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Вступ

Вибір ідеальної методики реконструкції виви-
хів акроміально-ключичного суглоба залишаєть-
ся предметом обговорення через відсутність кон-

сенсусу щодо оптимального методу лікування [1]. 
Акроміально-ключичний суглоб є критичним ком-
понентом ланцюга, який з’єднує верхню кінцівку 
з тулубом, бере участь у забезпеченні рухливості 
та сили верхньої кінцівки [2]. Незважаючи на про-
сту концепцію, багатий вибір хірургічних методик, 
описаних у науковій літературі, залишається до-
статньо високий відсоток незадовільних результа-
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Резюме. Актуальність. Лікування застарілих (хронічних) вивихів в акро-
міально-ключичному суглобі залишається дискусійним питанням і варіює від 
застосування консервативних методик до широких реконструктивних втру-
чань. Мета дослідження. Провести клініко-інструментальну оцінку результа-
тів хірургічного лікування хворих із застарілими вивихами акроміального кінця 
ключиці. Матеріали і методи. Проведено ретроспективний аналіз лікуван-
ня 41 пацієнта із застарілим вивихом акроміального кінця ключиці (давність 
травми понад 3 тижні). Досліджувані були розподілені на 2 групи: І група – 
19 пацієнтів (46,3%), яким було проведено динамічний тип фіксації вивиху акро-
міального кінця ключиці та аутотендопластика зв’язок акроміально-ключич-
ного суглоба і дзьобоподібно-ключичних зв’язок; ІІ група – 22 пацієнти (53,7%), 
яким була проведена фіксація вивиху акроміального кінця ключиці спеціалізова-
ною пластиною та аутотендопластика зв’язок акроміально-ключичного сугло-
ба і дзьобоподібно-ключичних зв’язок. Середній вік пролікованих пацієнтів ста-
новив 34,1±11,2 року (від 18 до 70 років), переважали чоловіки – 36 пацієнтів 
(87,8%). Оцінка функціональних результатів лікування проводилась за допомо-
гою шкали Oxford Shoulder, шкали Constant – Murley та шкали Acromioclavicular 
Joint Instability Scoring System. Результати. Середній показник за шкалою Oxford 
Shoulder безпосередньо до оперативного втручання становив 33,3 і 31,5 бала 
(p=0,347) та наприкінці спостереження – 46±2,6 і 46,1 бала (p=0,934), серед-
ній показник за шкалою Constant – Murley до оперативного втручання становив 
68,9±12,4 і 69,7±14,5 бала (p=0,863) та наприкінці спостереження 94,2±7,7 
і 96,5±3,9 бала (p=0,291), середній показник за шкалою Acromioclavicular Joint 
Instability Scoring System безпосередньо до оперативного втручання становив 
31,3±9,5 і 25,1±8,2 бала (р=0,087) та наприкінці спостереження 79,9±16,7 і 
75,7±9,1 бала (р=0,422) в I та II групі відповідно. Супутні внутрішньосуглобові 
пошкодження плечового суглоба було діагностовано в 68,4% пацієнтів, найбільш 
поширені – пошкодження передньо-верхньої частини суглобової губи лопатки 
та теносиновіт сухожилка довгої голівки двоголового м’яза плеча. Ускладнення 
лікування були зафіксовані в обох групах спостереження, проте не потребували 
додаткових реконструктивних втручань. Висновки. Використання малоінва-
зивної динамічної методики фіксації або відкритих методів фіксації спеціалізо-
ваною пластиною у поєднанні з реконструкцією зв’язок акроміально-ключично-
го суглоба та дзьобоподібно-ключичних зв’язок сухожильними аутотрансплан-
татами забезпечує добрі віддалені функціональні результати. 

Ключові слова: акроміально-ключичний суглоб; застарілий хронічний вивих. 

 Безрученко С.О., drbezruchenko@gmail.com
1ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ 



1212

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 2: 11-20Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2022, № 2: 11-20

тів лікування. Так, у 42,9% хворих спостерігаються 
несприятливі клінічні результати у вигляді стійкої 
горизонтальної нестабільності після анатомічної 
реконструкції травматичних розривів дзьобопо-
дібно-ключичної зв’язки [3]. При магнітно-резо-
нансному дослідженні плечового та акроміально-
ключичного суглоба у післяопераційний період 
виявлено, що тільки в 50% пацієнтів настало зро-
щення дзьобоподібно-ключичних зв’язок [4]. Від 20 
до 40% пацієнтів із вивихом акроміального кінця 
ключиці, які були проліковані оперативним шля-
хом, незалежно від техніки оперативного втручан-
ня не отримали відмінних клінічних результатів, 
залишились скарги на біль, швидку втомлюваність, 
наявність косметичного дефекту ділянки акромі-
ально-ключичного суглоба [5]. Застарілі вивихи є 
наслідком відстроченого (понад 3 тижні з дня трав-
ми), невдалого консервативного або оперативного 
лікування [6]. Хронічна нестабільність акроміаль-
но-ключичного суглоба сприяє розвитку дискінезії 
лопатки або SICK синдрому (порушення статично-
го положення та кінематики лопатки під час рухів 
у плечовому суглобі, як наслідок – динамічні зміни 
сухожилків ротаторної манжети плеча, нижньо-
медіальної частини лопатки, яка виступає, що в 
кінцевому підсумку призводить до хронічного бо-
льового синдрому) [7, 8]. І дотепер немає “золотого 
стандарту” та тривають пошуки оптимальнішого 
методу лікування застарілих вивихів акроміально-
ключичного суглоба.

