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АНОТАЦІЯ 

 

Барков О.О. Вдосконалення діагностики та лікування розгинальних 

контрактур колінного суглоба, що виникли після діафізарних переломів 

стегнової кістки (експериментально‒клінічне дослідження). – Кваліфікаційна 

наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за 

спеціальністю 14.01.21 «Травматологія та ортопедія» (222 – медицина). – 

Державна установа «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М. І. Ситенка Національної академії медичних наук України». Харків, 2019. 

Дисертація присвячена вдосконаленню діагностики та хірургічного 

лікування стійких післятравматичних розгинальних контрактур колінного 

суглоба після переломів стегнової кістки. 

Експериментальне дослідження полягало в вивченні розтяжності м’язів 

розгиначів гомілки кроликів, необхідної для згинання в колінному суглобі в 

нормі, зміни розтяжності цих м’язів після травми стегнової кістки та вплив 

цих змін на виникнення розгинальних контрактур колінного суглоба, так як 

травматичне пошкодження м’язів призводить до їх рубцевого переродження, 

що в свою чергу змінює їх функціональні можливості.  

В експерименті на кролях попередньо було вивчено анатомо-

функціональні можливості розгиначів гомілки кроликів в нормі та після 

травми. Встановлено, що лише m. vastus intermedius повністю огортає 

стегнову кістку, а m. rectus femoris взагалі не контактує з нею. Об’єм рухів в 

колінному суглобі в нормі становив 143 ± 5,7° ((177 ± 2,7)° – (34 ± 4,5)°). 

Було вивчено зміни, що відбуваються в м’язах розгиначів гомілки після 

травмування стегнової кістки, а також вплив цих змін на функціональні 

властивості м’язів, зокрема на функцію розтяжності, яка забезпечує 

можливість згинання в колінному суглобі. Також для порівняння було 

вивчено розтяжність м’язів m. quadriceps femoris в нормі. Встановлено, що 

при максимальному згинанні в колінному суглобі m. rectus femoris 
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подовжувався на 13 %, а m. vastus intermedius – на 13,9 %. Через 5 тижнів 

після травми стегнової кістки та прилеглих до неї м’язів розгиначів гомілки – 

розтяжність m. vastus intermedius становила лише 4 %, а розтяжність m. rectus 

femoris не змінювалась. 

Гістологічне дослідження м’язів в місці пошкодження їх показало, що 

через 5 тижнів після травми в структурі саме m. vastus intermedius виявлені 

значні території сполучної тканини, яка заміщує м’язові волокна та 

виявляються ознаки жирової дистрофії м’язу. 

При сформованій стійкій розгинальній контрактурі колінного суглоба 

вплинути на розтяжність м’язів ми не можемо, тому при оперативному 

відновленні згинання в колінному суглобі вимушені відсікати від надколінка 

m. vastus medialis et lateralis та m. vastus intermedius, який взагалі видаляється 

так як зазнає незворотних змін та повністю втрачає свою розтяжність тому і 

блокує колінний суглоб. Крім того саме ці зміни в m. vastus intermedius і 

обумовлюють появу звукового ефекту при згинанні в колінному суглобі при 

наявності стійкої РККС. Так в ході клінічного дослідження нами було 

виявлено новий «симптом удару об перешкоду», визначення якого 

підтверджує наявність стійкої РККС майже у 100 % випадків ще на етапі 

первинного обстеження пацієнта та знайдено простий спосіб візуалізації 

цього симптому. Наявність симптому «удару об перешкоду» в поєднанні з 

іншими ознаками дозволяє рекомендувати оперативну мобілізацію колінного 

суглоба відразу не втрачаючи час (3-6 місяців) на неефективні та 

високовартісні спроби консервативного лікування (патент України на 

корисну модель № 132107).  

Нами запропоновано спосіб лікування контрактур колінного суглоба, 

який також дозволяє встановлювати покази до оперативного відновлення 

рухів в колінному суглобі при стійких розгинальних контрактурах колінного 

суглоба (патент України на корисну модель № 125115). Даний спосіб 

дозволяє, як відновити об’єм рухів в колінному суглобі при нестійких 

розгинальних контрактурах, так і, в разі відсутності лікувального ефекту, 
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виявити стійкі розгинальні контрактури колінного суглоба, що потребують 

відновлення рухливості за допомогою хірургічних втручань. Суть методу 

полягає у введенні суміші ліків (місцевий анестетик, глюкокортикоїдний 

перепарат та ферментний препарат) в колінний суглоб, в місця бурс 

колінного суглоба та в місця, по ходу сухожилків передньої групи м’язів 

стегна. Процедуру проводили з інтервалом 7 днів. Між процедурами 

виконували активну розробку рухів в колінному суглобі та редресацію, якщо 

об’єм рухів в колінному суглобі за цей час (3-4 тижні) не змінювався, чи 

збільшувався лише на 5°, це ставало (як показали подальші спроби 

відновлення рухливості в колінному суглобі та наявності у хворих симптому 

«удару об перешкоду») критерієм визначення стійкої розгинальної 

контрактури колінного суглоба та встановлення показів до оперативного 

втручання. 

Заміщення дефектів капсули колінного суглоба, що виникають при 

виконанні операцій мобілізації колінного суглоба, необхідне для відновлення 

цілісності капсули колінного суглоба та стабілізації надколінка. Заміщення 

дефектів капсули колінного суглоба, виконували клапотями власної фасції 

стегна, що викроювали над надколінком прошивали по краю, розвертали на 

180°, закриваючи дефект, та з’єднували з протилежним краєм капсули 

суглоба (патент України № 108263). 

