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Артроскопічне мікрофрактурування — це опера-

тивне втручання, під час якого створюються умови 

для відновлення суглобового хряща шляхом запо-

внення зони дефекту мезенхімальними клітинами з 

субхондральної кістки із подальшим формуванням 

фіброзного хряща. Незважаючи на те, що зносостій-

кість його менша, ніж у гіалінового хряща [1, 2], у пу-

блікаціях описані гарні результати через 11 років після 

мікрофрактурування [3]. В інших роботах показано, 

що результати після оперативного втручання невпин-

но погіршуються, особливо у пацієнтів із значними за 

площею дефектами [4]. Фундаментальні дослідження 

свідчать про те, що пасивні рухи поліпшують гістоло-

гічну картину хряща у процесі репарації, значно по-

кращуючи хондрогенез [5], на відміну від іммобілізації. 

Остання погіршує стан хряща, а у поєднанні з наван-

таженням власною масою тіла справляє на суглобовий 

хрящ більш негативний вплив, ніж денервація кінців-

ки [6]. Під час дослідів було показано, що безперервні 

пасивні рухи ефективніше впливають на відновлення 

хряща, ніж активні рухи чи іммобілізація, стимулюючи 

мультипотентні мезенхімальні клітини до диференціа-

ції [6, 7]. Для забезпечення виконання пасивних рухів 

у клінічній практиці широке застосування отримали 

апарати безперервної пасивної розробки рухів. У най-

успішніших клініках світу використовують апарати 

безперервної розробки рухів із перших днів після опе-

ративного втручання [8, 9].

Мета дослідження: покращити результати віднов-

ного лікування за рахунок застосування апаратів без-

перервної пасивної розробки рухів у колінному суглобі 

у пацієнтів після артроскопічного мікрофрактурування 

локальних дефектів суглобового хряща у ранньому піс-

ляопераційному періоді. 

Ìåòîäè äîñë³äæåííÿ
Було обстежено 24 хворі із локальним пошкоджен-

ням (до 2 см2) суглобової поверхні медіального вирос-

тка стегнової кістки (III–IV стадія за Outerbridge). Се-

редній вік пацієнтів становив 32,2 ± 5,3 року. Усі хворі 

були прооперовані в клініках ДУ «ІТО НАМН України» 

та переведені для лікування у клініку реабілітації в ран-

ньому післяопераційному періоді. Хворі були розділені 

на дві групи: основну та контрольну, по 12 пацієнтів у 

кожній. Пацієнти обох груп отримували фізіотерапев-

тичні процедури (магнітотерапія, міо стимуляція чоти-

риголового м’яза стегна) та лікувальну гімнастику за 

прийнятою у клініці методикою [10]. Пацієнти осно-

вної групи додатково займались на апаратах безперерв-

ної пасивної розробки. 

Метою раннього післяопераційного періоду було 

захистити сформований у процесі мікрофрактуруван-

ня первинний фібриновий згусток, відновити повний 

обсяг рухів і функцію чотириголового м’яза стегна, 

зменшити запальні явища у колінному суглобі. Го-

ловна особливість періоду — розроблення рухів у па-

сивному режимі без осьового навантаження [10]. Це 

передбачало перебування хворих у стані спокою, коли 
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виконання пасивних рухів відбувалось за рахунок при-

кладення зовнішніх сил (методист, апарат). На рис. 1 

схематично зображено роль застосування пасивних ру-

хів у процесах реабілітації.

Усі пацієнти були обстежені тричі: на початку курсу 

реабілітації, при виписці зі стаціонару та через 2 місяці 

під час контрольного обстеження. Для оцінки ефектив-

ності застосовувались методики гоніометрії колінного 

суглоба (у нормі розгинання згинання 0°/0°/140°) за за-

гальноприйнятою методикою та десятибальна візуаль-

но-аналогова шкала (ВАШ) болю. З метою контролю 

набряку в колінному суглобі за допомогою сантиме-

трової стрічки вимірювали окружність стегна на 10 см 

вище від верхнього полюса надколінка.

Крім того, під час контрольного обстеження додат-

ково проводили кроковий тест. Під час його виконан-

ня пацієнт мав пройти поверхнею, що здатна фіксувати 

сліди, у спокійному, зручному для нього темпі. За до-

помогою сантиметрової стрічки на отриманих відбит-

ках заміряли відстань від п’яти ноги, що стоїть позаду, 

до п’яти, що стоїть попереду. Метою крокового тесту 

було визначення коефіцієнта асиметрії під час ходи. 

Для його оцінки використовували співвідношення між 

довжиною кроку оперованої та здорової кінцівок.

Процедуру механотерапії проводили на апара-

ті CPM L4d (OrthoRehab, Канада) з 3–4-го дня після 

оперативного втручання, відразу після зняття дренажу. 

