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ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНЕ ВІДНОВЛЕННЯ ФУНКЦІЇ КОЛІННОГО
СУГЛОБА ПРИ ВНУТРІШНЬОСУГЛОБОВИХ ПЕРЕЛОМАХ

Проаналізовано досвід післяопераційної реабілітації 215
хворих з переломами ділянки колінного суглоба.
Розроблено комплекс реабілітаційних заходів, засно�
ваний на ранньому відновленні рухів, чому сприяє
малотравматичне оперативне втручання, ретельне
відновлення конгруентності суглобових поверхонь і
стабільний остеосинтез. Складовими представленого
комплексу є: боротьба з болем і набряком, профілактика
трофічних розладів, відновлення м’язової маси і тонусу,
рання рухова активність.
Ключові слова: колінний суглоб, внутрішньосуглобовий
перелом, реабілітація, відновлення функції.

Вступ
Будь�яка ортопедо�травматологічна патоло�

гія є насамперед патологією руховою. І саме
функціональний результат визначає якість ліку�
вання будь�якого пошкодження опорно�рухово�
го апарату [4]. Однією з найскладніших проблем
травматології залишається лікування переломів
ділянки колінного суглоба (КС), яке потребує
анатомічної репозиції уламків, стабільної і жорст�
кої фіксації, відновлення менісків, сумково�зв’яз�
кового апарату і ранньої функції [1, 3].

Мета роботи
Аналіз комплексу післяопераційного віднов�

лювального лікування хворих з переломами ді�
лянки колінного суглоба, що застосовується у клі�
ніці політравми кафедри медицини катастроф
Запорізького медуніверситету.

Матеріал та методи
Проаналізовано результати лікування 215

хворих з 223 переломами ділянки колінного су�
глоба. Переломи виростків стегнової кістки спо�
стерігали в 33 випадках (15%), великогомілкової
(ВГК) – в 176 (79%), поєднані переломи обох зчле�
нованих відділів кінцівки в 14 (6%). Переломи
обох кінцівок були у 8 хворих (3 – стегна, 5 – ВГК).
Серед переломів ВГК переважав латеральний ви�
росток – 126 пацієнтів (66%), медіальний – 15
(8%), міжвиросткові переломи – у 49 (26%). Від�
повідно класифікації АО: тип 41А – спостерігали
у 17 випадках, 41В – у 132, 41с – у 41. Переломи
стегна: латеральний виросток – у 16 (34%), меді�
альний – у 8 (17%), міжвиросткові – у 23 (49%).
Тип 33А – 8 випадків, 33В – 24, 33С – 15.

Характер хірургічних втручань: закритий че�
резшкірний остеосинтез компресуючим при�
строєм (17), відкрита репозиція перелому з кіст�
ковою аутопластикою і остеосинтезом внутріш�
німи конструкціями (156), зовнішній остео�
синтез шпице�стрижневими апаратами (67).

Згідно характеру післяопераційного віднов�
ного лікування пацієнти були розділені на дві
групи. Першу склали 82 хворих, яким в після�
операційному періоді здійснювали фіксацію КС
апаратами зовнішньої фіксації з модулем на су�
міжному сегменті (38) та гіпсовою пов’язкою
(44). Початок розробки рухів у КС в цій групі ко�
ливався від 3�го тижня до двох місяців.

Друга група налічувала 129 пацієнтів зі ста�
більним остеосинтезом внутрішніми фіксато�
рами, яким практично не здійснювалася іммобі�
лізація КС і проводилося раннє функціонально�
відновне лікування. Обсяг і характер реабіліта�
ційних заходів підбирався індивідуально, залеж�
но від характеру внутрішньосуглобових ушкод�
жень та хірургічного втручання. Реабілітаційний
комплекс складався з двох періодів: раннього
післяопераційного та відновлювального.

В ранньому післяопераційному періоді всім
хворим, незалежно від обсягу руйнувань КС і ха�
рактеру хірургічної корекції, призначали комплекс
заходів, що забезпечував знеболюючу та тонізуючу
дію і включав медикаментозне лікування, фізіо�
процедури, дихальну гімнастику тощо. З п’ятого
дня призначали курс УВЧ�терапії. Із стаціонару
хворих виписували по досягненні обсягу рухів у
прооперованому суглобі 90�180°. Активна фун�
кціональна тактика дозволяла більшості хворих
досягти такого обсягу до 10�14 дня після операції.

Принципова схема заходів даного періоду:
день операції: піднесене положення кінцівки;
«бублик» для запобігання гемартрозу; анальге�
тики; локальна гіпотермія (пузир з льодом).