Мета – провести клініко-інструментальну оцін-
ку результатів оперативного лікування хворих із 
застарілим вивихом акроміального кінця ключиці, 
яким було використано фіксацію спеціалізованою 
пластиною і динамічними методами з аутотендо-
пластикою зв’язок акроміально-ключичного сугло-
ба та дзьобоподібно-ключичних зв’язок.

Матеріали і методи

Проведено ретроспективний аналіз лікування 
41 хворого, які перебували на стаціонарному ліку-
ванні з 2010 по 2021 р. у відділенні мікрохірургії 
та реконструктивно-відновної хірургії верхньої 
кінцівки ДУ “Інститут травматології та ортопе-
дії НАМН України” з діагнозом “застарілий вивих 
акроміального кінця ключиці”. Дані історій хворо-
би були оброблені згідно з вимогами комітету з 
біоетики ДУ “ІТО НАМН України” (протокол № 2 
засідання комісії з біоетики ДУ “ІТО НАМНУ” від 
12 травня 2022 р.). Критерії включення: застарілі 
(хронічні) вивихи акроміального кінця ключиці 
(термін від моменту травми понад 3 тижні) з наяв-
ністю горизонтальної та вертикальної нестабіль-
ності в акроміально-ключичному суглобі, травма-

тичний ґенез пошкодження, ізольована травма, хі-
рургічне втручання на попередніх етапах лікуван-
ня з метою усунення вивиху акроміального кінця 
ключиці, інформована згода пацієнта щодо хірур-
гічного втручання та післяопераційного спостере-
ження. Критерії виключення: травматичні вивихи 
акроміального кінця ключиці (давність травми до 
3 тижнів), вивих акроміального кінця ключиці I-II 
типу за класифікацією Rockwood, наявність від-
критої травми, наявність супутніх переломів клю-
чиці, лопатки або плечової кістки, патологічний 
ґенез вивиху акроміального кінця ключиці, від-
сутність можливості участі у післяопераційному 
спостереженні. Хворі були розподілені на 2 групи: 
І група – 19 пацієнтів (46,3%), яким було проведе-
но динамічний тип фіксації вивиху акроміального 
кінця ключиці, аутотендопластика дзьобоподібно-
ключичних зв’язок (вертикальна стабілізація) та 
серкляж й аутотендопластика зв’язок акроміаль-
но-ключичного суглоба (горизонтальна стабіліза-
ція) (рис. 1); ІІ група – 22 пацієнти (53,7%), яким 
була проведена фіксація вивиху акроміального 
кінця ключиці спеціалізованою пластиною, ауто-
тендопластика зв’язок акроміально-ключичного 
суглоба (горизонтальна стабілізація) і дзьобопо-
дібно-ключичних зв’язок (вертикальна стабіліза-
ція) (рис. 2). 

Середній вік пролікованих пацієнтів становив 
34,1±11,2 року (від 18 до 70 років), переважали чо-
ловіки – 36 пацієнтів (87,8%). Основні характерис-
тики пацієнтів наведені в табл. 1.

У табл. 2 наведено розподіл оперативних втру-
чань, які проводились пацієнтам обох груп із заста-
рілим вивихом акроміального кінця ключиці. 

Усім хворим виконували стандартне клініко-ін-
струментальне обстеження: рентгенографія акро-
міально-ключичного суглоба в 3 проекціях (проек-
ція Zanca, проекція Alexander, аксіальна проекція), 
ультразвукове дослідження (УЗД) акроміально-клю-
чичного суглоба з використанням провокаційних 
тестів, МРТ плечового та акроміально-ключично-
го суглобів на апаратах із силою магнітного поля 
1,5 Тл у сагітальній, коронарній та фронтальній 
проекціях у режимах Т1, Т2, Pd та Pdfatsat [9, 10].