Положення пацієнта — лежачи на спині чи напівлежа-

чи, прооперовану кінцівку розміщували в апараті так, 

щоб колінний суглоб знаходився відповідно до відмі-

ток. Рухові частини апарата виставлялись залежно від 

довжини кінцівки хворого (рис. 2).

Проводили процедуру 3 рази на день по 40 хвилин, 

якщо не було больових відчуттів. Якщо після неї не 

було жодних побічних явищ, то тривалість процедури 

збільшували спочатку до 60 хвилин, а потім до 90, до-

водячи до 3 годин за один раз. При появі болю трива-

лість зменшували. Амплітуду збільшували поступово, 

по 10° на день, або до появи болю, але не більше ніж 

110°. Швидкість згинання становила 60° на 1 хвилину. 

З метою профілактики запальних явищ на прооперо-

ваний суглоб після процедури на 20 хвилин накладався 

кріопакет (середня температура його поверхні стано-

вила 4 °C) (рис. 3).

У випадку появи запальних явищ та набряку в ко-

лінному суглобі (збільшення окружності суглоба біль-

ше ніж на 1,5 см при вимірюванні сантиметровою 

стрічкою) ми проводили процедуру механотерапії че-

рез день на фоні протизапальної терапії (були засто-

совані нестероїдні протизапальні препарати). Після 

зникнення запальних явищ процедуру проводили що-

дня по 15 хвилин, поступово збільшуючи тривалість, 

та залишали амплітуду, що була досягнута раніше 

(рис. 4).

Експериментальні дані обробляли статистичними 

методами із використанням програми Microsoft Excel. 

Для визначення вірогідних відмінностей між серед-

німи величинами вибірок використовували непарний 

t-тест Стьюдента. У всіх випадках вірогідними вважали 

результати за умови значення ймовірності р < 0,05. Ре-

зультати наведені як середнє арифметичне ± стандарт-

на похибка середнього.

Ðåçóëüòàòè äîñë³äæåííÿ 
òà ¿õ îáãîâîðåííÿ

Після проведеного хірургічного втручання посту-

пове відновлення функціональних показників опе-

Рисунок 1. Роль застосування пасивних 

рухів у процесах реабілітації хворих після 

артроскопічного мікрофрактурування хряща 

колінного суглоба

Пасивні рухи

Підтримують обсяг 

рухів

Покращують 

трофіку хряща

НЕ збільшують м’язову силу

НЕ запобігають атрофії

НЕ збільшують витривалість

Рисунок 2. Розміщення пацієнта в апараті 

безперервних пасивних рухів

Рисунок 3. Застосування кріопакетів 

після процедури механотерапії
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рованої кінцівки, перш за все обсягу рухів, відбува-

лось у всіх хворих, але швидше у пацієнтів основної 

групи, яким додатково проводили механотерапію. 

Так, результати гоніометрії перед випискою показа-

ли, що кут згинання у пацієнтів основної групи до-

рівнював 93,2 ± 2,4°, у той час як у пацієнтів контр-

ольної групи він становив 86,4 ± 3,1° (р < 0,05). Усі 

пацієнти основної групи мали повне розгинання у 

суглобі, тоді як 2 пацієнти (17 %) контрольної групи 

мали розгинальну контрактуру 5°. Також в основній 

групі відмічалось вірогідне зменшення болю у серед-

ньому на 2,7 бала — з 3,8 до 1,1 бала за ВАШ, тоді як 

у контрольній групі цей показник становив у серед-

ньому 2,2 бала (табл. 1).

Під час контрольного обстеження через 2 місяці 

після реабілітаційного лікування покращення ре-

зультатів відмічали в обох групах спостереження. 

Так, спостерігали збільшення кута згинання у ко-

лінному суглобі: у пацієнтів основної групи — до 

124,5 ± 4,1°, у контрольній групі — до 116,2 ± 2,3°. 

В обох групах відмічали відсутність больових від-

чуттів. За результатами крокового тесту різниця в 

асиметрії кроку між групами була вірогідною і стано-

вила в основній групі 0,94 ± 0,04 та в контрольній — 

0,85 ± 0,02 (табл. 2).

У 10 з 12 хворих, яким проводили механотера-

пію, не спостерігалось виникнення запальних явищ 

у суглобі та набряку під час лікування. Разом із тим 

у 2 хворих у процесі відновного лікування розвивав-

ся набряк (окружність суглоба збільшилась у серед-

ньому на 2 см). Механотерапію для них проводили 

через день та призначали нестероїдні протизапальні 

препарати. У подальшому набряк поступово змен-

шився. 

