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Изучены проблемы стойких разгибательных контрактур коленного сустава, их этиопатоге-

нез, диагностика, лечение, показания и противопоказания. Рассмотрена анатомия, биомехани-
ка коленного сустава и мышц разгибателей голени, зон скольжения сустава и вокруг него. Оп-
ределены неисследуемые вопросы. Установлено, что до настоящего времени не выявлено
прямых диагностических критериев, которые указывают на наличие у больного стойкой разги-
бательной контрактуры, которая уже подлежит оперативному лечению. Не изучены растяжи-
мость кожи передней поверхности коленного сустава и бедра и ее роль в планировании опера-
тивного вмешательства и выборе операционного доступа. Установлено отсутствие техники уст-
ранения дефектов капсулы коленного сустава и надежного сшивания сухожилий головок четы-
рехглавой мышцы бедра после мобилизации коленного сустава.
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Persistent extensor contractures of the knee joint are severe complications that occur after frac-

tures of the femur. Restoration of mobility and function of the knee joint in this pathology is a complex
and urgent problem. In a large number of publications, problems of persistent extensor contractures
of the knee joint, their etiology, pathogenesis, symptoms, diagnosis and treatment (both conservative
and operative), their principles of application, indications and contraindications are studied. The anat-
omy, physiology, and biomechanics of the knee joint, the extensor muscles of the lower leg, and the
true areas of sliding of the joint and around it, which promote free sliding at the knee joint, are consid-
ered in detail. This made it possible to identify unexplored issues in such a well-known orthopedic
pathology. As the analysis has shown, until this time, no diagnostic criteria have been identified that
indicate that the patient has a persistent extensor contracture, which is subject only to surgical treat-
ment. The extensibility of the skin of the anterior surface of the knee joint and thigh has not been
studied, and therefore, there has been no suggestion of optimal operative access to the knee joint
and the leg extensor muscles. The absence of developed techniques of plastics of the capsule of the
knee joint and reliable stitching of the tendons of the head of the quadriceps femoris after mobilization
of the knee joint has been established.

All this indicates the need to study and improve the diagnosis and treatment of persistent extensor
contracture of the knee joint.
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Вступ

Розгинальні контрактури ко-
лінного суглоба (РККС) нале-
жать до тяжких наслідків пере-
ломів стегнової кістки (ПСК)
[25; 29; 30], а відновлення рух-
ливості в колінному суглобі —
одна з найбільш складних,
мало вирішених і актуальних
проблем сучасної ортопедії [6;
10]. У більшості випадків конт-
рактуру колінного суглоба вда-
ється усунути лише хірургіч-
ним втручанням. За даними
літератури, РККС посідають
провідне місце серед усіх су-
глобів і виявляються у 57,4–
100 % хворих після ПСК [13].

Вже після зрощення ПСК,
РККС з помірним обмеженням
рухів (до 90°) відмічають у
43,7 % хворих; виражене об-
меження (45–60°) спостеріга-
лось у 33,8 % хворих; коливаль-
ні рухи в колінному суглобі —
у 2,5 % хворих і лише у 20 %
— повний обсяг рухів [13]. За
даними Г. В. Гайко (2006), ПСК
становлять 11,3 % у структурі
травм нижніх кінцівок і більше
половини з них є переломами
діафіза стегнової кістки, при
цьому в Україні щороку реєст-
рується більше 11 000 ПСК.

Після внутрішньокісткового
остеосинтезу стегнової кістки
РККС відмічаються в 64,5 %
випадків; після консервативно-
го лікування переломів — у
25,8 % пацієнтів; після через-
кісткового остеосинтезу — у
9,7 % пацієнтів, а при неспра-
вжніх суглобах стегнової кіст-
ки — у 78-80 % хворих. Част-
ка ускладнень хірургічного лі-
кування ПСК (особливо відкри-
тих) досягає 4,2–44,7 %. При
незрощенні стегнової кістки та
несправжніх суглобах стегно-
вої кістки у 70,9–100 % випад-
ків відмічаються РККС [3]. Ре-
зультати хірургічного лікуван-
ня РККС після лікування усклад-
нених ПСК становлять: відмін-
ні — 11,8–20,8 %; добрі —
45,6–56,3 %; задовільні — 30–

38,2 %; незадовільні — 4,4%
[4].

Незважаючи на застосуван-
ня нових методів лікування
ПСК та вдосконалення мето-
дів профілактики й лікування
РККС, це ускладнення продов-
жує залишатись причиною
тривалої втрати працездатно-
сті та інвалідизації хворих.

Матеріали та методи
дослідження

Матеріалами роботи є пуб-
лікації досліджень за темою з
фахових вітчизняних і зарубіж-
них видань, матеріали з’їздів
ортопедів-травматологів, кон-
ференцій тощо.

Результати дослідження
та їх обговорення

Класифікація
контрактур

У відповідності до встанов-
лення дистального сегмента
кінцівки і напрямку обмеження
рухів у суглобі контрактури по-
діляють на згинальні (обме-
ження розгинання в суглобі),
розгинальні (обмеження зги-
нання), відвідні, привідні, рота-
ційні та комбіновані. Контрак-
тури також поділяють на пер-
винні та вторинні; м’які (подат-
ливі) та фіксовані (стійкі). Функ-
ціонально розділяють контрак-
тури на функціонально вигідні
та функціонально невигідні, за-
лежно від того, наскільки збе-
режена рухливість забезпечує
працездатність кінцівки. Також
поділяють контрактури за да-
вністю існування. Так, контрак-
тури, що існують до трьох мі-
сяців, вважають «свіжими», а
ті, яким більше трьох міся-
ців,  — «задавненими», і на
цьому базують програму ліку-
вання.

Залежно від того, зміни в
яких тканинах переважають у
розвитку контрактури колінно-
го суглоба, їх умовно поділя-
ють на дерматогенні, десмо-
генні, міогенні, артрогенні, змі-
шані. За залишковою ампліту-

дою рухів у колінному суглобі
контрактури поділяють на лег-
кого ступеня — 90–60°; серед-
нього ступеня — 60–40°; тяжкі
— 30–10°; та фіброзний анкілоз
— 10–0° [16]. Проте які з цих
контрактур стійкі, а які минущі
— невідомо. Ми поділяємо кон-
трактури на минущі (усувають-
ся простим консервативним
лікуванням протягом одного
місяця); частково минущі (усу-
ваються не повністю за допо-
могою інтенсивного консерва-
тивного лікування протягом 2–
3 міс.), які поділяються на тя-
жкі з обсягом рухів у колінно-
му суглобі 0°/0°/30°–0°/0°/50°;
середньої тяжкості з обсягом
рухів у колінному суглобі 0°/0°/
51°–0°/0°/60° та відносно легкі
— з обсягом рухів 0°/0°/61°–0°/
0°/90°; а також стійкі контрак-
тури, коли обсяг рухів не змі-
нюється після трьох місяців
попередньої інтенсивної тера-
пії відновлення рухливості в
колінному суглобі з таким же
розподілом за ступенем тяж-
кості.

