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Анотація. У роботі на основі клінічного та МРТ обстеження та подальшої артроскопічної веріфікації 444 пацієнтів
описані найбільш інформативні та доступні тести клінічної діагностики м'якотканинних пошкоджень плечового суглобу.
Використовували наступні діагностичні тести: "типової локалізації болю", "порушення плечолопаткового ритму", "очіку-
вання небезпеки" ("apprehension"), передній драйвер тест, компресійно ротаційний тест, задній драйвер тест, імпінджмент
тест Ніра, Ховкінса, слабкості відведення, слабкості зовнішньої ротації, "lift off", "belly press", "псевдопаралічу". Вирахову-
вали чутливість та специфічність для кожного клінічного тесту. Статистично доведена їх чутливість та специфічність.
Виявлено, що для клінічної діагностики пошкодження передньо-нижньої губи плечового суглоба більш діагностично приваб-
ливим є передній "драйвер-тест"; для діагностики пошкодження верхньої губи плечового суглоба - компресійно-ротаційний
тест, перевагу має задній "драйвер-тест"; для діагностування синдрому субакроміального конфлікту - поєднання двох
тестів: Hawkins тесту та імпінджмент тесту; для діагностики пошкоджень надостьового м'яза - тест слабкості відве-
дення; підостьового м'яза - тест слабкості зовнішньої ротації; для діагностики тотального пошкодження ротаторної
манжети плеча (РМП) - тест "падаючої" руки; специфічність "belly press" test вища за специфічність "Lift off" test при
неможливості завести руку за спину. Таким чином, тести характерної локалізації болю та порушення плечолопаткового
ритму є достатніми, щоб запідозрити у хворого патологію саме плечового суглобового комплексу.
Ключові слова: плечовий суглоб, клінічна діагностика, суглобова губа, обертальна манжета плечового суглоба, синд-
ром субакроміального конфлікту.

Вступ
Завдяки особливостям анатомічної будови плечово-

го суглобового комплексу (ПСК), його нормальне функ-

ціонування напряму залежить від низки пасивних та

активних систем, утворених м'якотканинними елемен-

тами (МЕ), як то суглобова губа, зв'язкові елементи кап-

сули суглоба, м'язи ротаційної манжети плеча [1]. Окрім

того, порушення функції лише однієї ланки ПСК миттєво

викликає спочатку функціональні, а надалі й морфо-

логічні зміни в решті інших [2]. Пошкодження МЕ ПСК з

порушенням функції є дуже поширеними в усіх вікових

групах пацієнтів, особливо у людей працездатного віку

[9], що вказує на значну соціальну значимість пробле-

ми. Раннє виявлення такої патології дозволяє провести

своєчасні лікувально-профілактичні засоби та зменши-

ти негативні наслідки від її хронізації та виникнення уск-

ладнень. Проте раннє виявлення пошкоджень МЕ ПСК

є досить складною проблемою не лише в Україні, але й

у світі. Це пов'язано з двома факторами. По перше,

відмічається невисока обізнаність профільних спец-

іалістів в питаннях норми та патології ПСК, по друге,

ефективний метод інструментальної діагностики даної

патології як то магнітно резонансна томографія (МРТ) є

вартісним та не широко доступним, особливо в невели-

ких населених пунктах. Тому застосування ефективних

методик клінічної діагностики дозволить ще на первин-

ному етапі надання допомоги з високим ступенем дос-

товірності встановити попередній діагноз. Після вста-

новлення попереднього діагнозу направлення таких

пацієнтів на МРТ значно збільшить ефективність мето-

ду та дозволить уникнути "непотрібних" обстежень, змен-

шивши витрати як пацієнта так і держави.

Метою даної роботи було систематизувати найбільш

інформативні та легкі в виконанні клінічні тести обсте-

ження МЕ плечового суглоба.

Матеріали та методи
Матеріал роботи становили 444 пацієнти, що обсте-

жувались, а в подальшому пройшли хірургічне лікуван-

ня під артроскопічним контролем патології МЕ ПСК в

Медичному Центрі МПП "фірма Реабілітація" з 2013 по

2016 рік. Методи, що використовувалися: клінічний, МРТ,

артроскопічний та статистичний. До вивчення брались

пацієнти, яким по результатам МРТ дослідження було

встановлено діагноз пошкодження суглобової губи та/

або пошкодження ротаційної манжети плеча. Викорис-

тані дані МРТ дослідження шести різних центрів з апа-

ратами напруженістю магнітного поля 1 Тесла і вище.

