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РОЛь ЕТАПнОГО ПІДхОДу ДО ПРОфІЛАкТИкИ кОнТРАкТуР 
ЛІкТьОВОГО СуГЛОбу ПРИ ПЕРЕЛОМАх ДИСТАЛьнОГО 
ВІДДІЛу ПЛЕчОВОЇ кІСТкИ

Проведений аналіз причин розвитку контрактур 
ліктьового суглобу в процесі лікування пере-
ло мів дистального відділу плечової кістки 
25 пацієн тів. Відповідно визначених етапів 
медичної реабілітації встановлені недоліки 
технічного та тактичного плану, з’ясована роль 
пацієнта в досягненні оптимального результату 
відновлення функції кінцівки. Визначені певні 
завдання та особливості профілактичних та 
лікувальних заходів на кожному етапі. 
Ключові слова: перелом дистального відділу 
плечової кістки, контрактура ліктьового су-
глобу, реабілітація.

ВСТуП

Ліктьовий суглоб є найбільш частою причи-
ною турбувань ортопедів-травматологів не лише 
у зв’язку із частотою його ушкодження за дани-
ми світової статистики, а й за кількістю виник-
нення ускладнень при лікуванні травм цієї ді-
лянки, як консервативними, так і оперативними 
методами [1, 2].

Відновлення функції ліктьового суглобу зале-
жить від цілої низки факторів, до яких відносяться 
умови надання медичної допомоги на різних ета-
пах лікування та, безумовно, освідомлення безпо-
середньо самим пацієнтом складності ушкоджен-
ня та особистої ролі його у лікувальному процесі.

Невідповідність бажання досягти відмінного 
функціонального результату виконанню необхід-
них кроків післятравматичної реабілітації впро-
довж усього терміну відновлення роботи ушко-
дженого органу не дозволяє прогнозувати досяг-
нення спільної для лікаря та пацієнта мети.

Невиконання комплексу лікувальних захо-
дів при ушкодженні навколосуглобових струк-
тур досить часто стає причиною розвитку контр-
актур суглобу різного ступеня, зумовлені дегене-
ративними чи рубцевими змінами в сухожилках, 
зв’язках та м’язах, що розташовані навколо сугло-
бу (позасуглобові контрактури), або зв’язково-
капсульному апараті із зморщенням капсули та 
заповненням суглобу сполучною тканиною [3].

Після переломів дистального відділу плечо-
вої кістки обмеження функції відмічається у 18-
85% постраждалих [4, 5, 6]. 

Найбільш розповсюдженими причинами 
виникнення контрактур вважаються:

• тривала іммобілізація;
• недосконала анатомічна репозиція;
• нестабільна фіксація відломків суглобоут-

ворюючих кісток. 
Більше 30% хворих з контрактурами потре-

бують проведення функціонально-відновних 
оперативних втручань і мають показання до ви-
значення групи інвалідності [7].

Слід зазначити, що в літературі мало приді-
ляється уваги етапу відновлення суглобу, який на 
наш час практично не контролюється лікарями 
практичної ланки і залежить переважно від сві-
домого розуміння пацієнтом важливості власної 
ролі в лікувально-відновлюючому процесі [8, 9, 
10]. Контролюючу роль у даному процесі лікаря 
ортопеда-травматолога важко переоцінити, як 
і важко оцінити відповідальність лікаря за кін-
цевий результат процесу відновлення функції 
травмованої кінцівки.

Мета роботи. Визначити причини виник-
нення контрактур ліктьового суглобу після пе-
реломів дистального відділу плечової кістки, 
вдосконалити рекомендації з профілактики ру-
хових обмежень суглобу.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

Досліджені результати лікування 25 хворих, 
які лікувались у травматологічних відділеннях 
області з приводу переломів дистального відділу 
плечової кістки з виникненням ускладнень у ви-
гляді контрактур ліктьового суглобу.

Переважно це були жінки (60%) найбільш 
працездатного віку (32 – 55 років). За класифіка-
цією АО пошкодження розподілились: тип А – 4 
(16%), тип В – 10 (40%), тип С – 11 (44%). 

Всім хворим виконано екстрамедулярний 
остеосинтез в перший тиждень після травми. 
Операційні рани загоїлись первинним натя-
гом, інфекційних ускладнень не спостерігалось. 
Післяопераційний період коливався від 6 міся-
ців до 2 років.

В більшості випадків визначено наявність 
згинальної контрактури – 64%, рідше комбіно-
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мін більше тижня після операції. Поясненням 
такого вибору рухового режиму була наявність 
набряку оперованої кінцівки, та виражений бо-
льовий синдром. На наш погляд використан-
ня на даному етапі текстильних ортопедичних 
пов’язок, оптимального вибору фізичних вправ 
на фоні проведення анальгезуючої та протина-
брякової терапії в більшості випадків дозволило 
б запобігти розвитку ускладнень.

Призначення 4 пацієнтам курсу фізіотерапії, 
проведення якого не рекомендується багатьма 
лікарями, викликало погіршення функціональ-
ного стану суглобу, незважаючи на проведення в 
той же час курсу протизапальної терапії.