1�а доба: перев’язка; вилучення «бублика» та
ортопедичної подушки; хворий лежачи активно
піднімає іммобілізовану кінцівку – по 3 рази кож�
ної години та робить до 30 статичних напружень
м’язів стегна.

2�а доба: частота активних щогодинних під�
німань кінцівки збільшується до 20; статичні на�
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пруження – по 5 хвилин кожну годину; обережна
розробка функції згинання до больового порогу.

3�я – 4�а доба: активні вправи розширюють�
ся, збільшується їхня інтенсивність і тривалість;

5�а доба: до перелічених заходів додавали
УВЧ, легкий масаж м’язів стегна й гомілки.

6�а – 12�а доба: продовження і розширення
реабілітаційних дій; зняття швів та іммобілізації;
виписка на амбулаторне лікування.

Відновлювальний період проводився в амбу�
латорних умовах, починався з 11– 14 дня й
тривав до повного відновлення функції і об’єму
м’язів. Завданнями періоду були:
1. Оптимізація процесу репаративної регенерації.
2. Відновлення повного обсягу рухів проопе�

рованого суглоба, функції опори, ходьби тощо.
3. Відновлення сили і витривалості м’язів кін�

цівки.
4. Підготовка до праці і поновлення трудової

діяльності.
Перед випискою із стаціонару кожен пацієнт

отримував письмові рекомендації, в яких доклад�
но викладалися поради щодо вправ з лікувальної
фізкультури, фізіотерапії, масажу тощо. Хворі
продовжували тренування м’язів�розгиначів,
збільшуючи темп, інтенсивність занять та онов�
люючи їхній склад. До призначення фізіопроце�
дур під час амбулаторного лікування підходили
індивідуально, бо в багатьох випадках терапія,
проведена в умовах поліклініки, знецінюється
труднощами відвідування. Під час щомісячних
контрольних оглядів оцінювали досягнуті ре�
зультати і кориґували подальшу тактику.

Хворий не припускав осьового навантажен�
ня прооперованої кінцівки протягом чотирьох
місяців. Далі дозволяли поступово включати но�
гу у зростаюче навантаження, переходячи від ми�
лиць до ціпка. Рекомендували ЛФК у воді, пла�
вання, масаж м’язів стегна і гомілки.

Результати та обговорення
У хворих І групи впровадження реабілітацій�

ного комплексу супроводжувалося значними
труднощами розробки рухів у суглобі, травмати�
зацією та запаленням м’яких тканин навколо
шпиць та стрижнів, больовим синдромом, що
знижувало його ефективність.

Пацієнти ІІ групи, яким були розпочаті ранні
реабілітаційні заходи, показали значно кращі ре�
зультати. Відновлення функції суглоба, лімфо�
венозного відтоку, м’язового тонусу і трофіки тка�
нин відбувалося порівняно швидко і ефективно.

Найближчі та віддалені результати оцінюва�
лися за схемою J. Schatzker [5] і були вивчені у 92,3%

хворих. В І групі добрі результати були отримані у
29 (35%) хворих, задовільні – у 49 (60%), незадо�
вільні (стійка контрактура) – у 4 (5%). Треба ска�
зати, що саме до цієї групи входили пацієнти з най�
складнішими руйнуваннями КС. В ІІ групі відмінні
результати отримані у 58 (45%), добрі – у 61 (47%),
задовільні – у 10 (8%) пацієнтів. Незадовільних
результатів у цій групі не було. Позитивні ре�
зультати отримані у 92% прооперованих пацієнтів.

На нашу думку, основною ланкою реабіліта�
ційного комплексу є безпосередньо оперативне
втручання [3]. Від ретельності відновлення кон�
груентності суглобових поверхонь і зв’язкового
апарату, дбайливого ставлення до м’яких тканин і
стабільності остеосинтезу залежить час початку і
успішність розробки рухів, рівень больового син�
дрому, відновлення лімфо�венозного відтоку і
трофіки тканин.

Відновлювальне лікування має бути спрямо�
ваним на вирішення декількох основних завдань:
– зменшення негативного впливу гострої трав�

ми на функціональний стан організму;
– створення оптимальних умов для репара�

тивного процесу;
– відновлення функції ушкодженого сегмента.