Аналізували консультативні заключення даних обсте-

жень та проводили додаткове вивчення зображень для

створення власного погляду на результати МРТ дослід-

жень. Чутливість і специфічність МРТ обстеження у да-

ному вивченні не досліджували. Пацієнтам проводили

клінічну діагностику та діагностичну артроскопію, як етап

необхідного реконструктивного втручання. Використо-

вували наступні діагностичні тести: "типової локалізації

болю", порушення плечолопаткового ритму", "очікуван-

©Вінницький національний медичний університет ім. М.І. Пирогова681

        “Вісник Вінницького національного медичного університету”, 2019, Т. 23, №4

ІSSN 1817-7883  eІSSN 2522-9354



ня небезпеки"

("apprehension"), пе-

редній драйвер тест,

компресійно ротац-

ійний тест, задній

драйвер тест, імпінд-

жмент тест Ніра, Хов-

кінса, слабкості

відведення, слаб-

кості зовнішньої ро-

тації, "lift off", "belly

press", "псевдопара-

лічу" [4]. Під час про-

ведення діагностич-

ної артроскопії попе-

редній діагноз під-

тверджувався або

спростовувався. По-

шкодженням суглобової губи вважали повну періостеолаб-

ральну сепарацію.

Розподіл пошкоджень губи за локалізацією вказа-

ний на рисунку 1. Тотальним ушкодженням вважали

періостеолабральну сепарацію всіх відділів суглобової

губи [7].

Малим пошкодженням ротаційної манжети плеча

вважали повне відокремлення від плечової кістки од-

ного сухожилка з утворенням дефекту діаметром до 2

см, середнім - повне відокремлення від плечової кістки

одного та частково другого сухожилка з утворенням де-

фекту діаметром до 5 см, великим - повне відокрем-

лення від плечової кістки двох та частково третього су-

хожилка, масивним - повне відокремлення від плечо-

вої кістки трьох сухожилків РМП. Тотальним вважали

ушкодження з повним відокремленням від плечової

кістки всіх чотирьох сухожилків РМП.

Для кожного клінічного тесту ми вираховували чут-

ливість та специфічність за формулами.

Чутливість вираховувалась за формулою:

де TP - істинно позитивний результат дослідження;

D- - кількість всіх хворих.

Специфічність (SP) - вираховувалась за формулою:

де TN - кількість істинно негативних результатів;

FP - кількість хибнопозитивних результатів.

Результати. Обговорення
Розподіл пацієнтів з пошкодженням хрящової губи

за типом пошкодження представлений у таблиці 1.

Усього до аналізу були залучені 187 хворих. Зазначи-

мо, що серед пацієнтів з пошкодження хрящової губи

плечового суглоба більшість становили чоловіки, а саме

87%. Середній вік пацієнта - 25,6 років, 36% хворих нале-

жали то цієї вікової групи. Найбільше було пацієнтів з

пошкодженням верхньої губи. Взагалі, у групі пацієнтів з

пошкодженням суглобової губи не зустрічались пацієнти

молодше 16 років та старше 36 років. Це не означає, що

пошкодження губи не зустрічаються поза меж даної віко-

вої категорії. Проте наші дані вказують на той факт, що

100%,e
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Рис. 1. Суглобова западина правої ло-
патки схематично збоку. Суглобова
губа умовно поділена на верхню (1),
задню (2), передню (3).

Локалізація
пошкодження

Пацієнтів
всього

Жінок Чоловіків
Середній

вік

Пошкодження верхньої
хрящової губи

109 7 102 25,4

Пошкодження передньої
хрящової губи

49 12 37   26,0

Пошкодження задньої
хрящової губи

27 3 14 28,3

Тотальне пошкодження
хрящової губи

2 1 1 25,2

Всього 187 24 163 25,6

Таблиця 1. Розподіл пацієнтів з пошкодженням хрящової губи
плечового суглобу за локалізацією пошкодження, гендерними
та віковими ознаками.

Таблиця 2. Розподіл пацієнтів з пошкодженням обертальної
манжети плечового суглобу за типом пошкодження, статтю
та віком.

Тип пошкодження
Пацієнтів

всього
Жінок Чоловіків

Середній
 вік

Мале пошкодження
РМП

121 32 89 45,6

Середнє пошкодження
 РМП

86 24 62 52,4

Велике пошкодження
РМП

39 12 27 58,6

Масивне пошкодження
РМП

8 3 5 60,3

Тотальне ушкодження
РМП

3 1 2 65,4

Всього 257 70 187 50,8

Рис. 2. Тест типової
локалізації болю в
плечі [2, 4].
Типовою локалізацією
болю при патології
плечового суглоба є
еполетна зона. Біль
локалізується в епо-
летній зоні, не ірра-
діює нижче верхньої
третини передпліччя і
вище шиї, пальці не
німіють, не виникає
відчуття "повзання
мурашок".
Чутливість тесту 64%
Специфічність 80%
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Рис. 3. Тест порушення плечолопатко-
вого ритму [2, 4].