Відповідно до основних методологічних по-
ложень використовували стандартний комплекс 
реабілітаційних процедур, метою якого було від-
новлення амплітуди рухів, збільшення сили м’язів 
плечового поясу, повернення до повноцінної фі-
зичної активності, який проводився в три етапи. 
На першому іммобілізаційному етапі (0-6 тиж-
день) проводилась фіксація верхньої кінцівки в 
м’якій пов’язці Дезо, в перші 2 тижні дозволялись 
рухи в ліктьовому та кистьовому суглобі, пальцях 
кисті, з 3-го тижня – пасивні рухи в плечовому су-
глобі: згинання та відведення до 90°. На другому 
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а)              б)      в) 
Рис. 2. Схематичне зображення фіксації вивиху акроміального кінця ключиці спеціалізованою 

пластиною та гвинтами: а) пластика дзьобоподібно-ключичних зв’язок, вигляд спереду; 
б) пластика зв’язок акроміально-ключичного суглоба та дзьобоподібно-ключичних зв’язок, 

вигляд спереду; в) пластика зв’язок акроміально-акроміально-ключичного суглоба 
та дзьобоподібно-ключичних зв’язок, вигляд згори

а)         б)      в) 
Рис. 1. Схематичне зображення динамічного типу фіксації вивиху акроміального кінця ключиці: 
а) пластика дзьобоподібно-ключичних зв’язок, вигляд спереду; б) пластика зв’язок акроміально-

ключичного суглоба та дзьобоподібно-ключичних зв’язок, вигляд збоку; в) пластика зв’язок 
акроміально-ключичного суглоба та дзьобоподібно-ключичних зв’язок, вигляд спереду
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Таблиця 2 
Розподіл оперативних втручань при застарілому (хронічному) вивиху 

акроміального кінця ключиці

Клінічна 
група

Назва операції
Кількість хворих

абс. %

І група

Артроскопія плечового суглоба, дебрідмент, закрите вправлення 
вивиху акроміального кінця ключиці з вертикальною стабілізацією 

(динамічною системою фіксації) та пластикою 
дзьобоподібно-ключичних зв’язок 

6 14,6

Артроскопія плечового суглоба, дебрідмент, закрите вправлення вивиху 
акроміального кінця ключиці з вертикальною стабілізацією 

(динамічною системою фіксації) та аутотендопластикою 
дзьобоподібно-ключичних зв’язок + горизонтальна стабілізація: 

серкляж з аутотендопластикою зв’язок акроміально-ключичного суглоба 

13 31,7

Усього: 19 46,3

ІІ група

Відкрите вправлення вивиху акроміального кінця ключиці 
з фіксацією спеціалізованою пластиною та гвинтами

13 31,7

Відкрите вправлення вивиху акроміального кінця ключиці, 
фіксація спеціалізованою пластиною, аутотендопластика 

дзьобоподібно-ключичної зв’язки
7 17,1

Відкрите вправлення вивиху акроміального кінця ключиці 
з фіксацією спеціалізованою пластиною та гвинтами, 

аутотендопластика дзьобоподібно-ключичної та акроміально-ключичних зв’язок
2 4,9

Усього: 22 53,7

Таблиця 1 
Характеристика пацієнтів із застарілим (хронічним) вивихом акроміального кінця ключиці

Характеристика І група ІІ група P-values

Кількість пацієнтів 19 22 –

Вік, роки 32,4±9,1 35,4±12,9 0,125

Стать (чоловіки / жінки) 18 / 1 18 / 4 0,217

Правий / лівий / обидва   акроміально-ключичні суглоби 12 / 7 / 0 11 / 11 / 0 0,898

Середній термін від моменту травми до операції, днів 463,9±905,6 309,6±427,5 0,001

Довжина доступу, см 3,3±2,6 8,1±3,5 <0,05

функціональному етапі (6-12 тиждень) дозволявся 
вільний пасивний діапазон рухів у плечовому су-
глобі з активною допомогою. На третьому трену-
вальному етапі (>12 тижнів) дозволялися вправи 
для укріплення та зміцнення м’язів плечового по-
ясу [11, 12]. Реабілітаційні протоколи І та ІІ групи 
принципово відрізнялись термінами проведення, 
пацієнтам ІІ групи рекомендовано було проведен-
ня тренувального періоду після видалення метало-
фіксаторів.