Враховуючи виділення по-
засуглобових контрактур як но-
вої нозологічної одиниці —
міофасціотенодез чотириголо-
вого м’яза стегна, а також, що
саме їхні етіологічні фактори є
головною причиною розвитку
стійких РККС, необхідно заува-
жити деякі анатомічні та функ-
ціональні особливості колінно-
го суглоба та чотириголового
м’яза стегна.

Анатомо-фізіологічні
особливості

та біомеханіка
розгинального апарату

колінного суглоба

Колінний суглоб утворюєть-
ся шляхом з’єднання між со-
бою виростків стегнової та ве-
ликогомілкової кісток за допо-
могою колатеральних і внут-
рішніх схрещених зв’язок і ме-
нісків. З переду в утворюванні
колінного суглоба бере участь
ще й надколінок, який стабілі-
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зує колінний суглоб завдяки
зв’язці і з’єднанню з чотириго-
ловим м’язом стегна, який, в
свою чергу, є основним стабі-
лізатором колінного суглоба.
Капсула суглоба замикає су-
глобове з’єднання кінців стег-
нової та великогомілкової кіс-
ток і бере участь у дренажі ко-
лінного суглоба, доставці че-
рез синовіальну рідину енерге-
тичного та пластичного мате-
ріалу до хрящової поверхні
вищезгаданих кісток. Травми ж
призводять до утворення спа-
йок та порушення циркуляції
синовіальної рідини. Більшість
структур сумково-зв’язкового
апарату колінного суглоба є
багатофункціональним утво-
ренням та в тій чи іншій мірі
беруть участь у стабілізації су-
глоба.

Колінний суглоб має шість
синовіальних сумок, що забез-
печують вільний рух стабіліза-
торів колінного суглоба, тобто
є справжнім позасуглобовим
апаратом ковзання, який за-
безпечує виконання активних
рухів у колінному суглобі. Тому
адгезія та фібротизація цих
утворень призводить до виник-
нення РККС шляхом «зв’язу-
вання» суглоба та навколосу-
глобових структур, що забез-
печують рух у суглобі.

Біомеханіка

Для вільної ходи в колінно-
му суглобі достатньо лише 0°/
0°/45,8° обсягу руху, тому що
при цьому обсязі не відміча-
ється кульгавість. Отже, відно-
влення згинання в колінному
суглобі до 140-150° необхідне
для нормальної ходи, а зги-
нання до 90–100° вже значно
полегшує життя пацієнта, бо
дає змогу нормально сидіти та
обслуговувати себе. Бокова
кривизна поверхонь суглобо-
вих виростків стегнової кістки
має різні радіуси, тому рухи
в колінному суглобі відбува-
ються з миттєвим зміщенням
центру обертання. Це обме-

жує можливості використання
шарнірних апаратів для віднов-
лення рухів у колінному су-
глобі.

Порушують руховий стерео-
тип РККС, і ці порушення мо-
жуть призводити до кульгаво-
сті навіть при відновленій рух-
ливості в колінному суглобі,
що свідчить про необхідність
дотримання принципів як ана-
томічного, так і функціональ-
ного відновлення.

М’язи — це елемент склад-
но організованого апарату
руху, в якому патологічні змі-
ни виникають на рівні окремих
міофібрил, а також у цілій сис-
темі організації локомоції, що
включають в себе спінальні та
кортикальні структури нерво-
вої системи [18]. Незважаючи
на потужні пасивні елементи,
які скріплюють колінний суглоб
(меніски, зв’язки), збалансова-
ність його забезпечується в
основному м’язами і безпосе-
редньо чотириголовим м’язом
стегна [8]. Це найпотужніший і
найважливіший м’яз, у зв’язку
з чим його образно називають
«замком колінного суглоба».

Чотириголовий м’яз стегна
(m. quadriceps femoris), за ра-
хунок прямого м’яза, що діє на
два суглоби (колінний та куль-
шовий), виконує згинання в
кульшовому та розгинання в
колінному суглобі. Обидва ці
рухи необхідні для перенесен-
ня ноги вперед. Прямий м’яз
стегна (m. rectus femoris) бере
свій початок від передньониж-
ньої клубової ості та від над-
вертлюжної канавки. Проміжний
широкий м’яз стегна (m. vastus
intermedius) виконує розги-
нання гомілки в колінному су-
глобі, бере початок від верхніх
двох третин стегнової кістки та
міжвертлюжної лінії, прилягає
до стегнової кістки та відокрем-
лює її від прямого м’яза стегна.

Медіальний широкий м’яз
стегна (m. vastus medialis), як
і всі широкі м’язи стегна, роз-
гинає гомілку в колінному су-

глобі, особливо на останній
фазі розгинання, утримуючи
надколінок від зміщення його
латерально. Початок свій цей
м’яз бере від медіальної губи
шорсткої лінії (стегновий гре-
бінь) та біля основи великого
вертлюга. Латеральний широ-
кий м’яз стегна (m. vastus la-
teralis) розгинає гомілку в ко-
лінному суглобі та є антагоніс-
том внутрішньої ротації m. vas-
tus medialis. Свій початок цей
м’яз бере від шорсткої лінії
(стегновий гребінь) та біля ос-
нови великого вертлюга.

Усі головки чотириголового
м’яза стегна прикріплюються
загальним сухожилком надко-
лінка (до якого вони поперед-
ньо кріпляться) до горбистої
великогомілкової кістки. По-
верхневі волокна чотириголо-
вого м’яза мають пір’ясте роз-
ташування, а глибокі — пара-
лельне. Надколінок — це сеса-
моподібна кісточка, розташо-
вана в сухожилку чотириголо-
вого м’яза, що діє як блок, че-
рез який виконується тяга м’я-
за при згинанні в колінному су-
глобі. Вона збільшує важіль
м’яза та його силу скорочення,
змінюючи напрямок сухожилка
при русі.