Для визначення порушення
плечолопаткового ритму пацієнта
просять:
- підняти вгору обидві випрямлені
руки;
- закласти руки за голову і розвести
лікті;
- поставити руки на пояс.

Клініцист спостерігає за наявністю
асиметрії при цих рухах, яка
фіксуватиметься у разі патології
плечового суглоба.
Чутливість тесту 75%
Специфічність 88%

  

Рис. 4. Тест "очікування небезпеки" А ("apprehension") [2, 3, 4], передній драйвер
тест [2, 4, 5, 6]. Вказують на пошкодження переднє-нижньої частини суглобової губи.
А. Проводиться максимальне відведення та зовнішня ротація плеча; вважається
позитивним, якщо у пацієнта з'являється відчуття небезпеки вивиху. Чутливість
тесту - 54%, Специфічність тесту - 92%
 Б. Проводиться зміщення голівки плечової кістки вперед великим пальцем руки,
при цьому лопатку утримують 2-4 пальцями тієї ж руки дослідника; вважається
позитивним, якщо голівка плечової кістки зміщується вперед з тенденцією до підви-
виху або вивиху. Чутливість тесту - 55%, Специфічність тесту - 85%

  

Рис. 5. Тести O'Briens SLAP test (А) [2, 4] та компресійно-ротаційний тест (Б) [8].
Вказують на пошкодження верхньої частини суглобової губи.
А. Проводиться згинання плеча 90 градусів, аддукція 10 градусів та внутрішня
ротація (великий палець направлений вниз), при цьому пацієнта просять піднімати
руку вгору з опором; вважається позитивним при виникненні болю. Чутливість
тесту - 78%, Специфічність тесту - 73%
Б. Проводиться абдукція плеча та одночасно вісьова компресія з зовнішньою та
внутрішньою ротацією; вважається позитивним при виникненні болю. Чутливість
тесту - 92%, Специфічність тесту - 88%

Рис. 6. Задній "драйвер-тест" [2, 6].
Проводиться зміщення голівки плечової
кістки дозаду великим пальцем руки, при
цьому інша рука дослідника утримує ло-
патку; вважається позитивним, якщо го-
лівка плечової кістки зміщується дозаду
та виникає больовий синдром.
Чутливість тесту - 53%, Специфічність
тесту - 83%

 

Рис.  7. Імпінджмент тест [4] (А). Тест Hawkins (Б) [2, 4]. Вказують на наявність
синдрому субакроміального конфлікту.
А. Проводиться згинання в плечовому суглобі при розігнутій у ліктьовому суглобі
руці з опором; позитивний тест при появі болю. Максимальна болючість при відве-
денні руки під кутом 70-120°, при подальшому відведенні біль зменшується.
Чутливість тесту - 46%
Специфічність тесту - 90%
Б. Проводиться згинання плеча та ліктьового суглоба до 90°, після чого виконуєть-
ся внутрішня ротація плеча; вважається позитивним при наявності болю.
Чутливість тесту - 78%
Специфічність тесту - 59%

Рис. 8. Діагностика пошкодження надос-
тьового м'яза: тест слабкості відведення
(А) [2, 4].
А. У положенні відведення та згинання в
плечовому суглобі до 45° та розгинання
ліктьового суглобу просять з максимальним
зусиллям виконати елевацію верхніх кінцівок
з опором; позитивним вважається при на-
явності больового синдрому та слабкості в
порівнянні із здоровою кінцівкою. Чутливість
тесту - 78%, Специфічність тесту - 88%

пошкодження суглобової губи є клінічно значущим пе-

реважно для молодих пацієнтів. Усі пацієнти даної гру-

пи пов'язують виникнення захворювання з травмою.

Скаржаться на біль, відчуття нестабільності, клацання

  

 

Клінічна діагностика м'якотканинних пошкоджень плечового суглобу
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під час рухів у плечі. Скарги посилюються під час фізич-

них навантажень.

Розподіл пацієнтів з пошкодженням обертальної ман-

жети за типом пошкодження представлений у таблиці 2.

