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Перелом в ділянці ЛС становить 
5 – 6% в структурі ушкоджень ске-
лета, проте, лікування таких хворих 
складне у зв’язку з біомеханічними 
особливостями суглоба та високою 
частотою формування тяжкої зги-
нально–розгинальної контрактури 
[1]. Зокрема, пошкодження ЛС посі-
дає перше місце за частотою після-
травматичних ускладнень, зумовлює 
стійку інвалідність 29,9% пацієнтів 
[2]. Активне впровадження протоко-
лів і стандартів АО з використанням 

первинно змодельованих пластин з 
блокованими гвинтами дозволило 
значно покращити функціональні 
результати лікування таких постраж-
далих. 

Проте, частота незадовільних ре-
зультатів, пов’язаних з незрощенням 
переломів або утворенням тяжкої 
контрактури, сягає 20 – 25% [3].

У багатьох сучасних публікаціях, 
присвячених лікуванню післятрав-
матичної контрактури ЛС, значну 
увагу приділено необхідності засто-

сування адекватних післяоперацій-
них програм рухової реабілітації. 

Мета дослідження: порівняння 
ефективності двох видів реабілітаці-
йних програм після хірургічного лі-
кування післятравматичної контрак-
тури ЛС.

В клініці мікрохірургії та рекон-
структивно–відновлювальної хірур-
гії верхньої кінцівки лікували 69 па-
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цієнтів з приводу згинально–розги-
нальної контрактури ЛС, що вини-
кла внаслідок травми та подальшо-
го оперативного втручання в цій ді-
лянці. Порівнювали ефективність 
розробки рухів під час післяопера-
ційної реабілітації з приводу після-
травматичної контрактури ЛС в двох 
групах пацієнтів: з застосуванням ак-
тивної реабілітаційної програми без 
використання фіксуючих пристро-
їв та з застосуванням двох гіпсових 
шин на верхню кінцівку у положен-
ні максимального згинання та роз-
гинання мобілізованого ЛС.

Критеріями включення пацієнтів 
у дослідження були:

– контрактура ЛС, що виникла 
безпосередньо після травми чи опе-
рації з остеосинтезу дистального 
епіметафізу плечової кістки та/або 
проксимальних відділів кісток пе-
редпліччя;

– операція артролізу (мобіліза-
ції ЛС), яку виконували для усунення 
сформованої згинально–розгиналь-

ної контрактури в ЛС, за неефектив-
ності консервативного лікування.

У хворих, включених у досліджен-
ня, не було патології кісток ЛС, що 
могло б механічно перешкоджа-
ти рухам у ньому. Оперативне втру-
чання виконували у 37 хворих з ви-
користанням латерального і меді-
ального доступів, у 20 – заднього до-
ступу, у 12 – латерального доступу. 
У більшості (41) пацієнтів операція 
супроводжувалась видаленням фік-
саторів. В дослідження не включа-
ли хворих з післятравматичною зги-
нально–розгинальною контракту-
рою ЛС, що супроводжувалась меді-
альною чи латеральною нестабільні-
стю суглоба, а також з кістковими де-
фектами виростків плечової кістки 
та вінцевого відростка ліктьової кіст-
ки. В обох групах у пацієнтів відзна-
чали консолідовані внутрішньосуг-
лобові переломи дистального епіме-
тафізу плечової та проксимальних 
метафізів променевої і ліктьової кі-
сток, в тому числі з наслідками вида-