Оцінка функції кінцівки проводилась за допо-
могою загальноприйнятих та поширених шкал 
оцінки: Oxford Shoulder Score (Patient completed, 
заповнюються пацієнтом), Constant – Murley 

Score, Acromioclavicular Joint Instability (ACJI) 
Scoring System (Clinician completed, заповнюють-
ся лікарем-куратором) [13, 3, 14]. Шкала Oxford 
Shoulder Score – це специфічний опитувальник, 
який включає 12 запитань, що стосуються функ-
ціонального стану плечового суглоба, больового 
синдрому та соціально-психологічного статусу 
пацієнта. Кожний блок включає 4 запитання, від-
повіді оцінюються за 5-бальною шкалою Likert 
(від 0 до 4). Результат суми балів становить 0-48, 
при цьому 48 є найкращим результатом, кількість 
балів від 0 до 19 оцінюється як незадовільний ре-
зультат, 20-29 – задовільний, 30-39 – добрий, 40-48 
– відмінний. Шкала Constant – Murley Score (CS) – 
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це загальноприйнятий функціональний опиту-
вальник, який був створений із метою оцінки 
загального та функціонального статусу нормаль-
ного або пошкодженого плечового суглоба. Мак-
симальна кількість балів – 100, мінімальна – 8. 
Порівнювали хвору та здорову кінцівки. Поганим 
результатом вважали різницю у 30 балів, 30-21 бал 
– задовільним, 20-11 балів – добрим, менш ніж 11 
балів – відмінним. Шкала Acromioclavicular Joint 
Instability (ACJI) Scoring System – специфічна 
шкала для оцінки функціонального стану акромі-
ально-ключичного суглоба, описана Scheibel et al. 
в 2011 році. Максимальна кількість балів – 100: 
біль (20 балів), діяльність у повсякденному житті 
(10 балів), косметика (10 балів), рентгенологічна 
оцінка (35 балів).

Статистична обробка результатів досліджен-
ня наведена у вигляді електронної таблиці у 
програмі Microsoft® Excel для Microsoft 365 MS, 
після чого дані було оброблено методами ма-
тематичної статистики із використанням про-
грамного забезпечення Statistica 13.0 (“StatSoft”, 
США). Для опису груп застосовувалась описова 
статистика: розраховували середнє, похибку се-
реднього та середньоквадратичне відхилення. 
Визначення достовірності різниці між групами 
проводили за допомогою U-критерію Манна – 
Уїтні. Статистичний аналіз результатів реабілі-
таційного лікування хворих було проведено із 
застосуванням однофакторного дисперсійно-
го аналізу (ANOVA) із використанням критерію 
достовірно значущої різниці за Т’юуки (Tukey). 
Різницю параметрів вважали статистично зна-
чущою при р<0,05.

Результати

Було проаналізовано результати лікування 41 
пацієнта із застарілим вивихом акроміального 
кінця ключиці. Основними скаргами всіх пацієн-
тів були больовий синдром при фізичному наван-
таженні, косметичний дефект, який локалізувався 
в ділянці акроміально-ключичного суглоба, від-
чуття нестабільності акроміального кінця клю-
чиці при спробі віджимання від полу та на бру-
сах, швидка втомлюваність верхньої кінцівки. На 
етапі передопераційного обстеження та під час 
артроскопічної ревізії плечового суглоба супутні 
внутрішньосуглобові ушкодження були виявлені 
у 13 пацієнтів (68,4%) І групи: пошкодження пе-
редньо-верхньої частини суглобової губи лопат-
ки за типом SLAP I у 6 пацієнтів (31,6%), SLAP II у 
5 пацієнтів (26,3%), теносиновіт сухожилка дов-
гої голівки двоголового м’яза плеча у 7 пацієнтів 
(36,8%), часткове пошкодження сухожилка на-

достьового м’яза плеча за типом PASTA у 3 паці-
єнтів (15,8%), Pulley lesion (пошкодження зв’язок, 
що утримують сухожилок довгої голівки двого-
лового м’яза плеча) II тип за Habermeyer у 2 па-
цієнтів (10,5%). На попередніх етапах лікування 
були проведені наступні оперативні втручання: у 
3 пацієнтів (15,8%) І групи – фіксація спеціалізо-
ваною пластиною Hook (n=1), фіксація системою 
DogBone (n=2) та у 8 пацієнтів (36,4%) ІІ групи – 
фіксація спеціалізованою пластиною Hook (n=2), 
фіксація спицями та залізним дротом за Вебер 
(n=4), черезсуглобова фіксація акроміально-
ключичного суглоба гвинтом (n=2).

Для відновлення вертикальної стабільності акро-
міально-ключичного суглоба було проведено ауто-
тендопластику дзьобоподібно-ключичних зв’язок 
трансплантатом сухожилка m. semitendinosus у 
20 пацієнтів (48,8%), сухожилком m. palmaris 
longus у 4 пацієнтів (9,7%), сухожилком m. gracilis 
в 1 пацієнта (2,4%), сухожилком m. extensor indicis 
proprius в 1 пацієнта (2,4%). Для відновлення гори-
зонтальної стабільності акроміально-ключичного 
суглоба було проведено аутотендопластику зв’язок 
акроміально-ключичного суглоба трансплантатом 
сухожилка m. semitendinosus у 9 пацієнтів (21,9%), 
сухожилком m. gracilis у 5 пацієнтів (12,2%), сухо-
жилком m. flexor carpi radialis в 1 пацієнта (2,4%). 
Додатково був використаний серкляж зв’язок акро-
міально-ключичного суглоба шовним матеріалом 
2-mm × 54-inch Arthrex FiberTape.