Сухожилкові розтягнення (з
боків надколінка), а також зв’я-
зки (надколінка), що розташо-
вані в товщі сухожилкових роз-
тягнень, є його стабілізатора-
ми. Ушкодження цих структур
призводить до нестабільності
надколінка та вивиху [5; 11].
М’язи, разом зі здатністю ско-
рочуватись, також мають здат-
ність розтягуватися. Здатність
м’яза (під впливом наванта-
ження) розтягуватись назива-
ється розтяжністю, величина
якої залежить від маси тягара,
часу його дії, в’язкості та пла-
стичності м’яза. Скелетні м’я-
зи мають пружні й еластичні
властивості, які значною мірою
сприяють розтягуванню та ско-
роченню м’яза в звичайних
умовах. М’яз може розтягува-
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тись більше ніж на 150 % своєї
довжини в спокої. Відтак, кон-
трактура може виникати як ре-
зультат стійкого зменшення
розтяжності м’язів у зв’язку з
їхньою фібротизацією. Розтяж-
ність м’яза з паралельними
волокнами (m. rectus femoris)
більша, ніж м’яза з пір’ястою
структурою (m. vastus lateralis
et medialis). Зміни в м’язах при
контрактурі колінного суглоба
клінічно проявляються в їхній
атрофії, появою гіпертонусу та
обмеженням рухливості шкірно-
фасціального футляра. При
контрактурах також порушу-
ється нейротрофічний конт-
роль м’язів. Підвищення турго-
ра м’яких структур колінного
суглоба вважають наслідком
розвитку міофіброзу.

Розтяжність шкіри
у ділянці колінного суглоба
та передньої поверхні

нижньої третини стегна

Зміна розтяжності м’язів при
РККС супроводжується також
зниженням розтяжності шкіри
стегна та колінного суглоба,
що досить важливо при відно-
вленні рухливості в колінному
суглобі. Розтяжність шкіри ха-
рактеризує спроможність шкі-
ри розтягуватись на повну ве-
личину відносно початкової
довжини у стані спокою та є
важливою складовою функції
шкіри. Біомеханічні властиво-
сті шкіри відрізняються залеж-
но від анатомічної ділянки.
При цьому в ділянці стегна та
колінного суглоба коефіцієнт
розтяжності становить 1,25–
1,3 [28]. Питанню визначення
оптимального оперативного
доступу до колінного суглоба
та м’язів-розгиначів гомілки
при стійких РККС у літературі
не приділяється достатньої
уваги. Ефективність мобілізую-
чих операцій колінного сугло-
ба може залежати значною мі-
рою від напрямку та форми
розтину шкіри. Дослідники не
відмічають зниження розтяж-

ності шкіри у пацієнтів зі стій-
кими РККС, а лише акценту-
ють увагу на розтяжності та
силі м’язів-розгиначів, їхній
можливості скорочуватись, що,
безумовно, теж важливо. Де-
хто звертає увагу на зрушен-
ня шкіри при контрактурі, але
тільки як діагностичну ознаку
[2; 4; 6].

Найбільш розповсюджений
сьогодні оперативний доступ
за Payer — серединний пря-
мий розтин від гористої вели-
когомілкової кістки над надко-
лінком до рівня нижньої трети-
ни стегна або вище (за потре-
би). При використанні такого
доступу при РККС відмічаються
ускладнення (крайовий некроз
шкіри, значне зниження рухли-
вості в колінному суглобі то-
що). Втім, ніхто не пов’язує це
зі зниженням розтяжності шкі-
ри в ділянці колінного суглоба
та передньої поверхні стегна.
При нормальній розтяжності
шкіри любий розтин її (із відо-
мих) може бути успішно вико-
ристаним. Мобілізацію ж колін-
ного суглоба при РККС, в умо-
вах зниження розтяжності шкі-
ри, необхідно розцінювати як
пластичну операцію, розтин
шкіри повинен відповідати
умовам пластичної хірургії, де
пряма лінія, знижена розтяж-
ність і втрата тканини — це три
головних ворога. Слід заува-
жити, що після розтину шкіра
скорочується на 5–9 %, що при
порушенні її розтяжності ще
більше ускладнює ушивання
рани в положенні згинання в
колінному суглобі до 90° [3].

Етіологія і патогенез
розвитку стійких РККС

Причиною виникнення та
розвитку РККС у більшості ви-
падків (71–94,5 %) є ПСК та
їхні ускладнення. Додаткова
травма при виконанні оператив-
них втручань при ПСК ще біль-
ше сприяє розвитку рубців і
спайок. При переломі стегно-
вої кістки травмовані м’язи та

кістка дають екстравазати до
2,5 л. Ці гематоми знаходять-
ся здебільшого в товщі м’язів
і в 1–2 % випадків не розсмок-
туються, а зазнають кісткової
організації, що може призвес-
ти до позасуглобового анкіло-
зування (Корж О. О., 1963). Ор-
ганізація крововиливу в сугло-
бі та в навколосуглобових тка-
нинах, ділянки некрозу та роз-
чавлення, а також зморщення
(ретракція) фіброзних розрос-
тань призводять до прогресу-
ючого обмеження рухів у су-
глобі та облітерації верхнього
завороту колінного суглоба.
Тож патоморфологічною осно-
вою формування контрактури
є рубцеве переродження та
зростання між собою м’яко-
тканних утворень та із стегно-
вою кісткою, що призводить до
втрати ковзних властивостей
м’яза стегна.

При цьому патологічні зміни
відбуваються на рівні окремих
міофібрил м’язів, що призво-
дять до зниження розтяжнос-
ті, скорочуваності та еластич-
ності чотириголового м’яза в
цілому. А це, у свою чергу, сти-
мулює розвиток міофіброзу та
порушення нейротрофічного
контролю м’язів, призводить
до іммобілізації колінного су-
глоба вже рубцями та ще біль-
шої втрати еластичності м’яких
тканин суглоба, а в подальшо-
му — до ретракції чотириголо-
вого м’яза стегна (тобто його
вкорочення) й обмеження екс-
курсії tractus iliotibialis. Міофіб-
роз чотириголового м’яза стає
найбільш вираженим у хворих
з давністю контрактури більше
року. Рубцеве переродження
м’язів зумовлює їхнє вкоро-
чення з втратою еластичності,
зрощенням з кісткою в місці
перелому та появою нової то-
чки фіксації, що призводить до
вкорочення м’яза та різкого
зниження його сили (майже на
80 %) [17].

У розвитку іммобілізаційних
контрактур виділяють два ос-
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новних етапи. Спочатку конт-
рактури являють собою гіпер-
тонус м’язів, який підтримуєть-
ся рефлекторно. Потім відбу-
ваються органічні зміни в м’я-
зах і суглобі, що призводить до
розвитку власне контрактури.
Больові подразнення, набряк,
спазм м’язів також зумовлю-
ють розвиток контрактури. Кон-
трактура призводить до пору-
шень мікроциркуляції та лім-
фовідтоку, що згодом веде до
змін у міжклітинному просторі
та заміщення волокнистих
структур, а це — до розвитку
дегенеративних процесів та
спайкової хвороби [2].

