визначалось 

значних ушкоджень навколосуглобових структур (окрім 

масивного, повношарового травматичного пошкоджен-

ня ротаторної манжети плеча). При виконанні перед-

операційної ЕНМГ у всіх пацієнтів цієї групи визнача-

лось збереження провідності за аксилярним нервом та 

позитивна динаміка відновлення. Пацієнти цієї групи 

позитивно відреагували на призначене консервативне 

лікування ураженого аксилярного нерва.

Групу В становили пацієнти, які звернулись до нас з 

вже усуненим на попередніх етапах лікування вивихом 

плеча, умовно стабільним плечовим суглобом без зна-

чних ушкоджень навколосуглобових структур (окрім 

ушкодження РМП), проте з діагностованим за допо-

могою передопераційної електронейроміографії по-

рушенням провідності за аксилярним нервом. Таким 

пацієнтам на першому етапі хірургічного лікування ви-

конували ревізію та відновлення цілісності аксилярного 

Таблиця 3. Оцінка функції плечового суглоба у пацієнтів групи А, В, С та D до оперативного 

лікування та через 6 і 12 місяців

Досліджувані групи А В С D

Constant Shoulder Score

До операції 77,73 ± 7,62 74,25 ± 7,54 75,5 ± 3,0 82,40 ± 5,37

Через 6 місяців після операції 24,67 ± 5,55 28,67 ± 5,77 45,75 ± 7,50 43,20 ± 12,36

Через 12 місяців після операції 11,78 ± 5,97 12,5 ± 0,7 33,50 ± 10,75 29,25 ± 15,17

Oxford Shoulder Score

До операції 13,27 ± 2,72 12,00 ± 1,63 2,00 ± 2,83 3,20 ± 2,28

Через 6 місяців після операції 33,78 ± 5,14 33,33 ± 4,16 11,00 ± 7,39 15,40 ± 8,71

Через 12 місяців після операції 37,11 ± 5,01 34 ± 0 13,00 ± 9,02 20,00 ± 10,03

British Medical Research Council

До операції 1,27 ± 0,47 0,50 ± 0,57 0,50 ± 0,57 0,80 ± 0,45

Через 6 місяців після операції 3,40 ± 0,52 3,17 ± 0,29 1,25 ± 0,96 1,40 ± 0,89

Через 12 місяців після операції 4,30 ± 0,48 4,25 ± 0,35 2,25 ± 1,50 2,40 ± 1,34
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нерва. В подальшому, як правило, через 3 місяці після 

реєстрації (за допомогою ЕНМГ) позитивної динаміки 

до реіннервації дельтоподібного м’яза виконували опе-

ративне відновлення ротаторної манжети.

У групу С входили найтяжчі в діагностичному плані 

пацієнти з підключичними ушкодженнями плечового 

сплетення. Середній час від моменту травми до звернення 

в Інститут травматології та ортопедії становив 6,50 ± 1,29 

місяця, що також є негативним прогностичним фак-

тором. У 3 із 4 пацієнтів цієї групи було діагностоване 

ураження не тільки заднього пучка, а й медіального та 

латерального пучків, що значно впливало на функцію 

верхньої кінцівки в цілому і потребувало додаткових опе-

ративних втручань з метою відновлення функції кисті та 

активного згинання в ліктьовому суглобі.

Групу D становили пацієнти, які надійшли у відділен-

ня мікрохірургії та реконструктивної хірургії верхньої кін-

цівки з застарілим неусуненим вивихом плеча, що супро-

воджувався значним ушкодженням навколосуглобових 

структур. Цим пацієнтам виконувалось відкрите вправ-

лення вивиху плечового суглоба з відновленням цілісності 

ротаторної манжети. Ревізія аксилярного нерва таким хво-

рим не проводилась, проте було призначене консерватив-

не лікування. Одному хворому з застарілим переднім ви-

вихом плеча, масивним ушкодженням м’язів-ротаторів та 

вираженою денервацією дельтоподібного м’яза — значна 

гіпотрофія, сила М0, ЕНМГ-ознаки порушення провід-

ності за аксилярним нервом за типом повного нейротме-

зису, та ультразвуковими ознаками фіброзу дельтоподіб-

ного м’яза — з метою стабілізації плечового суглоба був 

виконаний артродез плечолопаткового суглоба.