Термін спостереження за хворими І та ІІ групи 
від операції до кінцевих результатів спостережен-
ня становив 15,7±7,2 місяця та 24,1±10,1 місяця 
(p<0,05). Термін спостереження за хворими І групи 
(термін від операції до кінцевих результатів спо-
стереження) та ІІ групою (термін від операції з ви-
даленням фіксаторів до кінцевих результатів спо-
стереження) становив 15,7±7,2 та 16,6±8,8 місяця 
відповідно (p=0,412).

За результатами, отриманими після оброб-
ки даних рентгенологічного обстеження хворих 
у передопераційний період, встановлено, що 
в проекції Zanca дзьобоподібно-ключична від-
стань (coraco-clavicular distance) була 15,9±5,7 мм 
та 17,7±5,5 мм (p=0,312), відстань між верхнім 
краєм акроміального відростка лопатки та верх-
нім краєм акроміального кінця ключиці була 
13,1±5,4 мм та 13,9±4,9 мм (р=0,618), відстань 
між нижнім краєм акроміального відростка ло-
патки та нижнім краєм акроміального кінця клю-
чиці була 10,2±4,2 мм та 10,8±4,2 мм (р=0,619); в 
проекції Alexander: дзьобоподібно-ключична від-
стань (coraco-clavicular distance) була 15,2±3,6 мм 
та 16,2±6,4 мм, відстань перекриття акроміаль-
но-ключичного суглоба (overlapping length of 
acromioclavicular joint (OL

AC
) була 1,4±8,2 мм та 
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1,3±10,1 мм (р=0,975); в аксіальній проекції: від-
стань між переднім краєм акроміального відрос-
тка лопатки та акроміальним кінцем ключиці була 
2,8±1,3 мм та 2,5±1,1 мм (р=0,401) в I та II групі 
відповідно. Результати рентгенологічного обсте-
ження під час кінцевого спостереження станови-
ли в проекції Zanca: дзьобоподібно-ключична від-
стань (coraco-clavicular distance) була 10,1±3,4 мм 
та 11,1±2,8 мм (р=0,393), відстань між верхнім 
краєм акроміального відростка лопатки та верхнім 
краєм акроміального кінця ключиці була 7,5±3,2 мм 
та 7,6±5,3 мм (р=0,983), відстань між нижнім кра-
єм акроміального відростка лопатки та нижнім 
краєм акроміального кінця ключиці була 5,4±3,1 
та 8,1±4,4 (р=0,172); в проекції Alexander: дзьо-
боподібно-ключична відстань (coraco-clavicular 
distance) була 9,6±3,4 мм та 14,3±4,2 мм (p<0,05), 
відстань перекриття акроміально-ключичного су-
глоба (overlapping length of acromioclavicular joint 
(OL

AC
) була 8,4±7,6 мм та 2,2±5,5 мм (p<0,05); в 

аксіальній проекції: відстань між переднім краєм 
акроміального відростка лопатки та акроміаль-
ним кінцем ключиці була 2,5±0,7 мм та 2,1±0,6 мм 
(p=0,074) в I та II групі відповідно.

Аналіз функціональних результатів за шкалою 
Oxford Shoulder, Constant – Murley та Acromiocla-
vicular Joint Instability Scoring System показав до-
стовірно позитивну динаміку лікування пацієн-
тів в обох групах під час проведення фінального 
огляду (табл. 3). 

Функціональний результат за шкалою Oxford 
Shoulder в ІІ групі в термін перед операцією з при-
воду фіксації вивиху акроміального кінця ключиці 
та операції з приводу видалення металофіксаторів 
становив 33,3±4,2 та 35,9±3,8 бала (p=0,058), за 
шкалою Constant – Murley становив 69,7±14,5 та 
74,9±7,7 (р=0,208) відповідно. Достовірної різни-
ці не виявлено, оскільки під час фіксації вивиху 

акроміального кінця ключиці спеціалізованою 
пластиною пацієнтам не була рекомендована ак-
тивна елевація та згинання верхньої кінцівки в 
плечовому суглобі понад 90°, зберігався больовий 
синдром за рахунок наявності металофіксатора. За 
шкалою Acromioclavicular Joint Instability Scoring 
System результат становив 25,1±8,2 та 68,1±9,9 
бала (р<0,05). Різниця показників була достовір-
ною завдяки фіксації вивиху акроміального кінця 
ключиці спеціалізованою пластиною, завдяки якій 
в усіх пацієнтів акроміальний кінець ключиці був 
у вправленому положенні.