Тому через 1,5–2 міс. існу-
вання контрактур вони вже
самі починають підтримувати
морфологічні зміни в структу-
рах рухового апарату, які все
більше прогресують. Найчасті-
ше РККС розвивається, якщо
термін іммобілізації суглоба
перевищує три тижні, тому що
за один тиждень іммобілізації
м’язи втрачають до 20 % своєї
сили, а після 6 тиж. іммобіліза-
ції суглобова сумка різко втра-
чає нормальну розтяжність [1].

Також відмічаючи наявність
втрати функції ковзання та не-
обхідності її відновлення, ча-
сом не вказують справжні
зони, в яких відбувається ков-
зання (окрім суглобової порож-
нини), плутають ковзання з
розтяжністю та еластичністю
м’язів й інших м’яких тканин.
Після виникнення контракту-
ри з часом розвиваються все
більш глибокі вторинні зміни в
м’язах, сухожилках, зв’язках,
капсулі суглоба, шкірі з підшкір-
ною клітковиною, фасціях, і
навіть у хрящовій та кістковій
тканинах, що проявляється в
їхній фібротизації та атрофії.

Ми бачимо таку наступність
у розвитку РККС, де пусковим
моментом є травма:

— рефлекторна контрактура
як реакція на біль після травми;

— іммобілізація та розвиток
запалення (асептичного або

інфекційного) в процесі ліку-
вання травм;

— фібротизація суглоба та
м’яких тканин, розвиток мор-
фологічних і структурних змін
у суглобі, навколосуглобових
структурах (зокрема, в навко-
лосуглобових бурсах) і м’язах,
що мають забезпечувати рух у
суглобі.

Клініка та діагностика
стійких РККС

Анамнестично встановлю-
ють раніше перенесену трав-
му та лікування, що проводи-
лось у зв’язку з цим, термін ім-
мобілізації тощо. Під час огля-
ду визначають наявність втра-
ти обсягу рухів у колінному су-
глобі, післятравматичних або
післяопераційних рубців і спа-
йок по передній поверхні се-
редньої та нижньої третин стег-
на, м’язову атрофію, деформа-
ції стегна та колінного суглоба,
обмеження рухливості шкірно-
фасціального футляра, симп-
том нерівномірного тонусу м’я-
зів. Ангулометрія дозволяє ви-
значити залишковий обсяг ру-
хів у суглобі, при цьому необ-
хідно враховувати, що обсяг
рухів у колінному суглобі в но-
рмі становить: розгинання —
5–10° (нейтральне положен-
ня — 0°); згинання — до 120–
150°, внутрішня і зовнішня ро-
тація неможливі при розгинан-
ні в колінному суглобі. При зги-
нанні в колінному суглобі 90°
можливо досягти обсягу рота-
ції: внутрішньої до 10° та зов-
нішньої до 25°. Рентгенологіч-
но виявляються: кісткова мо-
золя, вирости в її ділянці, не-
зрощення, остеомієліт, дефек-
ти стегнової кістки, гетерото-
пічні осифікати. Рентгеноконт-
растна діагностика дозволяє
визначити структуру м’язів стег-
на та взаємозв’язки їх із суміж-
ними тканинами, виявити атро-
фію та фіброз м’язів, їхнє зро-
щення з кісткою.

Електроміографія допома-
гає виявити зміни електричної

активності м’язів та розпо-
всюдженість рубцювання чо-
тириголового м’яза. Ультра-
звукове дослідження м’язів
дає змогу виявити їхні струк-
турні зміни, що проявляють-
ся дифузним підсиленням
ехогенності, втратою порис-
тості, зменшенням товщі м’я-
зів, утворенням гіпоехогенних
гідрофільних ділянок, що зу-
мовлено фіброзом м’язів. Маг-
нітно-резонансна томографія
(МРТ) дозволяє діагностува-
ти сукупні ушкодження колін-
ного суглоба — зв’язок, кап-
сули, м ’язів, фасцій, їхній
стан і наявність зрощень, що
дає, в деякій мірі, змогу оби-
рати тактику лікування [18].
Та все ж ці методи малоефек-
тивні в діагностиці РККС і
опосередковані. Досі відсутні
діагностичні критерії, за допо-
могою яких можливо визначи-
ти показання до хірургічного
втручання вже при обстежен-
ні пацієнта й обсяг необхідно-
го втручання.

Принципи та алгоритм
лікування

Стійкість контрактури визна-
чає вибір методу відновного
лікування, тому при складанні
програми реабілітації необхід-
но вирішити, чи можливо усу-
нути контрактуру консерватив-
ними методами, чи слід вдати-
ся до оперативного втручання.
Дослідники роблять спроби
об’єктивно оцінити податли-
вість контрактури, при цьому
пропонують застосовувати кон-
трактурометр, динамометр і
кутомір, а також більш склад-
ні апарати для тренування та
тестування м’язів і суглобів
при пасивних й активних рухах
— системи BIODEX. Проте ці
методики базуються на тому,
чи змінюється обсяг рухів у ко-
лінному суглобі за певний час
реабілітації, і лише за відсут-
ності ефекту відновного ліку-
вання доходять висновку, що
контрактура є стійкою і потріб-
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не оперативне втручання. От-
же, критерієм стійкості є ли-
ше відсутність збільшення
обсягу рухів у колінному сугло-
бі після застосування інтен-
сивного консервативного ліку-
вання протягом 3–6 міс. А це
втрата часу та марне застосу-
вання досить вартісного арсе-
налу вжитих заходів, хоч і за-
уважують, що прогноз лікування
«задавнених» контрактур менш
сприятливий. За невеликих
термінів існування контрактур
(не більше 6 міс.) можливо
прогнозувати відносну ефек-
тивність консервативного лі-
кування. Відзначають також,
що контрактури, які існують не
більше року, можна усунути за
допомогою шарнірних апаратів
(Волкова — Оганесяна), але
термін лікування має бути до-
сить довгим — 6–8 міс. і навіть
більше, інакше може настати
рецидив, а за наявності дефор-
муючого остеоартрозу колін-
ного суглоба цей метод взага-
лі протипоказаний. При про-
гнозуванні та виборі лікуваль-
них засобів необхідно орієнту-
ватись на характер контракту-
ри (больова-рефлекторна, міо-
генна, десмогенна та ін.). За
наявності міофасціотенодезу,
що зумовлює контрактуру ко-
лінного суглоба, консерватив-
не лікування хворих, як прави-
ло, безуспішне, тому необхід-
но одразу планувати оператив-
не лікування. При контракту-
рах давністю від 1 до 2 років
загальноприйнятим є хірургіч-
не лікування, однак при давно-
сті контрактури більше двох
років ефективність навіть опе-
ративного лікування значно
зменшується, тому не слід зво-
лікати з вибором саме опера-
тивного методу лікування, спо-
діваючись на успіх, якщо його
не спостерігалось такий дов-
гий час.