Із наведеного вище видно, що у пацієнтів з більш 

тяжкою травмою віддалені результати гірші, ніж у паці-

єнтів з меншим ушкодженням.

Îáãîâîðåííÿ
Проводячи аналіз лікування 25 пацієнтів з «нещасли-

вою тріадою» плеча та даних літератури, можна визна-

чити наступні фактори ризику:

— вік понад 40 років [14];

— піддзьобоподібний вивих плеча;

— відривний перелом горбків плечової кісти [4].

Варто зазначити, що в переважній більшості випад-

ків ушкодження нерва відбувається саме під час трав-

ми. Підтвердженням цього є дослідження, що провели 

Visser та співавтори, в якому на 77 пацієнтах порівня-

ли різні методи закритого вправлення вивиху плеча (за 

Смітсоном, Мілчем, Гіппократом та Кохером) та вста-

новили відсутність прямої залежності між методикою 

вправлення вивиху та ураженням аксилярного нерва [4].

До цього часу серед фахівців тривають дебати стосов-

но оптимального часу ревізії та відновлення аксилярного 

нерва при його ушкодженні. Деякі вважають оптималь-

ним ревізію та, в разі необхідності, відновлення іннер-

вації дельтоподібного м’яза через 3 місяці після травми. 

Інші схиляються до думки, що оптимальними термінами 

є 6–12 місяців [9, 11]. Саме тому дуже важливим є ЕНМГ-

контроль за динамікою як денерваційно-реіннервацій-

них процесів у дельтоподібному м’язі, так і провідності 

за аксилярним нервом як перед операцією, так і після неї 

[2, 4, 16, 18]. У разі нейропраксії аксилярного нерва са-

мостійне відновлення відбувається у 85–100 % за умови 

адекватного консервативного лікування протягом 6–12 

місяців. При аксонотмезисі за умови ушкодження на не-

значній відстані від кінцевих пластинок м’яза — у близь-

ко 80 % випадків, перші ЕНМГ-ознаки відновлення ма-

ють відмічатись вже через 3–4 місяці після травми. У разі 

нейротмезису (або 3–5-го ступеня ушкодження за Сан-

дерленд) реіннервація дельтоподібного м’яза без опера-

тивного лікування неможлива [4, 8, 9, 12, 15–17].

Ревізію та оперативне відновлення аксилярного нерва 

рекомендовано проводити з двох доступів (переднього та 

заднього) [1, 2, 4]. Існує кілька способів оперативного від-

новлення іннервації дельтоподібного м’яза — це невроліз 

(за умови рубцевого здавлення нерва), шов аксилярного 

нерва, пластика нервовими автотрансплантатами-встав-

ками з литкового нерва та невротизація аксилярного не-

рва гілочкою променевого нерва до довгої головки три-

голового м’яза плеча (процедура Сансака) [1–5, 7, 10, 

13]. При порівнянні віддалених результатів пластики та 

невротизації аксилярного нерва значних розбіжностей 

виявлено не було. В обох випадках спостерігались добрі 

результати відновлення сили дельтоподібного м’яза у 

80–86 % до М4-М4+, та у 57 % досягнуто М5 [1, 3, 5, 7].

Аналізуючи власний досвід та світову літературу, ми 

вбачаємо наступну тактику оптимальною для ведення 

таких хворих. Усім пацієнтам з підозрою на ушкодження 

аксилярного нерва (порушення функції дельтоподібно-

го м’яза, оніміння еполетної ділянки) необхідно прово-

дити електронейроміографічне дослідження динаміки 

відновлення його функції через 2–3 тижні та через 2,5–3 

місяці після травми. Стабілізація плеча у вправленому 

положенні є важливою запорукою відновлення акси-

лярного нерва, саме тому фіксація плечового суглоба в 

ортезі або спицями є необхідною. З метою стабілізації 

плечового суглоба як перший етап оперативного втру-

чання доцільно виконувати відновлення ротаторної 

манжети плеча. За умови відсутності позитивної дина-

міки відновлення аксилярного нерва необхідно викону-

вати його оперативну ревізію.