Проведено аналіз результатів реабілітаційно-
го лікування 28 пацієнтів (68,3%), із них І групи 
11 пацієнтів (57,9%) та ІІ групи 17 пацієнтів 
(77,3%) із застарілим (хронічним) вивихом акро-
міального кінця ключиці, які були розподілені за 
такими критеріями:

− реабілітаційне лікування (заняття з лікарем 
лікувальної фізкультури амбулаторно або у реа-
білітаційному відділенні) за стандартною мето-
дикою відповідно до запропонованого протоколу 
лікування – “Стандартний протокол” (6 пацієнтів 
(17,9%) І групи та 10 пацієнтів (24,4%) ІІ групи);

− реабілітаційне лікування самостійно за на-
даними рекомендаціями за стандартною методи-
кою відповідно до запропонованого протоколу 
реабілітації – “Самостійний протокол” (4 пацієн-
ти (9,6%) І групи та 5 пацієнтів (12,2%) ІІ групи);

− реабілітаційне лікування за стандартною 
методикою відповідно до запропонованого про-
токолу реабілітації не проходили, в післяопера-
ційний період іммобілізація верхньої кінцівки не 
проводилась – “Без реабілітації” (1 пацієнт (2,4%) 
І групи та 2 пацієнти (4,9%) ІІ групи).

Аналізуючи дані діаграми пацієнтів І та ІІ гру-
пи (рис. 3), можна зазначити, що елевація верх-
ньої кінцівки у пацієнтів І групи, які проходили 

Таблиця 3 
Функціональні результати лікування пацієнтів із застарілим вивихом 

акроміального кінця ключиці

Функціональні шкали оцінки І група ІІ група  P-value

Шкала Oxford Shoulder, перед операцією, бали 31,5±7,7 33,3±4,2 0,347

 Шкала Oxford Shoulder, наприкінці спостереження, бали 46±2,6 46,1±1,6 0,934

Шкала Constant – Murley, перед операцією, бали 68,9±12,4 69,7±14,5 0,863

Шкала Constant – Murley, наприкінці спостереження, бали 94,2±7,7 96,5±3,9 0,291

Шкала Acromioclavicular Joint Instability Scoring System, 
перед операцією, бали

31,3±9,5 25,1±8,2 0,087

Шкала Acromioclavicular Joint Instability Scoring System, 
наприкінці спостереження, бали

79,9±16,7 75,7±9,1 0,422
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реабілітаційне лікування за програмою “Стандарт-
ний протокол” та “Самостійний протокол” досто-
вірно збільшувалась на кожному контрольному 
огляді та досягла свого максимуму 173,30±11,70 
та 173,50±6,30 через 48-50 тижнів спостереження, 
статистичної різниці результатів між групами не 
виявлено (p=0,971). Пацієнти обох груп, які ігно-
рували рекомендації з приводу реабілітаційного 
протоколу, мали достовірно нижчі результати еле-
вації верхньої кінцівки на контрольних оглядах 
в порівнянні з тими пацієнтами, що дотриму-
вались рекомендацій, та при фінальному огляді 
(р<0,05). У пацієнтів ІІ групи через 12 та 24 тижні 
результати елевації верхньої кінцівки достовірно 
відрізнялись (р<0,05) від пацієнтів І групи за ра-
хунок фіксації спеціалізованою пластиною, наяв-
ності ротаційної та привідної контрактури плечо-
вого суглоба.

Аналіз результатів лікування виявив ускладнен-
ня в обох групах. І група: 5 пацієнтів (26,3%) із 
рецидивом або підвивихом акроміального кінця 
ключиці, 7 пацієнтів (36,8%) із посттравматичним 
деформуючим артрозом акроміально-ключично-
го суглоба ІІ-ІV ступеня за Kellgren – Lawrence, в 
1 пацієнта (5,3%) інфекція ділянки оперативного 
втручання, йому було проведено консервативне 

лікування (дебрідмент, перев’язки та антибіотики 
перорально (Levofloxacin 500 мг протягом 3 тиж-
нів)), у 2 пацієнтів (10,5%) була латералізація, й у 
1 пацієнта (5,3%) – медіалізація положення фік-
сатора на дзьобоподібному відростку лопатки, у 
2 пацієнтів (10,5%) було розширення каналу фік-
сатора (Tunnel widening). ІІ група: у 17 пацієнтів 
(77,%) спостерігався посттравматичний дефор-
муючий артроз акроміально-ключичного суглоба 
ІІ-ІV ступеня за Kellgren – Lawrence, у 15 пацієн-
тів (68,2%) – остеоліз акроміального відростка ло-
патки за рахунок гачка спеціалізованої пластини, 
у 6 пацієнтів (27,3%) був остеоліз акроміального 
кінця ключиці, у 8 пацієнтів (36,4%) – повторний 
вивих або підвивих в акроміально-ключичному 
суглобі, у 2 пацієнтів (9,1%) – інфекція ділянки 
оперативного втручання. Проте не було значних 
ускладнень, таких як перелом ключиці, акроміаль-
ного або дзьобоподібного відростка лопатки, які б 
призвели до реконструктивних втручань. 