У хворих із незрощенням
стегнової кістки, грубими де-
формаціями та контрактурами
колінного суглоба необхідно

завершити лікування перело-
му і лише потім приступити до
усунення контрактури, інакше
лікування контрактури завер-
шиться невдачею, а термін
консолідації може значно по-
довжитись. Основне завдання
при лікуванні контрактури ко-
лінного суглоба — пом’якшен-
ня, розтягнення і за можли-
вості розрив утворених в се-
редині та навколосуглобових
рубців і спайок, що перешко-
джають рухам у суглобі, від-
новлення суглобового та нав-
колосуглобового апарату ков-
зання, максимальне збільшен-
ня сили й еластичності чоти-
риголового м’яза стегна, що
забезпечують розгинання го-
мілки і є важливим компонен-
том стабілізації колінного суг-
лоба [30].

Відновлення всього синові-
ального середовища суглоба
з одночасним відновленням
функції ковзання є важливим
завданням артрології. Ключ до
оптимального розв’язання за-
вдань при лікуванні пацієнтів із
посттравматичною РККС слід
шукати в збалансованому по-
єднанні оперативних і консер-
вативних методів лікування з
використанням сучасних засо-
бів ортопедії та фізіотерапії.
Залежно від того, якими за-
собами кінезіологічної програ-
ми і в якій послідовності роз-
в’язується та чи інша пробле-
ма, можливе повне або част-
кове відновлення функції або
компенсація порушення рухли-
вості.

Вибір методу оперативно-
го лікування визначається
терміном існування контрак-
тури; станом м’язово-зв’язко-
вого апарату колінного сугло-
ба та механізмом виникнення
контрактури. При артроген-
них контрактурах пропонують
застосовувати артроліз; при
міогенних — міоліз і теноліз;
при змішаних — артроліз в
поєднанні з міолізом та тено-
лізом.

Консервативні методи
лікування

Консервативне лікування —
невід’ємна складова в реабілі-
тації хворих і зазвичай є ус-
пішним при нестійких, як пра-
вило, міогенних контрактурах,
час лікування яких не переви-
щує кілька місяців, а обмежен-
ня рухів відносно невелике (до
60–70°). Засобами консерва-
тивного лікування контрактури
колінного суглоба є: ортопе-
дичний режим (ціпок, милиці,
ортез тощо), корекція положен-
ням, ЛФК, масаж, гідрокінези-
терапія, механотерапія, фізіо-
терапія, курортолікування, ме-
дикаментозна терапія, психо-
терапія. Основу комплексного
лікування становлять внут-
рішньо- та навколосуглобові ме-
дикаментозні блокади, фізіо-
терапевтичні процедури, ліку-
вальна гімнастика, масаж, кі-
незитерапія за допомогою при-
строїв. Відмічають позитивний
вплив на лікування контракту-
ри теплових факторів – озоке-
рит, парафін, після чого одра-
зу ж переходять до ЛФК, ме-
ханотерапії. Також застосову-
ють опромінення лампою «Со-
люкс» та вібрапунктуру. Обо-
в’язковим вважається застосу-
вання електрофорезу з препа-
ратами судинної та розсмокту-
вальної дії (еуфілін, йодид калію,
гідрокортизон, лідаза тощо).

На початкових стадіях роз-
витку контрактури колінного
суглоба в комплексі лікування
важливе місце посідають різні
види мануального масажу [14],
що діє протинабряково і стиму-
лює місцеву трофіку. Проте
застосування методів фізично-
го тренування може посилюва-
ти біль, який, у свою чергу,
зменшує можливості реабілі-
тації, тому пропонують зніма-
ти біль за допомогою блокад
стегнового нерва та застосу-
вати знеболювальні препа-
рати [6]. Для швидкого віднов-
лення м’язової сили та маси
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м’язів використовують ізомет-
ричні вправи. Також застосову-
ють постізометричну релакса-
цію чотириголового м’яза стег-
на. Однак відмічають велику
кількість незадовільних ре-
зультатів при більш стійких
контрактурах. Як окремий спо-
сіб лікування РККС є викорис-
тання внутрішньосуглобових
введень кеналогу, новокаїну
та лідази [9].

При РККС з коротким термі-
ном їхнього існування та не-
значним обмеженням рухів
пропонують внутрішньосугло-
бово вводити дипроспан, роз-
чин полівінілпіролідону, лідо-
каїну та кисню під тиском. При
цьому порожнину суглоба за-
повнюють киснем та новокаї-
ном і потім приступають до
енергійних рухів у колінному
суглобі. Однак і після такого
лікування відмічали усунення
контрактури лише у 23 % ви-
падків.

При контрактурі на фоні ви-
раженого деформуючого ос-
теоартрозу колінного суглоба
оксигенотерапію суглоба також
комбінують з одномоментним
введенням кисню та різних гор-
мональних і ферментативних
засобів (гідрокортизон, склопо-
дібне тіло, артепарон, паратри-
псин та ін.). Оксигенотерапію
пропонують проводити курса-
ми 4–5 введень кисню з інтер-
валом 6–7 днів у кількості 20–
50 см3 [17]. Також поєднують
оксигенотерапію та кінезитера-
пію пристроями. Крім цього,
для лікування РККС застосову-
ють: поєднання вібрації і витя-
жіння вібрацією, голкорефлек-
сотерапію, відмічають позитив-
ний вплив електростимуляції
м’язів та кріотерапії [14; 19].
Також для усунення ККС вико-
ристовують спосіб редресації
колінного суглоба, але при «сві-
жих» контрактурах і невдачах
іншої консервативної терапії [8].

Методика редресації має
свої протипоказанням: вира-
жений остеопороз кісток, що

утворюють суглоб; наявність
осифікації в ділянці суглоба;
деформуючий остеоартроз ко-
лінного суглоба та наявність
запалення навколишніх тка-
нин. Усі ці протипоказання ре-
дресації та відсутність ефекту
від її застосування, за винят-
ком останнього, фактично пе-
ретворюються на показання
до оперативного втручання.
При застосуванні редресації
покращання амплітуди рухів
досягнуто у 72 % хворих із
«свіжими» контрактурами ко-
лінного суглоба. При цьому
збільшення обсягу рухів відмі-
чали: від 5 до 10° у 10 хворих;
від 10 до 20° — у 14 хворих;
від 21 до 30° — у 9 хворих. Ці
результати сягають 47,8 % і їх
слід вважати незадовільними,
лише у 29 % випадків резуль-
тати збільшення амплітуди ру-
хів становили 60° і більше.