лення головки променевої кістки. 
За програмою післяоперацій-

ної реабілітації пацієнти розподіле-
ні на дві групи. У 29 хворих (1–ша 
група) застосована активна систе-
ма рухової реабілітації. В основу сис-
теми покладений принцип: актив-
ні рухи з 2 – 3–ї доби після опера-
ції не менше 1 – 3 циклів щодня за-
лежно від самопочуття. У 40 хворих 
(2–га група) застосовували систе-
му дозованої динамічної реабіліта-
ції ( . 1). Протягом 5 – 7 діб після 
операції пацієнти виконували один 
цикл згинання – розгинання з по-
верненням на ніч оперованої кінців-
ки в шину з повним або максималь-
но можливим розгинанням у ЛС. На 
тлі зменшення після операції набря-
ку та вираженості больового син-
дрому збільшували кількість циклів 
згинання–розгинання. Крім того, 
починаючи з 5 – 7–ї доби, гіпсували 
ЛС у положенні згинання під кутом 
90 – 95°. Пацієнти носили згиналь-
ну шину протягом дня, знімаючи її 
під час виконання запланованих ци-
клів згинально–розгинальних рухів, 
кількість яких поступово збільшува-
ли. На ніч хворим накладали гіпсо-
ву шину в положенні повного розги-
нання ЛС.

Обсяг згинально–розгинальних 
рухів в ЛС до оперативного втручан-
ня у хворих 1–ї групи становив у се-
редньому (44,69 ± 12,25) , 2–ї групи 
 – (48,05 ± 12,15) . Після мобілізуючої 
операції обсяг пасивних згиналь-
но–розгинальних рухів під нарко-
зом у пацієнтів 1–ї групи – (124,28 ±
15,28) , 2–ї групи – (130,25 ± 11,6) .

Пацієнтів спостерігали в динамі-
ці від першї доби після операції до 
6 міс після неї. Під час контрольно-
го огляду оцінювали амплітуду та 
безболісність рухів в ЛС. Фінальну 
оцінку здійснювали за шкалою MEPS 
( . 2). Отримані середні показ-
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ники порівнювали за допомогою 
тесту Ст’юдента для двох незалеж-
них виборок.

Після підрахунку балів оцінюва-
ли результат: відмінний – понад 90 
балів, хороший – 75 – 89 балів, задо-
вільний – 60 – 74 бали, незадовіль-
ний – менше 60 балів. До оператив-
ного втручання стан хворих 1–ї гру-
пи оцінений (32,24 ± 6,63) бала, 2–ї 
групи – (35,38 ± 5,48) бала.

Динаміка рухової активності у па-
цієнтів 1–ї групи через 2 – 3 тиж піс-
ля операції мала активну тенденцію 
до зменшення обсягу рухів, неза-
лежно від їх морально–вольових зу-
силь. Найбільш виражене зменшен-
ня обсягу рухів спостерігали у стро-
ки 6 – 8 тиж після операції, після чо-
го відзначали поступову тенденцію 
до збільшення обсягу рухів. У хворих 
1–ї групи досягнутий на операції об-
сяг пасивних згинально–розгиналь-
них рухів у ЛС становив (124,28 ± 
15,28) , поступово він зменшувався 
до 90  за 1 міс після операції і до 70º 
– протягом 2 міс. Лише на 3–му мі-
сяці відзначали поступове збільшен-
ня обсягу згинально–розгинальних 
рухів у ЛС до 70 – 85º, кінцевий об-
сяг через 6 міс становив у середньо-
му (104,28 ± 9,42)º.

У 2–й групі активне відновлення 
рухів також починалось з першої до-
би після операції, використовували 
дві змінні шини – одну з кутом зги-
нання 95 – 110 , другу – в повному 
розгинанні. При оцінці динаміки ру-
хів через 3 – 6 тиж також спостері-
гали тенденцію до зменшення обся-
гу рухів, проте, вона була менш знач-
ною, ніж в 1–й групі, і мала більш ак-
тивну динаміку в подальшому. Так, 
початковий обсяг рухів становив у 
середньому (130,25 ± 11,6)º, через 
4 тиж після операції – 110°, через 8 
тиж – (100 ± 19)  з подальшою по-
зитивною динамікою. На нашу дум-
ку, використання двох шин дозволи-
ло уникнути або зменшити динамі-
ку поступового звуження досягнуто-
го сектора рухів. Тому кінцевий об-
сяг рухів через 6 міс після операції у 
хворих 2–ї групи становив у серед-
ньому (118,75 ± 14,11)°.