Âèñíîâêè
1. «Нещаслива тріада» плечового суглоба — це тяжка та 

доволі поширена травма (9–18 % серед усіх вивихів пле-

ча), що супроводжує вивих плеча. Вона потребує ретель-

ного обстеження, вчасного оперативного та подальшого 

консервативного лікування. Найтяжчим є ушкодження 

аксилярного нерва або плечового сплетення, що потре-

бує ретельного ЕНМГ-контролю і у випадку відсутності 

позитивної динаміки протягом 2,5–3 місяців негайного 

та кваліфікованого оперативного відновлення.

2. Для обстеження та лікування хворих з «нещасливою 

тріадою» плеча наступна тактика є оптимальною. Усі па-

цієнти з даною патологією потребують передоперацій-

ної ЕНМГ з метою визначення ступеня провідності за 

аксилярним нервом. У випадку збереження провіднос-

ті більше 30 % (як це видно в групі А) на першому етапі 

лікування рекомендоване відновлення цілісності рота-
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торної манжети плеча з призначенням консервативного 

лікування нейропатії аксилярного нерва та подальшим 

ЕНМГ-контролем. У разі збереження провідності за ак-

силярним нервом менше 30 % або порушення провід-

ності за типом повного нейротмезису рекомендовано 

першим етапом лікування проводити ревізію та віднов-

лення цілісності аксилярного нерва (бажано з двох досту-

пів) і після отримання позитивної динаміки реіннервації 

дельтоподібного м’яза виконувати відновлення РМП. 

Обов’язкова фіксація плеча у вправленому положенні.

3. Аналізуючи віддалені результати лікування паці-

єнтів з «нещасливою тріадою» плечового суглоба, ми 

виявили залежність між тяжкістю травми та результата-

ми лікування. Так, у групі А, де при передопераційній 

ЕНМГ визначалось збереження провідності за акси-

лярним нервом та позитивна динаміка відновлення, ре-

зультати лікування через 12 місяців були найкращими: 

Constant Shoulder Score — 11,78 ± 5,97, Oxford Shoulder 

Score — 37,11 ± 5,01 та сила відведення за шкалою 

BMRC — 4,30 ± 0,48. Дещо гірші результати спостері-

гались в групі В, де виконувалась ревізія та пластика ак-

силярного нерва: Constant Shoulder Score — 12,5 ± 0,7, 

Oxford Shoulder Score — 34,0 ± 0,0 та сила відведення за 

шкалою BMRC — 4,25 ± 0,35. Незадовільні результати 

лікування визначались у групі D, у пацієнтів із застарі-

лим неусуненим вивихом плеча, яким не проводилось 

оперативне відновлення аксилярного нерва: Constant 

Shoulder Score — 29,25 ± 15,17, Oxford Shoulder Score — 

20,00 ± 10,03 та сила відведення за шкалою BMRC — 

2,40 ± 1,34. Найгірші результати були у первісно 

найтяжчих пацієнтів, які становили групу С, з підклю-

чичним ушкодженням плечового сплетення: Constant 

Shoulder Score — 33,50 ± 10,75, Oxford Shoulder Score — 

13,00 ± 9,02 та сила відведення за шкалою BMRC — 

2,25 ± 1,50.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів при підготуванні даної статті. 