При виконанні редресації у
80 % хворих траплялись усклад-
нення, серед яких: перелом
надколінка — у 1 %; перелом
стегнової кістки в місці зро-
щення — у 1 %; перелом ве-
ликогомілкової кістки і надколін-
ка — у 2 %; реактивний на-
бряк навколосуглобових тка-
нин — у 33,3 %; різко вираже-
ний набряк навколосуглобових
тканин — у 6 %; больовий син-
дром (помірний) — у 37,5 %
хворих. Редресацію пропону-
ють виконувати вже після зро-
щення перелому стегнової
кістки та перед видаленням
металоконструкцій. Редреса-
цію колінного суглоба також
виконують за допомогою через-
кісткових шарнірних апаратів
Ілізарова і Волкова — Огане-
сяна в поєднанні з внутішньо-
суглобовою медикаментозною
терапією. Вважають, що шар-
нірно-дистракційні апарати до-
зволяють усунути контрактуру
безкровно, поступово та дозо-
вано, але і такий підхід відзна-
чається значною кількістю не-
задовільних результатів, що
становили 20–40 %. Редреса-

ція у шарнірному апараті Іліза-
рова дозволяє збільшити об-
сяг рухів у колінному суглобі на
(22–75±10)° [5].

При міофасціотенозі колін-
ного суглоба задовільні резуль-
тати використання механічних
апаратів відмічались лише у
47,6 % випадків. У досліджен-
нях не було виявлено наяв-
ності достовірного зв’язку між
величинами досягнутого при-
росту обсягу рухів у колінному
суглобі, та початковою амплі-
тудою рухів. Тому дійшли ви-
сновку, що редресація за до-
помогою апаратів (шарнірних)
черезкісткової фіксації необ-
хідна лише як фактор, який іні-
ціює процес розробки суглобів
з метою збільшення амплітуди
рухів. Існують спроби усунен-
ня РККС за допомогою поєд-
нання методик шляхом вве-
дення в порожнину колінного
суглоба суміші ліків, що спри-
яють зняттю болю і пом’якшен-
ню рубцевих утворень в сугло-
бі, та шарнірного апарата Вол-
кова — Оганесяна [9]. Проте
при стійких РККС ця методика
не ефективна. При комбінації
використання шарнірних апа-
ратів з внутрішньосуглобовим
введенням ліків задовільний
результат відмічається у 75 %;
незадовільний — у 25 %.

Хірургічні методи
лікування РККС

Показаннями до оператив-
ного втручання при контракту-
рах колінного суглоба вважа-
ють: відсутність успіху поперед-
ньо проведеного консерватив-
ного лікування [23; 26], редре-
сації (або наявності протипока-
зань до редресації); при обся-
зі рухів у колінному суглобі не
більше 20° навіть у функціо-
нально вигідному положенні кін-
цівки; при контрактурі з обся-
гом рухів більше 20° у функціо-
нально невигідному положен-
ні для нижньої кінцівки; термін
від 2,5–3 міс. з моменту розвит-
ку ККС; при фіброзних і кістко-
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вих анкілозах. Протипоказан-
нями для хірургічного лікуван-
ня контрактури колінного суг-
лоба вважають: запальні про-
цеси в суглобі та навколо ньо-
го; грубі анатомічні зміни в не-
рвово-м’язовій системі у вигля-
ді значної атрофії; великі руб-
цеві стягнення після опіків або
перенесеного запального про-
цесу; похилий та старечий вік
(у зв’язку з віковими змінами як
в кістково-хрящовому компо-
ненті, так і в м’яких тканинах
суглоба зі зниженою у них ре-
генераторною функцією). За
наявності у хворих з контрак-
турою хронічного інфекційного
процесу мобілізацію суглоба
також не рекомендують вико-
нувати.

Передопераційна підготов-
ка є запорукою успішного ліку-
вання контрактури колінного
суглоба — відновлення тонусу
та сили м’язів стегна та гоміл-
ки. Для цього застосовують:
масаж, парафіно-озокеритні
аплікації, електростимуляцію
м’язів з вібромасажем, іонофо-
рез (з новокаїном, йодистим
калієм), магнітотерапію, ульт-
развук з гідрокортизоном та
лідазою. Курс реабілітації для
поліпшення функції суглоба та
м’язів, у свою чергу, є ще од-
нією спробою підтвердження
стійкості контрактури та необ-
хідності виконання оператив-
ного втручання.

Операційний доступ є до-
сить значною складовою в тех-
ніці виконання оперативного
втручання при стійкій РККС, а
його правильний вибір допо-
магає отримати кращі резуль-
тати й уникнути можливих ус-
кладнень. Важливість цього
моменту полягає в тому, що
при РККС зменшується розтяж-
ність не лише м’язів, а і шкіри,
підшкірної клітковини та фас-
цій, на що мало звертається
увага. Невдалий доступ при-
зводить до розвитку усклад-
нень після операції, таких як
некроз шкіри, гнійно-некротич-

ні запалення, значного змен-
шення обсягів рухів у колінно-
му суглобі (після значних до-
сягнень під час мобілізації ко-
лінного суглоба), тим більше,
що операція завершується при
вже розрізаній шкірі та в поло-
женні згинання у колінному су-
глобі. При оперативному втру-
чанні використовують прямий
боковий доступ [10], прямий
серединний розтин від горбис-
тої великогомілкової кістки до
середньої третини стегна, а
при потребі продовжують його.
Такий розтин дає зручний до-
ступ до операційного поля су-
глоба, але формування рубця,
який мало розтягується, часто
стає причиною контрактур.

При зниженні розтяжності
шкіри прямі розтини її не реко-
мендуються взагалі. Розташу-
вання класичних хірургічних
доступів часто планують без-
посередньо над ймовірною
зоною втручання. Поздовжнє
розтягнення рубця, який фор-
мується, стимулює у ньому фі-
бробластичні процеси та при-
зводить до виникнення гіпер-
трофічного рубця і сковує рухи
в суглобах. Свого часу K. Lan-
ger (1861) описав силові лінії
шкіри (лінії мінімального розтяг-
нення). Напрямок ліній Лан-
гера відповідають ходу колаге-
нових й еластичних волокон
шкіри, тому розтин повинен
проходити вздовж цих ліній,
що зменшує розходження кра-
їв рани та натяг швів. Силові
лінії шкіри на кінцівках прохо-
дять перпендикулярно основ-
ному напрямку скорочення
м’язів і відповідають напрямку
згинальних складок. При пла-
нуванні розтину потрібно вра-
ховувати амплітуду та напря-
мок м’язових рухів, проводити
розтин так, щоб він був по всій
довжині перпендикулярним до
лінії цих рухів. Доцільність вра-
хування ліній Лангера при пла-
нуванні хірургічних розтинів ві-
дома, але досліджень щодо
еластичних властивостей шкі-

ри навколо колінного суглоба
при РККС не було.