Важливе значення у пацієнтів 
обох груп мали адекватне знебо-
лення і протинабрякова терапія. 
Незважаючи на те, що під час мобілі-
зуючої операції на ЛС ми намагались 

досягти повного обсягу пасивних 
рухів (у 86% хворих обох груп нам 
це вдалося), або хоча б понад 100° (у 
14% хворих), в обох групах відзнача-
ли тенденцію до зменшення обсягу 
активних і пасивних рухів і, відповід-
но, здобутків оперативного втручан-
ня під час реабілітаційного періоду. 
У пацієнтів за більш тяжкого почат-
кового ушкодження ЛС регрес обся-
гу активних і пасивних рухів у ЛС по 
дузі був більш вираженим.

У хворих 1–ї групи показник ру-
хів до оперативного втручання ста-
новив у середньому (44,7 ± 12,30)°, 
2–ї групи – (48,1 ± 12,10)°; за шкалою 
MEPS до початку лікування в 1–й гру-
пі – (32,2 ± 6,6) бала, у 2–й групі – 
(35,4 ± 5,5) бала. Достовірних відмін-
ностей середніх показників не було. 
Післяопераційна рухова реабіліта-
ція пацієнтів 2–ї групи забезпечила 
достовірно більші показники через 
6 міс після оперативного втручан-
ня. Кінцевий обсяг згинально–роз-
гинальних рухів у пацієнтів 1–ї гру-
пи становив у середньому (104,28 ± 
9,42)°, 2–ї групи – (118,75 ± 14,11)°. 
Таким чином, після оперативного 
лікування та застосування методи-
ки реабілітації обсяг рухів у хворих 
1–ї групи збільшився на 59,58°, 2–ї 
групи – на 70,7° (у середньому об-
сяг згинально–розгинальних рухів 
в обох групах збільшився на 65,14°). 
За шкалою MEPS стан пацієнтів 1–ї 
групи через 6 міс після оперативно-
го втручання оцінений у середньо-
му (75 ± 7,3) бала, 2–ї групи – (84,6 
± 10,5) бала, тобто, у 1–й групі збіль-
шився на (42,8 ± 8,9) бала, у 2–й групі 
– на (49,3 ± 10,9) бала.

При порівнянні середніх показ-
ників обсягу рухів після операції, 
збільшення обсягу рухів та резуль-
татів оцінки за шкалою MEPS в обох 
групах відзначені статистично зна-
чущі відмінності цих показників.

В зарубіжній літературі обгово-
рюються два основні методи ліку-
вання хворих з приводу післяопера-
ційної та післятравматичної контр-
актури ЛС, зокрема, динамічного та 
статичного прогресивного шину-
вання [1, 3].

Пристрої з шинування часто ви-
користовують для відновлення ру-
хів у ЛС після травми або хірургічно-
го втручання. Як правило, застосо-
вують два типи шин. Статичні про-

гресивні шини (за типом гвинтової 
стяжної/натяжної муфти), в яких за-
стосований вплив статичних стре-
сово–релаксаційних сил на ткани-
ни ЛС, що послідовно збільшують-
ся, у міру збільшення обсягу рухів. 
Статичні прогресивні ортези три-
мають лікоть на кінці можливого ді-
апазону рухів і передають коригу-
вальні зусилля на суглоб в цьому по-
ложенні. Після того, як м’які ткани-
ни і капсула розтягуються у відповідь 
на таке позиціонування, діюча сила 
розсіюється. При цьому в шині змі-
нюють прикладену силу для отри-
мання більшого обсягу пасивних ру-
хів. М’які тканини таким чином про-
гресивно подовжуються через ци-
кли розтягування та звикання до от-
риманого кута.