Усього було проаналізовано дані 257 пацієнтів. Заз-

начимо, що серед пацієнтів з пошкодженням ротаторної

манжети плечового суглоба переважну більшість стано-

вили чоловіки, а саме 73%. Середній вік пацієнтів стано-

вив 50,8 років. Пацієнти від 45 до 60 років становлять

переважну більшість. На малі та середні розриви РМП

припадає 80,5% випадків. Розміри ушкоджень збільшу-

ються з віком хворих. Усі хворі скаржаться на біль, хруст,

велика кількість - на зниження сили в плечі, неможливість

виконання рухів вище рівня плеча. Нерідко визначаєть-

ся нічний біль. Зв'язку з травмою переважна кількість

хворих не відмічає.

Опис клінічних тестів для діагностики пошкоджень

суглобової губи, результати вивчення їх чутливості та спе-

цифічності вказані на рисунках 2-6.

Опис клінічних тестів для діагностики пошкоджень

РМП, результати вивчення їх чутливості та специфічності

вказані на рисунках 7-11.

Таким чином, для переважної кількості пацієнтів тес-

ти характерної локалізації болю та порушення плечоло-

паткового ритму мають високу чутливість та специфічність

і, особливо при сумісному застосуванні, є достатніми, щоб

запідозрити у хворого патологію саме ПСК.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Пацієнти з пошкодженням суглобової губи є особа-

ми молодого віку, які чітко вказують на наявність травми

в анамнезі, скаржаться на біль, клацання, відчуття не-

стабільності в плечовому суглобі при навантаженнях.

2. Чутливість переднього "драйвер-тесту" перевищує

чутливість тесту небезпечності "apprehension" (90%/52%).

Специфічність переднього "драйвер-тесту" також пере-

вищує специфічність тесту небезпечності "apprehension"

(85%/80%). Тому для клінічної діагностики пошкодження

передньо-нижньої губи плечового суглоба більш діагно-

стично привабливим є передній "драйвер-тест", хоча він

складніший у виконанні.

3. Чутливість компресійно-ротаційного тесту переви-

щує чутливість O'Briens SLAP test (73%/47%). Спе-

цифічність компресійно-ротаційного тесту також пере-

вищує специфічність O'Briens SLAP test (98%/55%), тому

для діагностики пошкодження верхньої губи плечового

суглоба більш доречним є використання компресійно-

ротаційного тесту.

4. Задній "драйвер-тест" має оптимальну чутливість 90%

та специфічність 85% тому ми віддаємо йому перевагу.

5. Пацієнти з пошкодженням ротаційної манжети пле-

ча є переважно особами середнього і старшого віку, які в

основному не пов'язують виникнення патології з травма-

тичною подією, скаржаться на біль в спокої та при на-

вантаженнях, клацання, зниження сили елевації, зовні-

шньої, внутрішньої ротації.

6. Чутливість імпінджмент тесту перевищує чутливість

Hawkins тесту (90%/72%), проте специфічність Hawkins

тесту перевищує специфічність імпінджмент тесту (66%/

14%), тому для діагностування синдрому субакроміаль-

Рис. 9. Діагностика пошкодження підос-
тьового м'яза: тест слабкості зовнішньої
ротації [2, 4].
У положенні згинання в ліктьовому суг-
лобі до 90° та приведенні до тулуба плеча
просять здійснити зовнішню ротацію пле-
ча з опором; позитивним вважається при
больовому синдромі і слабкості в по-
рівнянні із здоровою кінцівкою.  Чутливість
тесту - 52%, Специфічність тесту - 90%

   

Рис. 10. Діагностика пошкодження підлопаткового м'яза: "Lift off" test (А) [2, 4, 5],
тест натискання на живіт ("belly press test") (Б) [2, 4, 9].
А. У положенні руки, заведеною за спину на рівні попереку, без розгинання в ліктьо-
вому суглобі, просять здійснити відштовхування від спини до опорної руки дослід-
ника; слабкість або неможливість свідчать про позитивний тест.
Чутливість тесту - 82%, Специфічність тесту - 80%
Б. У положенні кисті на животі дослідник просить провести відштовхування ліктя-
ми вперед від тулуба з опором; слабкість або неможливість свідчать про позитив-
ний тест.  Чутливість тесту - 40%, Специфічність тесту - 98%

Рис. 11. Діагности-
ка тотального по-
шкодження РМП:
симптом "падаю-
чої" руки [2, 4].
 Неможливість ут-
римання кінцівки
при пасивному її
згинанні та відве-
денні дослідником.
Чутливість тесту -
27%
Специфічність те-
сту - 88%
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ного конфлікту ми вважаємо оптимальним поєднання

двох тестів: Hawkins тесту та імпінджмент тесту.