Оперативне лікування є ви-
мушеною дією, яка в більшос-
ті випадків дозволяє усунути
контрактуру на операційному
столі [22]. При цьому викорис-
товують: артроліз, міоліз, тено-
ліз і часом подовження m. rec-
tus femoris, що взагалі не ре-
комендується через можли-
вість втрати повноцінного роз-
гинання в колінному суглобі
[21]. Раніше найбільш розпо-
всюдженою була операція
Пайра та її модифікації, сут-
ність якої зводилась до подов-
ження сухожилка чотириголо-
вого м’яза. Проте втрата актив-
ного розгинання гомілки (в ме-
жах 10–20°) та довгий пері-
од іммобілізації після опера-
тивного втручання, необхідний
для зрощення сухожилка (3–
4 тиж.) майже зводили нані-
вець усі зусилля, бо кожний ти-
ждень вимушеної іммобілізації
веде до втрати 20 % сили м’я-
зів і як наслідок — функціо-
нальних контрактур.

T. S. Thompson (1944) за-
пропонував спосіб, згідно з
якими подовжують сухожилки
медіального і латерального
широких м’язів стегна, проміж-
ний широкий м’яз висікається
(бо він здебільшого рубцево
перероджений), а прямий м’яз
стегна мобілізується на протя-
зі в нижній та середній трети-
нах. Ця операція дозволяє від-
новити рухливість у колінному
суглобі та зберегти активне
розгинання гомілки за рахунок
інтактної m. reсtus femoris. Ju-
det (1954) запропонував свою
методику, яка базується на
принципі переміщення прокси-
мальних точок приєднання чо-
тириголового м’яза дистально
по стегну в поєднанні з широ-
ким артролізом і тенолізом.
Дана методика дозволяє збе-
регти цілісність приєднання
чотириголового м’яза до над-
колінка [20; 26], але фактично
призводить до вкорочення м’я-
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зів-розгиначів гомілки та змен-
шення їхньої сили. Крім того,
ця операція досить травматич-
на, а відсікання м’язів від міс-
ця їхнього кріплення без послі-
дуючої фіксації в новій точці
кріплення веде до втрати си-
ли м’язів, порушення функції в
ситуації, коли сила їх і так зна-
чно зменшена.

Існує багато модифікацій
операцій за Thompson, в яких
пропонують подовжувати ла-
теральний та медіальний м’я-
зи стегна шляхом від’єднання
їх від стегнової кістки та з пе-
реміщенням точок їхнього ди-
стального приєднання більш
проксимально. Одна із мето-
дик, що співзвучна операції
Thomson, пропонує викорис-
товувати залишкову функцію
проміжного м’яза стегна шля-
хом відсікання його від надко-
лінка, розщеплення навпіл та
з’єднання з прямим м’язом
стегна з боків. Втім, викорис-
тання цього м’яза можливе
лише за відсутності його руб-
цевого переродження. Тому
виникає питання: чи дійсно це
була стійка контрактура та чи
потрібно робити таку операцію
при нестійких контрактурах, а
тим більше при стійких, коли
f. vastus intermedius являє со-
бою суцільний фіброзний тяж
і коли навіть видалення його
при стійких РККС дозволяє
збільшити обсяг рухів у колін-
ному суглобі лише на 35°.

При мобілізації колінного
суглоба його розкривають з
обох сторін від надколінка (роз-
тинами паралельно боковим
його краям), що дає змогу усу-
нути перешкоди в порожнині
суглоба, а подовження зовніш-
нього розрізу дає можливість
виконати міоліз на протязі м’я-
за стегна, мобілізувати клубово-
великогомілковий тракт, розсік-
ти або висікти широкий проміж-
ний м’яз стегна, мобілізувати
зовнішній та внутрішній широ-
кі м’язи стегна та перемістити
точки їхньої фіксації прокси-

мально для усунення міофас-
цеотенодезу.

Однак не акцентується ува-
га на необхідності надійного
поєднання цих м’язів після від-
сікання, окрім як лише з’єднан-
ня простими вузловими шва-
ми. Водночас при розриві су-
хожилків цих м’язів застосову-
ють (та продовжують вдоско-
налювати) надійні шви та спо-
соби з’єднання для ранньої
реабілітації, і це на фоні відсут-
ності зниження еластичності,
розтяжності та скорочуваності
м’яких тканин навколо сугло-
ба, як при стійких РККС. Після
згинання в колінному суглобі
до 90° латерально та медіаль-
но від надколінка утворюють-
ся значні дефекти капсули ко-
лінного суглоба, наявність яких
зменшує ефективність опера-
тивних втручань. З метою змен-
шення травматичності опера-
тивного втручання та досяг-
нення відновлення рухів у ко-
лінному суглобі пропонують
застосовувати нанесення над-
різів на капсулі та фасціях су-
глоба завдовжки 3–6 см через
1 см [10]. Проте така методи-
ка не враховує необхідності
усунення перешкод згинанню
в порожнині суглоба та наяв-
ності міофасціотенодезу, які
таким способом не усунути.
Тим більше важко уявити ма-
лотравматичним нанесення
множинних надрізів завдовжки
5–6 см на капсулі суглоба та
ще й через кожні 1 см.

Також запропоновано та
розроблено методику (як опе-
ративну) використання апара-
тів чрезкісткового остеосинте-
зу з шарнірними пристроями.
Ця методика скоріше є більш
вдосконаленим методом ред-
ресації колінного суглоба, що
дозволяє виконувати її постій-
но і дозовано, а не одномо-
ментно. Однак вона має свої
обмежені показання, тому що
необхідно застосовувати її
протягом 6–12 міс. і не завжди
вдається досягти успіху. Дана

методика може бути більш
ефективною при поєднанні її з
артроміофасціотенолізом і при
успішності останніх – не зав-
жди потрібна.

Останнім часом при ліку-
ванні РККС застосовують ар-
троскопічний реліз, який до-
зволяє збільшити обсяг рухів у
колінному суглобі з (44,1±5,8)
до (62,5±5,9)°, але у 21,7 % па-
цієнтів цей метод не сприяв
покращанню результату, і у
хворих обсяг рухів у колінному
суглобі не перевищував 25 %
від норми (тобто в межах 30°).
Артроскопічні операції поєдну-
ють також з остеотомією міс-
ця приєднання власної зв’язки
надколінка та переміщенням
його проксимально на 2–3 см,
що дає змогу збільшити обсяг
рухів у суглобі. Втім, при цьо-
му фактично вкорочуються
м’язи-розгиначі гомілки, що
призводить до втрати активно-
го розгинання та зниження си-
ли м’язів (вже і без того атро-
фованих). Крім того, це при-
зводить також до розвитку «ви-
сокого стояння надколінка», що,
в свою чергу, може спричини-
ти його нестабільність аж до
можливості підвивиху або ви-
виху [12; 15].