Обговорення 

У 1861 р. E. Cooper та ін. вперше описали мето-
дику хірургічного лікування вивихів акроміально-

 І група "Стандартний протокол"                    ІІ група "Стандартний протокол"
 І група "Самостійний протокол"                    ІІ група "Самостійний протокол"
 І група "Без реабілітації"                              ІІ група "Без реабілітації"                 

Перед операцією 5-7 тиждень 12-14 тиждень 24-26 тиждень 48-50 тиждень
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Рис. 3. Діаграма. Порівняльний аналіз кінематики елевації верхньої кінцівки залежно від програми 
реабілітації під час контрольних оглядів: до операції, на 5-7, 12-14, 24-26 та 48-50 тижні у пацієнтів 

із застарілим (хронічним) вивихом акроміального кінця ключиці
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го кінця ключиці [15]. У 1941 р. Mumford популяри-
зував методику ізольованої резекції дистального 
відділу ключиці для лікування хронічного вивиху 
в акроміально-ключичному суглобі, проте остан-
ня не отримала широкого розповсюдження через 
розвиток ще більшої нестабільності суглоба. Не-
зважаючи на незадовільні результати лікування у 
вигляді ізольованої процедури, сьогодні методика 
Mumford широко використовується як етап у ліку-
ванні хронічної нестабільності та деформуючого 
артрозу акроміально-ключичного суглоба [16]. У 
1968 р. Neviaser та Cadenat описали методику тран-
спозиції фрагмента дзьобоподібного відростка 
лопатки разом із сухожилками m. coracobrachialis 
та biceps brachii з фіксацією до зовнішнього краю 
ключиці. Транспонований сухожилок виконував 
роль депресора ключиці та не відновлював біоме-
ханіку акроміально-ключичного суглоба [17, 18]. 
У 1972 р. Weaver та Dunn описали транспозицію 
дзьобоподібно-акроміальної зв’язки з фіксацією 
до акроміального кінця ключиці [19]. Було прове-
дено декілька модифікацій цієї методики: додат-
кова фіксація спеціалізованою пластиною, фікса-
ція шовним матеріалом PDS, фіксація динамічним 
типом фіксації [20]. Клінічні результати були од-
накові, проте перевага PDS та динамічних типів 
фіксації у відсутності необхідності другої операції 
з приводу видалення фіксатора [21]. Незважаючи 
на прийнятні функціональні результати, біоме-
ханічні дослідження показали, що транспозиція 
дзьобоподібно-акроміальної зв’язки має лише 
25% нативної міцності дзьобоподібно-ключичної 
зв’язки. У 2001 р. Jones та ін. опублікували методи-
ку анатомічного відновлення дзьобоподібно-клю-
чичної зв’язки сухожильним аутотрансплантатом 
m. semitendinosus [22]. Біомеханічні дослідження 
довели важливість анатомічного відновлення та 
пластики дзьобоподібно-ключичних зв’язок су-
хожильними трансплантатами [23]. Scheibel та ін. 
довели необхідність відновлення зв’язок акромі-
ально-ключичного суглоба як горизонтального 
стабілізатора, оскільки незрощення цих зв’язок 
призводить до хронічного больового синдрому та 
порушення функції плечового суглоба в післяопе-
раційний період [3]. 

Однією з переваг артроскопічно-асистованого 
втручання є можливість діагностики і відновлення 
супутньої внутрішньосуглобової патології плечо-
вого суглоба, яка, за даними наукових публікацій, 
діагностується від 19,9 до 53% пацієнтів із трав-
матичними вивихами акроміального кінця ключи-
ці [24, 25]. У нашому дослідженні супутні пошко-
дження було діагностовано у 68,4% пацієнтів, най-
більш поширеними були пошкодження передньо-
верхньої частини суглобової губи лопатки SLAP І 
та ІІ типу та теносиновіт сухожилка довгої голівки 

двоголового м’яза плеча, що потребували активної 
хірургічної тактики. Відповідно, навіть при від-
критому лікуванні вивихів акроміального кінця 
ключиці рекомендовано виконувати діагностич-
но-лікувальну артроскопію плечового суглоба. 