У динамічних шинах застосову-
ють постійну тривалу силу до тка-
нин, що зберігається при досягненні 
додаткового обсягу рухів. Динамічні 
шини складаються з двох шин на пе-
редпліччя та плече, шарніру між ни-
ми і пружин, які можна встановлю-
вати як на згинання, так і розгинан-
ня. Напруження тиску на ЛС підтри-
мується на комфортному рівні за до-
помогою пружин. Динамічні ортези 
використовують пружину або елас-
тичний елемент, який забезпечує по-
стійне розтягування. У динамічно-
му шинуванні тканини зазнають по-
стійного навантаження, в той час як 
при статичному прогресивному ши-
нуванні вони розтягуються з інтер-
валами [4]. При цьому тривале на-
вантаження і розтягнення змінюють 
фіброзовані м’які тканини [5]. При 
статичному прогресивному шину-
ванні пацієнт керує величиною при-
кладеного навантаження шляхом 
його регулювання гвинтом–стяж-
кою до максимально можливого на-
вантаження, яке він може перенести 
протягом тривалого часу.

У ретроспективному досліджен-
ні [6] оцінені результати лікування 
контрактури ЛС з використанням 
динамічних шин у 17 пацієнтів з ста-
більними і конгруентними суглоба-
ми, з діапазоном рухів 100° або мен-
ше, у яких обсяг рухів не збільшував-
ся при використанні стандартних 
програм реабілітації. Збільшення об-
сягу рухів у ЛС через 4 міс динаміч-
ного шинування становило у серед-
ньому (41 ± 23)° [6].

Поліпшення на 43° обсягу зги-
нально–розгинальних рухів відзна-
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чене у 12 пацієнтів з 15, у яких за-
стосовані статичні шини [7]. Інші до-
слідники [8] повідомили про поліп-
шення у середньому на 31° по дузі 
згинально–розгинальних рухів при 
використанні статичних шин. Хоча 
принципи мобілізації різні, при ди-
намічному шинуванні відзначене 
поліпшення діапазону рухів, анало-
гічне такому при застосуванні ста-
тичного шинування [6, 7]. В нашому 
дослідженні також досягнуте значне 
збільшення обсягу рухів в ЛС, що по 
дузі становило у середньому 65,14°.

Після травми капсула суглоба по-
товщується і зазнає структурних 
змін (фіброзування), що частково 
відповідальні за обмеження рухли-
вості в ЛС [5]. Динамічні ортези слід 
використовувати протягом трива-
лого часу для забезпечення біоло-
гічних реакцій, що супроводжують-
ся пластичною деформацією тканин 
[8]. Якщо тканину розтягнути силь-
ніше за межу її пружності, виникає 
травма. Якщо це відбувається нео-
дноразово, тканини перестають роз-
тягуватись [6]. Тому дуже важливо, 
щоб подовження м’яких тканин па-
цієнт переносив адекватно. Для до-
сягнення цієї мети, насамперед, не-
обхідно усунути всі м’якотканинні 
перешкоди для рухів, зокрема, роз-
сікти фіброзно–змінену капсулу ЛС. 
Саме відновлення повного обсягу 
пасивних рухів у ЛС без напруження 
м’яких тканин під час оперативного 
втручання є базовою передумовою 
збереження обсягу рухів після опе-
рації. Сподівання на те, що обсяг ру-
хів буде більший, ніж отриманий під 
час оперативного втручання (внас-
лідок реабілітаційних заходів, роз-
робки рухів, тощо) у більшості спо-
стережень є марними.

На відміну від інших дослідників, 
які не рекомендують використову-
вати динамічні шини вночі [9], ми 
вважаємо, що достатнього розтяг-
нення можна досягти і в нічний час, 
оскільки тканини більш розслаблені. 
Пацієнти, які використовували ши-
ну правильно в нічний час, поміча-
ли поліпшення рухливості після то-
го, як вони прокинулися. Тому одні-
єю з базових установок в реабіліта-
ційному процесі з використанням 

двох змінних шин є утримування 
кінцівки в положенні розгинання в 
нічний час.

Тривалість шинування також об-
говорюється. Є повідомлення, що 
сеанси тривалістю 30 хв дозволя-
ють досягти хороших результатів 
та добре переносяться пацієнтами 
[8]. Інші дослідники рекомендують 
більш тривалі сеанси, зокрема, ста-
тичні шини протягом 15 год на до-
бу [10]; динамічні шини протягом 16 
год на добу [6]. При цьому 15 з 17 па-
цієнтів були задоволені лікуванням 
і толерантні до такої інтенсивності 
застосування шин.