Оскільки іммобілізація викликає порушення
обмінних процесів у м’язовій тканині, що призво�
дить до зменшення її маси з розвитком вегето�тро�
фічних розладів і зниженням функціональних
можливостей нервово�м’язового апарату, внаслідок
чого зменшується амплітуда рухів або розвива�
ються контрактури у суглобах [7], ми прагнули від�
мовились від іммобілізації, зважаючи на мало�
травматичність втручань і стабільність фіксації. Але
гостре післяопераційне запалення вимагало забез�
печення спокою для кінцівки. Компромісним рі�
шенням стало використання зйомно�нерухомого
ортеза, який, забезпечуючи надійну нерухомість у
суглобі, дозволяв хворому періодично виконувати
вправи з активного відновлення рухів. Термін іммо�
білізації визначали залежно від обсягу і характеру
хірургічного втручання, стабільності остеосинтезу,
складності руйнування кісток та м’яких тканин
суглоба, загального стану та психоемоційних
особливостей хворого. В середньому він коливався
від 2 до 10 діб. При відновленні зв’язок чи менісків,
іммобілізували КС протягом трьох тижнів.

Пам’ятаючи про пріоритетне значення тону�
су чотириголового м’яза стегна для повноцінної
функції колінного суглоба [6], призначали актив�
ні вправи без навантаження кінцівки. За відсут�
ності активного тренування м’язів безефективні
масаж та фізіотерапія, які носять пасивний харак�
тер, не відновлюють вольових рухів і сприяють



 229ЛІТОПИС ТРАВМОТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ № 1�2 2011 р. (21�22)

розвитку апатії у хворого [1]. Наші пацієнти почи�
нали виконувати статичні та ізометричні вправи
для чотириголового м’яза ще у передопераційно�
му періоді і відновлювали їх з першого дня після
операції, повторюючи багато разів на день. З дру�
гого післяопераційного дня, залежно від стану
прооперованого суглоба, починали відновлення
функції активними рухами. Для цього іммобілі�
зацію тимчасово знімали. Такі вправи здійсню�
вали одночасно у симетричних м’язах і суглобах,
з поступовим збільшенням обсягу.

Заглибний остеосинтез із застосуванням
внутрішніх фіксаторів і відмова від зовнішньої
іммобілізації, дозволили поліпшити якість життя
пацієнтів на весь період реабілітаційного ліку�
вання. Розроблений комплекс післяопераційних
відновлювальних заходів дав сприятливий клі�
нічний ефект і добрі анатомо�функціональні ре�
зультати після відновних операцій на КС.

Висновки
1. Кінцевою метою лікування хворих з пере�

ломами ділянки КС є відновлення повноцін�
ної функції суглоба, яке може статися за умов
ранньої післяопераційної розробки рухів, що
потребує відмови від іммобілізації, завдяки
малотравматичності оперативного втручан�
ня, ретельному відновленню артикулюючих
поверхонь та стабільному остеосинтезу.

2. Комплекс реабілітаційних заходів має підби�
ратися індивідуально для кожного хворого,
залежно від характеру й обсягу руйнування
суглоба та оперативного втручання.

3. Складовими комплексу післяопераційної
реабілітації хворих з переломами ділянки КС
є боротьба з болем і набряком, профілактика
трофічних розладів, відновлення м’язової
маси і тонуса та рання рухова активність.
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Реферат
К.В. Миренков

Послеоперационное восстановление функции
коленного сустава при внутрисуставных переломах

Проанализирован опыт послеоперационной
реабилитации 215 больных с переломами области
коленного сустава. Разработан комплекс реабили�
тационных мероприятий, основанный на раннем
восстановлении движений, чему способствует ма�
лотравматичное оперативное вмешательство, точ�
ное восстановление конгруэнтности суставных
поверхностей и стабильный остеосинтез. Состав�
ляющими представленного комплекса являются:
борьба с болью и отеком, профилактика трофичес�
ких расстройств, восстановление мышечной мас�
сы и тонуса, ранняя двигательная активность.

Ключевые слова: коленный сустав, внутри�
суставной перелом, реабилитация, восстанов�
ление функции.

Resume
K.V. Mirenkov

Postoperative recovery of the knee joint with
intra�articular fractures

Analyzed the experience of post�operative reha�
bilitation of 215 patients with fractures of the knee
joint. A complex of rehabilitation measures, based on
an early restoration of motion, aided by low�impact
surgery, accurate recovery of congruence of joint
surfaces and stable fixation. Conceptualized com�
plexes are: the struggle with pain and swelling, pre�
vention of trophic disorders, restoration of muscle
mass and tone, early physical activity.

Key words: knee joint, intra�articular fracture,
rehabilitation, restoration of function