7. Тест слабкості відведення має оптимальну чут-

ливість 85% та специфічність 80%, тому ми віддаємо

йому перевагу при діагностиці пошкоджень надостьо-

вого м'яза. Тест слабкості зовнішньої ротації має чут-

ливість 52% та специфічність 90%, що є цілком дос-

татнім для діагностики пошкоджень підостьового м'я-

за. Тест "падаючої" руки має чутливість 27% та спе-

цифічність 88% тому ми обираємо його при діагностиці

тотального пошкодження РМП.

8. Чутливість "Lift off" test становила 82%, що більше,

ніж чутливість "belly press" test (40%), тому "belly press"

test в більшості використовується, при неможливості

завести руку за спину. При цьому специфічність "belly

press" test вища за специфічність "Lift off" test (98%/80%).

Таким чином, проведення описаних нами простих

клінічних тестів доказово дає змогу надійно клінічно діаг-

ностувати патологію плеча. Ми рекомендуємо їх для

широкого використання профільними спеціалістами.
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КЛИНИЧЕСКАЯ ДИАГНОСТИКА МЯГКОТКАННЫХ ПОВРЕЖДЕНИЙ ПЛЕЧЕВОГО СУСТАВА
Сергиенко Р.А., Сатишев Н.М.
Аннотация. В работе на основе клинического и МРТ обследования и последующей артроскопической верификации 444

пациентов описаны наиболее информативные и доступные тесты клинической диагностики мягкотканных повреждений

плечевого сустава. Использовали следующие диагностические тесты: "типичной локализации боли", "нарушения плечо

лопаточного ритма", "ожидания опасности" ("apprehension"), передний драйвер тест, компрессионно ротационный тест,

задний драйвер тест, импинджмент тест Нира, Ховкинса, слабости отвода, слабости внешней ротации, "lift off", "belly

press", "ложнопаралича". Вычисляли чувствительность и специфичность для каждого клинического теста. Статисти-

чески доказана их чувствительность и специфичность. Выявлено, что для клинической диагностики повреждения пере-

дне-нижней губы плечевого сустава более диагностически привлекательным является передний "драйвер-тест"; для

диагностики повреждения верхней губы плечевого сустава - компрессионно-ротационный тест, преимущество имеет

задний "драйвер-тест"; для диагностики синдрома субакромиального конфликта - сочетание двух тестов: Hawkins теста

и импинджмент теста; для диагностики повреждений надостьевой мышцы - тест слабости отвода; подостьевой мышцы

- тест слабости внешней ротации; для диагностики тотального повреждения ротаторной манжеты плеча (РМП) - тест

"падающей" руки; специфичность "belly press" test выше специфичности "Lift off" test при невозможности завести руку за

спину. Таким образом, тесты характерной локализации боли и нарушения плечелопаточного ритма являются достаточ-

ными, чтобы заподозрить у больного патологию именно плечевого суставного комплекса.

Ключевые слова: плечевой сустав, клиническая диагностика, суставная губа, вращающаяся манжета плечевого сустава,

синдром субакромиального конфликта.

CLINICAL DIAGNOSTICS OF THE SHOULDER'S SOFT TISSUE INJURES
Sergienko R.O., Satyshev M.M.

Annotation. Our study is based on data of 444 patients with clinically, MRI diagnosed and then arthroscopically proved diagnosis of the

shoulder's soft tissue injures. Used the following diagnostic tests: "typical pain localization", shoulder blade rhythm disturbance,

"apprehension", front driver test, compression rotary test, rear driver test, impedance test Nir, Hawkins, weaknesses of withdrawal,

weakness of external rotation, "lift off", "belly press", "false paralysis". We have described the most informative and simple clinical tests.

Sensitivity and specificity for each clinical test were calculated. Sensitivity and specificity of these tests are statistically adjusted. It has

been found that for clinical diagnostics of damage to the anterior-lower lip of the shoulder joint is more diagnostically attractive is the

anterior driver test; for diagnosis of damage to the upper lip of the shoulder joint - compression-rotation test, preference is given to the rear

"driver test"; for the diagnosis of subacromial conflict syndrome - a combination of two tests: Hawkins test and impingement test; for

diagnosis of lesions of the supraspinatus muscle - test of weakness of the abduction; underarm muscle - test of weakness of external

rotation; for the diagnosis of total damage to the rotator cuff (RС) - test "falling" hand; the specificity of "belly press" test is higher than the

specificity of "Lift off" test when it is impossible to get your hand behind your back. Thus, tests of characteristic localization of pain and

disturbance of the shoulder bladder rhythm are sufficient to suspect the patient of the pathology of the shoulder joint complex itself.

Keywords: shoulder joint, clinical diagnostics, articular lip, rotator cuff of the shoulder joint impingement syndrome.
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