Порушення анатомо-біоме-
ханічних співвідношень у ко-
лінному суглобі неодмінно
призводить до розвитку де-
формуючого остеоартрозу. Це
спонукало застосовувати інші
оперативні втручання — більш
травматичні. Проте незважаю-
чи на початковий успіх опера-
тивного лікування, у подаль-
шому часто настає рецидив
контрактури, що змушує знову
повертатись до консерватив-
ного лікування. Тому лікуван-
ня стійких РККС слід розпочи-
нати з консервативної підготов-
ки до операції; потім — опера-
тивне втручання, після якого
знову продовжити консерва-
тивні реабілітаційні заходи (в
післяопераційному періоді). За
наявності незрощення стегна
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та стійких РККС деякі автори
пропонують спочатку усувати
оперативним способом конт-
рактуру, потім виконувати ос-
теосинтез, а після зрощення
уламків (не видаляючи фіксу-
ючі пристрої) виконувати ред-
ресацію колінного суглоба під
наркозом. Ми не можемо пого-
дитись з такою послідовністю
лікування. Відомо, що непра-
вильна тактика післяоперацій-
ного лікування хворого та не-
адекватне використання засо-
бів призводять до погіршення
результатів і навіть зводять на-
нівець досягнення операції [27].

Крім того, відомо, що на 11–
13-й день після операції спо-
стерігається криза рухливості
в колінному суглобі, зумов-
лена скороченням рубцевих
тканин. Втрата амплітуди ру-
хів у цей час досягає 10–15° і
більше. Тому в післяоперацій-
ному періоді приступають до
розробки активних і пасивних
рухів у колінному суглобі яко-
мога раніше, але після стихан-
ня болю [6]. Для цього засто-
совують: аналгетики, несте-
роїдні протизапальні засоби,
протинабрякову терапію, теп-
лові процедури, електростиму-
ляцію, масаж [7; 10; 19; 26], ку-
рортолікування, гідрокінезите-
рапію, механотерапію, психо-
терапію, внутрішньосуглобове
введення ліків та оксигеноте-
рапію, а також редресацію ко-
лінного суглоба під наркозом
при виникненні кризи рухли-
вості. Активну розробку сугло-
ба необхідно проводити після
операції протягом 5–6 міс. Це
сприяє відновленню апарату
ковзання колінного суглоба.
Кількість згинань-розгинань у
колінному суглобі протягом
дня необхідно виконувати 1,5–
3 тис. разів.

Результати оперативного
лікування РККС

Оперативне лікування не
завжди приводить до очікува-
ного збільшення обсягу рухів у

колінному суглобі. Більш ніж у
третини оперованих обсяг ру-
хів у колінному суглобі після
операції не перевищує 90°
[27], а інколи він збільшується
лише на 20–35 %. За даними
В. М. Горбачова (1982), обсяг
рухів у колінному суглобі після
хірургічного лікування РККС
90° і більше спостерігається у
75 % хворих; 50–90° — у 21 %;
менше 50° — у 4 % оперова-
них, відмічається позитивний
результат лікування РККС ли-
ше у 70 % [24].

При комбінації використан-
ня шарнірних апаратів з внут-
рішньосуглобовим введенням
ліків задовільний результат
відмічається у 75 %; незадо-
вільний — у 25 % пацієнтів. Де-
які автори відмічають позитив-
ні результати оперативних
втручань після міофасціотено-
лізу у 95 % [16]. Якщо ж конт-
рактурі два і більше років, то
ефективність її лікування об-
межена і сумнівна. Так незадо-
вільні результати оперативно-
го лікування РККС становлять
15–32,9 %, а обсяг рухів у ко-
лінному суглобі 90° і більше
досягається лише у 2/3 оперо-
ваних [17; 26].

Помилки та ускладнення
лікування

Помилковим вважають по-
довження сухожилка прямого
м’яза стегна та самого м’яза
шляхом від’єднання його від
проксимального місця прикріп-
лення, тому що це призводить
до неможливості повного актив-
ного розгинання в колінному
суглобі. При виконанні мобілі-
зуючих операцій відмічають
такі ускладнення: крайовий
некроз рани, великі гематоми,
реактивні набряки, болі, гнійні
артрити, переломи надколінка
та імпресійні переломи плато
великогомілкової кістки (при
виконанні редресації під час
операції), запалення м’яких
тканин біля спиць (при викорис-
танні шарнірних апаратів зов-

нішньої фіксації). Ми вважаємо
за помилку при мобілізуючих
операціях використовувати
прямий розтин шкіри та від-
сутність МРТ колінного сугло-
ба для визначення цілісності
схрещених зв’язок та інших
структур колінного суглоба, то-
му що спостерігали задній під-
вивих гомілки після мобілізую-
чої операції на колінному суг-
лобі у хворої, в якої було не-
діагностоване ушкодження
задньої схрещеної зв’язки.
У післяопераційному періоді
використання засобів фізично-
го тренування часто супрово-
джується посиленням болю та
призводить до зменшення об-
сягу рухів у колінному суглобі
за рахунок спазму м’язів та ви-
мушеного щадіння [6].

Висновки

Стійкі РККС є загальновідо-
мою патологією, проте сього-
дні відсутні:

— діагностичні критерії ви-
значення саме стійкої РККС,
що вже потребують оператив-
ної мобілізації колінного сугло-
ба;

— немає обґрунтованого
(станом м’яких тканин і шкіри
при РККС) використання опти-
мального оперативного досту-
пу при виконанні операцій, що
мобілізують колінний суглоб;

— при оперативному втру-
чанні не враховується необхід-
ність відновлення апарату ко-
взання сухожилків навколо ко-
лінного суглоба та потреби за-
міщення дефектів капсули су-
глоба після артролізу;

— не розроблено спосіб на-
дійного зшивання сухожилків
чотириголового м’яза, що, в
свою чергу, призводить до не-
гативних результатів лікуван-
ня, а інколи і до ускладнень.

У зв’язку з вищевикладе-
ним, стає зрозуміло, що тема
стійких розгинальних контрак-
тур колінного суглоба потре-
бує подальшого вивчення, а
лікування та діагностика цієї
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патології потребує вдоскона-
лення та нових підходів.

Ключові слова: суглоб ко-
лінний, контрактура, діагности-
ка, лікування.
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