Щоб припинити суперечки щодо 
доцільності застосування двох мето-
дик лікування контрактури ЛС, вчені 
провели проспективне рандомізова-
не дослідження за участю 66 пацієн-
тів з використанням статичних про-
гресивних шин та динамічних шин в 
консервативному та післяоперацій-
ному лікуванні післятравматичної 
контрактури ЛС [11]. Порівнювали 
ефективність цих методів для від-
новлення рухів та усунення контр-
актури після травми або хірургічно-
го втручання в ділянці ліктя. Істотні 
відмінності щодо збільшення обся-
гу згинання та розгинання та оцін-
ки за DASH–опитувальником через 
3, 6 і 12 міс шинування не виявлені. 
Поліпшення дуги згинання при за-
стосуванні динамічного методу у по-
рівнянні з статичним проявлялося 
збільшенням обсягу рухів у серед-
ньому на 30 та 28° – через 3 міс, на 
40 та 39° – через 6 міс, на 47 і 49° – 
через 12 міс від початку шинування. 
Автори дійшли висновку, що після-
травматичну контрактуру ЛС мож-
на усунути за допомогою ЛФК з ди-
намічним чи статичним шинуван-
ням протягом 6 – 12 міс, і таке трива-
ле очікування результату є виправда-
ним. Істотні відмінності статичних і 
динамічних прогресивних протоко-
лів шинування ЛС не виявлені, отже, 
вибір методики може бути за пацієн-
том чи фізіотерапевтом.

Схожі результати відзначені при 
аналізі досліджень, що стосувались 
консервативного лікування контр-
актури ЛС у дорослих [12]. Автори 
проаналізували всі повідомлен-

ня щодо консервативного лікуван-
ня контрактури ЛС англійською, ні-
мецькою, французькою та голланд-
ською мовами. Для аналізу даних ві-
дібрані 8 досліджень за участю 232 
пацієнтів. Статичне прогресивне 
шинування застосоване у 160 паці-
єнтів. Діапазон рухів у ЛС до почат-
ку лікування становив 72°, після ши-
нування збільшився на 36°, кінце-
вий обсяг рухів по дузі після ліку-
вання становив у середньому 108°. 
Динамічне шинування оцінене у 72 
пацієнтів, діапазон рухів до почат-
ку лікування становив 63°, обсяг ру-
хів збільшився на 37°, по дузі по за-
вершенні лікування – становив 100°. 
Автори також не виявили переваг 
щодо застосування того чи іншого 
методу розробки рухів у ЛС.

Застосовані нами методики від-
різняються від загальноприйнятих 
за рубежем, проте, принципово схо-
жі на динамічну та статичну системи 
шинування. В нашому дослідженні 
методика післяопераційної розроб-
ки рухів у ЛС з застосуванням двох гі-
псових шин має суттєві переваги по-
рівняно з активною розробкою ру-
хів без шинування.

1. Лікування післятравматичної 
контрактури ЛС є вкрай складною 
актуальною проблемою, потребує 
індивідуального підходу.

2. При використанні системи ак-
тивної розробки рухів у ЛС та систе-
ми розробки рухів з застосуванням 
двох змінних гіпсових шин спосте-
рігали зменшення обсягу рухів піс-
ля операції, максимальне – через 8 
– 9 тиж. В подальшому спостерігали 
прогресивне збільшення обсягу ру-
хів у ЛС.

3. При порівнянні ефективнос-
ті реабілітації пацієнтів двох груп 
спостерігали статистично значуще 
збільшення обсягу рухів у 1–й групі – 
на (59,6 ± 14,8)°, у 2–й групі – на (70,7 
±17,1)°; кращий результат за MEPS: у 
1–й групі – (42,8 ± 8,9) бала, у 2–й 
групі – (49,3 ± 10,9) бала, що свідчи-
ло про достовірно кращі результати 
в групі пацієнтів при використанні 
двох змінних гіпсових шин.
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