Таким чином, додаткове залучення механотера-

пії до протоколу реабілітаційного лікування хворих 

після артроскопічного мікрофрактурування суглобо-

вого хряща прискорює функціональне відновлення 

колінного суглоба, про що свідчить вірогідне збіль-

шення кута згинання як у кінці лікувального курсу, 

так і в динаміці через 2 місяці після нього. Також 

результати крокового тесту свідчать, що застосуван-

ня апаратів безперервної пасивної розробки рухів 

вірогідно покращує динамічні характеристики ходи 

пацієнтів.

Âèñíîâîê
Отже, результати проведеного дослідження вказу-

ють на те, що застосування апаратів безперервної па-

сивної розробки рухів нижніх кінцівок при реабілітації 

після артроскопічного мікрофрактурування суглобо-

вих хрящів прискорює відновлення пацієнтів, дозволя-

ючи швидше повернутись до повноцінного виконання 

побутових і професійних функцій.

Рисунок 4. Схема застосування механотерапії 

при реабілітації хворих після артроскопічного 

мікрофрактурування хряща колінного суглоба 

у ранньому післяопераційному періоді

3 рази на день, час = 40 хв, 
амплітуда = до болю, до ≤ 110°, 

швидкість згинання = 60°/хв, 
кріопакет на 20 хв

3-тя — 4-та доба після оперативного втручання 

Через 1 добу 
Час = 15 хв 

Протизапальна 
терапія

Запальні 
явища/
набряк  

На 2-гу добу 
Час = 60 хв 

Амплітуда +10°, до ≤ 110° 
На 3-тю добу 

Час = 90 хв 
Амплітуда +10°, до ≤ 110° 

На 4-ту добу та до виписки 
Час = 3 год 

Амплітуда +10°, до ≤ 110°

НіТак

Виписка

Методи дослідження
Основна група Контрольна група

До Після До Після

Гоніометрія (кут згинання, °) 40,1 ± 4,2 93,2 ± 2,4* 38,5 ± 3,3 86,4 ± 3,1

ВАШ (бали) 3,8 ± 0,2 1,1 ± 0,1* 4,1 ± 0,1 1,9 ± 0,2

Таблиця 1. Динаміка показників гоніометрії та візуально-аналогової шкали болю у процесі 

реабілітаційного лікування в ранньому післяопераційному періоді

Примітка: * — р < 0,05 — різниця вірогідна між основною та контрольною групами.

Методи 
дослідження

Основна 
група

Контрольна 
група

Гоніометрія (кут зги-
нання, °) 124,5 ± 4,1* 116,2 ± 2,3

Кроковий тест 
(коефіцієнт асиметрії) 0,94 ± 0,04* 0,85 ± 0,02

Таблиця 2. Динаміка показників гоніометрії 

та крокового тесту під час контрольного 

обстеження через 2 місяці після 

реабілітаційного лікування

Примітка: * — р < 0,05 — різниця вірогідна між 

основною та контрольною групами.
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АППАРАТЫ ПАССИВНОЙ РАЗРАБОТКИ ДВИЖЕНИЙ 
В РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСЛЕ АРТРОСКОПИЧЕСКОГО 
МИКРОФРАКТУРИРОВАНИЯ ХРЯЩА КОЛЕННОГО 

СУСТАВА

Резюме. В работе представлены результаты реабилитаци-

онного восстановительного лечения больных после артроско-

пического микрофрактурирования хряща коленного сустава 

в раннем послеоперационном периоде. По сравнению с кон-

трольной группой (12 больных) пациенты основной группы 

(12 больных) дополнительно проходили курс механотерапии 

на аппаратах непрерывной пассивной разработки движений. 

Было установлено, что применение механотерапии ускоряет 

функциональное восстановление коленного сустава и улучша-

ет динамические характеристики походки пациентов.

Ключевые слова: коленный сустав, повреждение хряща, 

артроскопия, микрофрактурирование, реабилитация, механо-

терапия, аппараты непрерывной пассивной разработки движе-

ний.

Baiandina O., Huhushkin D.
State Institution «Institute of Traumatology and Orthopedics 
of National Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kyiv, 
Ukraine

CONTINUOUS PASSIVE MOTION MACHINES 
IN THE REHABILITATION AFTER ARTHROSCOPIC 

KNEE CARTILAGE 
MICROFRACTURING

Summary. The paper presents the results of the restorative reha-

bilitation of patients after arthroscopic knee cartilage microfracturing 

in the early postoperative period. Compared with the control group 

(12 patients), patients of the main group (12 patients) additionally 

underwent a course of mechanotherapy on continuous passive mo-

tion machines. It has been found that the use of mechanotherapy ac-

celerates functional recovery of the knee joint and improves dynamic 

performance of the gait of the patients.

Key words: knee joint, cartilage lesions, arthroscopy, microfrac-

turing, rehabilitation, mechanotherapy, continuous passive motion 

machine.
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