Дана стаття не була і не буде предметом комерційної за-

цікавленості чи винагороди в жодній формі.
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Резюме. Актуальность. «Несчастливая триада» плече-

вого сустава — это тяжелая и довольно распространенная 

травма (9–18 % среди всех вывихов плеча). Под ней под-

разумевают комбинацию вывиха плеча, массивного пол-

нослойного разрыва ротаторной манжеты и повреждения 

аксиллярного нерва или подключичных отделов плечево-

го сплетения. Цель работы: на основе анализа результа-

тов собственных исследований определить оптимальную 

тактику обследования и лечения пациентов с «несчастли-

вой триадой» плечевого сустава. Материалы и методы. 
В период с 2000 по 2016 год в отделении микрохирургии 

и реконструктивной хирургии верхней конечности ГУ 

«Інститут травматологии и ортопедии НАМН Украины» 

наблюдалось 120 пациентов с диагнозом травматическо-

го вывиха плеча. Среди них у 25 (20,8 % от общего коли-

чества травматических вывихов) пациентов была диагно-

стирована «несчастливая триада» плеча. Всем пациентам 

проводилось стандартное клиническое, рентгенологи-

ческое обследование, электронейромиография (ЭНМГ) 

и магнитно-резонансная томография. Результаты. Все 

пациенты с данной патологией нуждаются в предопе-

рационном ЭНМГ-исследовании, в случае сохранения 

проводимости по аксиллярному нерву более 30 % первым 

этапом лечения рекомендовано восстановление целост-

ности ротаторной манжеты плеча с назначением консер-

вативной терапии для лечения нейропатии. В случае со-

хранения проводимости по аксиллярному нерву меньше 

30 % первым этапом лечения следует проводить ревизию 

и восстановление целостности аксиллярного нерва. Обя-

зательна фиксация плеча во вправленном положении. 

Выводы. Анализируя отдаленные результаты лечения па-

циентов с «несчастливой триадой» плечевого сустава, мы 

выявили зависимость между тяжестью травмы и резуль-

татами лечения. Так, когда на предоперационной ЭНМГ 

определялось сохранение проводимости по аксиллярно-

му нерву и положительная динамика восстановления, 

результаты лечения через 12 месяцев были наилучшими. 

Наихудшие результаты были у изначально более тяжелых 

пациентов — с подключичным повреждением плечевого 

сплетения.

Ключевые слова: «несчастливая триада» плеча; аксил-

лярный нерв; вывих плеча

Abstract. Background. «Terrible triad» of the shoulder — 

a severe and quite common injury (9–18 % of all shoulder 

dislocations). It is a combination of shoulder dislocation, 

massive rotator cuff rupture, and axillary nerve damage, 

or damage to the subclavian parts of the brachial plexus. 

Aim: based on the analysis of the results of own research-

es, to determine the optimal strategy for the examina-

tion and treatment of patients with «terrible triad» of the 

shoulder. Matherials and methods. From 2000 to 2016, 

in the department of microsurgery and reconstructive sur-

gery of the upper extremity of State Institution «Institute 

of Traumatology and Orthopedics of the National Acad-

emy of Medical Sciences of Ukraine», 120 patients with a 

diagnosis of traumatic shoulder dislocation were treated. 

Among them, 25 (20.8 % of the total number of traumatic 

dislocations) patients were diagnosed with «terrible triad» 

of the shoulder. All patients underwent a standard clini-

cal, radiological examination, electroneuromyography 

(ENMG), and magnetic resonance imaging. Results. All 

patients with this pathology require preoperative ENMG 

study, in case of preservation of axillary nerve conduction 

more than 30 % on the first stage of treatment it is recom-

mended to restore the integrity of the rotator cuff, with the 

administration of conservative therapy for neuropathy. If 

axillary nerve conduction is preserved for less than 30 %, 

on the first stage of treatment the revision and restoration 

of axillary nerve integrity should be performed. Shoulder 

fixation in reduction position should be mandatory. Con-
clusions. Analyzing the long-term outcomes in patients 

with «terrible triad» of the shoulder, we have identified the 

correlation between the severity of the injury and treat-

ment results. In that case, when preoperative ENMG has 

shown the preservation of axillary nerve conduction and 

the positive dynamics of recovery, treatment outcomes in 

12 months were the best. The worst results were in patients 

with most severe injuries — of subclavian brachial plexus.

Keywords: «terrible triad» of the shoulder; axillary nerve; 

shoulder dislocation
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