Протягом багатьох років методика реабіліта-
ції хворих, яким виконано реконструктивні опе-
ративне відновлення структур акроміально-клю-
чичного суглоба, неодноразово змінювалась. Це 
було пов’язано з постійним удосконаленням тех-
нологій оперативного втручання, переходом від 
повного знерухомлення акроміально-ключично-
го суглоба до динамічних методик фіксації зі збе-
реженням анатомічних рухів у суглобі. Провідні 
фірми-виробники фіксаторів вивиху акроміаль-
ного кінця ключиці рекомендують іммобілізацію 
верхньої кінцівки в післяопераційний період на 
період від 4 до 6 тижнів. У нашому дослідженні у 
пацієнтів, які проходили реабілітаційне лікування 
згідно з протоколом, відмічено швидке відновлен-
ня функції плечового суглоба та зменшення кіль-
кості можливих післяопераційних ускладнень. 
Збільшення терміну іммобілізації прооперованої 
кінцівки до 6 тижнів у хворих після реконструк-
тивних операцій на акроміально-ключичному 
суглобі сприяло формуванню кращого зрощення 
між сухожильним аутотрансплантатом та кісткою, 
що тим самим покращило функціональні резуль-
тати лікування.

Висновки 

Дотримання протоколу клініко-інструменталь-
ної діагностики, чітких показань до відповідного 
хірургічного та реабілітаційного лікування забез-
печує добрі функціональні результати. Викорис-
тання динамічної методики фіксації вивиху акро-
міального кінця ключиці приводить до більш швид-
кого початку функціонального та тренувального 
періоду реабілітаційного лікування, сприяє кращим 
косметичним результатам та не потребує повтор-
ного оперативного втручання з приводу видалення 
металофіксаторів. Аналіз функціональних резуль-
татів лікування пацієнтів із вивихом акроміального 
кінця ключиці за шкалою Oxford Shoulder, Constant 
– Murley та Acromioclavicular Joint Instability Scoring 
System показав позитивну динаміку та не виявив 
достовірної різниці показників (p>0,05) при ви-
користанні динамічної методики фіксації та спе-
ціалізованої пластини з біологічною аугментацією 
зв’язок акроміально-ключичного суглоба та дзьо-
боподібно-ключичної зв’язки під час проведення 
фінального огляду. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про від-
сутність конфлікту інтересів під час підготовки статті.
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Results of Surgical Treatment of Patients with Chronic 
Acromioclavicular Joint Dislocations

Bezruchenko S.O.1, Dolhopolov O.V.1, Yuriichuk L.M.1, Yarova M.L.1, Bohdan S.V.1, Siforov D.V.1

1SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv 
Summary. Relevance. Treatment of chronic acromioclavicular joint dislocations re-

mains a controversial issue and ranges from conservative treatment to extensive recon-
struction. Objective: to compare clinical and radiographic results of surgical treatment 
of patients with chronic acromioclavicular joint dislocation. Materials and Methods. 
A retrospective analysis of 41 patients with chronic acromioclavicular joint disloca-
tion was performed (time from the injury was more than 3 weeks). The patients were 
divided into two groups: group I (19 patients, 46.3%), which underwent arthroscopi-
cally assisted dynamic type of acromioclavicular joint dislocation stabilization with 
acromioclavicular and coracoclavicular ligaments augmentation, and group II (22 pa-
tients, 53.7%), which underwent fixation of acromioclavicular joint dislocation with 
Hook-plate and acromioclavicular and coracoclavicular ligaments augmentation. The 
mean age at surgery was 34.1±11.2 years (range 18-70 years). Most of the patients 
were males – 36 patients (87.8%). Clinical outcomes were assessed using the Oxford 
Shoulder Score, Constant – Murley Score, and Acromioclavicular Joint Instability Scor-
ing System. Results. The mean Oxford Shoulder score before surgical treatment was 
31.5±7.7 points and 33.3±4.2 points (p=0.347), and at the final follow-up 46±2.6 
points and 46.1±1.6 points – in group I and group II, respectively. The mean Constant 
– Murley score before surgical treatment was 68.9±12.4 points and 69.7±14.5 points 
(p=0.863), and at the final follow-up 94.2±7.7 points and 96.5±3.9 points (p=0.291). 
The mean Acromioclavicular Joint Instability Scoring System score before surgical treat-
ment was 31.3±9.5 points and 25.1±8.2 points (p=0.087), and at the final follow-up 
79.9±16.7 points and 75.7±9.1 points (p=0.422), respectively. Concomitant intra-
articular injuries of the shoulder joint were diagnosed in 68.4% of patients; the most 
common injuries were SLAP injury and long head of biceps tendonitis. Complications of 
treatment were noted in both groups, but there were no complications that would re-
quire additional reconstructive. Conclusions. Arthroscopic assisted dynamic fixation 
techniques or open fixation techniques with a specialized plate in combination with 
the reconstruction of acromioclavicular ligaments and coracoclavicular ligaments by 
tendon autografts provides good long-term functional results.

Key words: acromioclavicular joint; chronic dislocation.
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