По закінченню стаціонарного етапу ліку-
вання пацієнти отримували рекомендації від-
носно подальшого функціонального режиму. 
Переважно дані хворі мали дефіцит рухів в лік-
тьовому суглобі, тому на третьому періоді реа-
білітації, що найменш контролюється лікарем, 
результат відновлення функції залежав від дис-
циплінованого виконання чітко визначених дій 
пацієнта. Важливу роль на даному етапі відіграє 
можливість отримання консультації лікаря, що 
оперував, реабілітолога чи інструктора з ЛФК. 
На жаль лише 4 пацієнти виконували вказані 
рекомендації, до яких, згідно медичної докумен-
тації, входило регулярне відвідування медич-
ного фахівця, що дозволяло проводити поточну 
корекцію призначеного режиму.

ВИСнОВкИ

Помилки інтраопераційного періоду склад-
но нівелювати на наступних етапах реабілітації, 
тому вони повинні бути усунені в найближчі 
терміни після хірургічного втручання. Відмова 
від активної хірургічної корекції недосконалого 
остеосинтезу сприяє розвитку інвалідизуючих 
наслідків лікування.

В комплексі заходів раннього післяоперацій-
ного періоду слід відмовитись від застосування 
фізіопроцедур для профілактики гетеротопічної 
осифікації. Факт оперативного втручання не є 
протипоказанням до раннього початку контро-
люємих рухів в суглобі. Стан прооперованої кін-
цівки повинен враховуватись при виборі опти-
мального обсягу дозволених вправ, в тому числі 
суміжних суглобів.

На етапі віддаленого післяопераційного пе-
ріоду медичний контроль та поточна корекція 
рухового режиму повинна здійснятись не рідше 
1 разу на тиждень.

ваної – 36%. Виключно розгинальної контракту-
ри в жодному разі не спостерігали. 

При визначенні причин розвитку контрак-
тур враховували етапність реабілітаційного пе-
ріоду:

• Інтраопераційний.
• Ранній післяопераційний (до 2 тижнів).
• Віддалений післяопераційний (до повно-

го професійного одужання).
Для оцінки стану постраждалого та визначен-

ня подальшого плану лікування, окрім клінічних 
даних та шкали клініки Мейо, широко викорис-
товували УЗД дослідження та дані ЯМРТ.

РЕЗуЛьТАТИ ТА Їх ОбГОВОРЕння

Ускладнення пов’язані з недоліками реабілі-
таційного періоду на першому етапі відмічені у 11 
випадках. 

Контрактур, що викликані десмогенними 
змінами ділянки оперативного доступу, не спо-
стерігалось. Аналіз тактичних та технічних по-
милок дозволив виявити наступні недоліки лі-
кувального процесу:

• недосконала репозиція відломків – 6;
• некоректне встановлення фіксаторів – 4;
• вибір фіксації, що зумовив тривалу іммо-

білізацію – 5.
В окремих випадках спостерігалась комбіна-

ція помилок в одному клінічному епізоді.
Дисконгруетність суглобових поверхонь про-

тягом тривалого терміну викликала незворотні 
зміни, що послугували показанням до запропо-
нування хворим виконання реконструктивних 
оперативних втручань чи ендопротезування.

Ефективність другого періоду медичної реа-
білітації, хоча й залежав від першого, але мав свої 
певні особливості, як ятрогенні, так і пацієнтза-
лежні. Недоліками даного періоду вважали:
• необґрунтовану тривалу іммобілізацію при 

проведенні стабільного екстрамедулярного 
остеосинтезу (4);

•  відсутність активного впровадження прове-
дення програми відновлення пасивних рухів в 
суглобах (8);

•  застосування в лікувальному процесі теплових 
процедур (місцевих чи фізіо-) (4);

•  невідповідність призначеного рухового ре-
жиму для травмованої кінцівки проведеному 
оперативному втручанню, в тому числі неви-
конання пацієнтом призначеного комплексу 
функціонально-відновлюючого лікування (7).

З’ясовано, що у 44% випадків (11 пацієнтів) 
пасивні рухи після операції призначались в тер-
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Роль этапного подхода к профилактике контрактур 
локтевого сустава при переломах дистального отдела 

плечевой кости

Проведен анализ причин развития контрактур лок-
тевого сустава в процессе лечения переломов дис-
тального отдела плечевой кости 25 пациентов. Со-
ответственно определенных этапов медицинской 
реабилитации установлены недостатки технического 
и тактического плана, выяснена роль пациента в до-
стижении оптимального результата восстановления 
функции конечности. Определены конкретные за-
дачи и особенности профилактических и лечебных 
мероприятий на каждом этапе.
Ключевые слова: перелом дистального отдела плече-
вой кости, контрактура локтевого сустава, реабили-
тация.

Pelypenko O. V., Pavlenko S. M., Kovalov O. S.

Step by step prevention approach of elbow joint contracture 
during distal humerus fractures

The analysis of causes of elbow joint contracture 
development during distal humerus fractures of 25 patients 
was performed. Several flaws and limitations during 
physical rehabilitation were found, technical difficulties 
lack of equipment in case by case approach.
The patient’s role in achieving the optimal results in 
recovery and fully restoring limb function was identified 
and clarified. Preventative and therapeutic measures were 
identified and adopted for each stage of treatment and 
recovery.
Key words: fracture of the distal humerus, elbow joint 
contracture, rehabilitation.
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