Зменшення розтяжності m. vastus medialis et lateralis змушує після 

відновлення згинання в колінному суглобі, фіксувати їх в новому місці до 

сухожилку m. rectus femoris. Для забезпечення високої міцності зшивання 

сухожилків, як умови для раннього активного інтенсивного відновлення 

рухів в колінному суглобі, нами запропоновано новий спосіб (патент України 

на корисну модель № 115828). Він забезпечує використання залишкової сили 

фібротизованих широких м’язів-розгиначів гомілки та дозволяє 

використовувати силу цих м’язів відразу після оперативного втручання. Для 

цього в сухожилку прямого м’язу стегна по боковим поверхням у 

фронтальній площині виконували прорізи довжиною відповідно ширині 
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сухожилків широких м’язів стегна. За допомогою адаптаційних швів кінці 

сухожилків широких м’язів стегна заводили в прорізи в сухожилку прямого 

м’язу стегна та попередньо фіксували ними. Потім сухожилки з’єднували 

між собою за допомогою безперервно-вузлового шва. При цьому сухожилки 

з’єднувались більш щільно та з більшою площею контакту між собою, ніж 

при простому з’єднанні «кінець в бік» вузловими швами. Нами проведено 

порівняння міцності з’єднання сухожилків запропонованим методом із 

з’єднанням простими вузловими швами в експерименті на кроликах, без 

іммобілізації кінцівки. Було встановлено, що в контрольній групі у всіх 

випадках з’єднання вузловими швами вже через тиждень відбулось 

роз’єднання сухожилків та діастаз між їх кінцями становив 7-11мм. А в групі 

із зшиванням сухожилків запропонованим нами способом у 50 % з’єднання 

виявилось спроможним і відбулось зрощення сухожилків. Це підтвердили і 

гістологічні дослідження препаратів місць з’єднання сухожилків. 

Встановлено, що через 3 тижні після операції регенерат заповнений 

сухожилко-подібною тканиною та складається в основному з колагенових 

волокон різного ступеню зрілості. Отримані результати підтверджують 

необхідність, при оперативній мобілізації колінного суглоба в разі СРК, 

видалення m. vastus intermedius, який втратив свої функціональні можливості, 

а при зшиванні сухожилків m. vastus medialis et lateralis з сухожилком m. 

rectus femoris використовувати більш надійний, запропонований нами, спосіб 

з’єднання. 

За запропонованими методами нами прооперовано 26 пацієнтів зі 

стійкими розгинальними контрактурами колінного суглоба. Аналіз результатів 

лікування через два роки після операції, за критеріями Judet показав, що 

відмінні результати отримано у 25-ти пацієнтів (кут згинання в колінному 

суглобі ≥ 100°) та добрі результати у 1-го пацієнта (кут згинання в колінному 

суглобі < 100° але > 80°). Також, при опитуванні пацієнтів через два роки з 

моменту операції, та дослідження за Lysholm knee scoring scale, отримані: 

відмінні результати у 24-го пацієнта, та добрі результати у 2-х пацієнтів. 
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Наукова новизна отриманих результатів. Експериментально 

доведено, що після травмування стегнової кістки кроликів структура 

проміжного широкого м’яза стегна вже через 3-5 тижнів порушується: у 

ньому виявляються значні території сполучної тканини, яка заміщує м’язові 

волокна, що призводить до втрати розтяжності м’язу та розвитку контрактур 

колінного суглоба.  

Визначено симптом «удару об перешкоду» та його природа, яка 

заключається в тому, що при згинанні в колінному суглобі під час зупинки 

руху з’являється звуковий сигнал, що виникає від різкого натяжіння м’язів 

розгиначів гомілки, які в результаті травми зазнали фібротизації та втратили 

свої еластичні властивості (здатність до розтягнення). А також вперше 

запропоновано простий та доступний спосіб візуалізації та запису цього 

симптому. 

Практичне значення отриманих результатів. Розроблено та 

використано на практиці нові діагностичні критерії визначення стійкості 

розгинальних контрактур колінного суглоба, за допомогою яких (з високим 

ступенем вірогідності) можливо діагностувати стійкі РККС та встановлювати 

показання до їх оперативного лікування (патенти України на корисну модель 

№ 125115; № 132107). 

Розроблено простий спосіб візуалізації та запису, досить 

інформативного «симптому удару об перешкоду» за допомогою звичного 

всім смартфона та встановленої програми «Sound oscilloscope» (звуковий 

осцилограф) для Android, який може використовуватись лікарями в практиці 

при діагностиці стійких розгинальних контрактур колінного суглоба. 

Вдосконалені нами методи хірургічного лікування пацієнтів із 

стійкими розгинальними контрактурами колінного суглоба після діафізарних 

переломів стегнової кістки з використанням техніки заміщення дефектів 

капсули колінного суглоба та відновленням стабільності надколінка, а також 

надійним з’єднанням сухожилків m. vastus lateralis et medialis з сухожилком 

m. rectus femoris (патенти України № 108263; № 115828) дало змогу 
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поліпшити результати хірургічного лікування стійких розгинальних 

контрактур колінного суглоба. 

Ключові слова: розгинальна контрактура, колінний суглоб, 

діафізарні переломи, стегнова кістка, міофасціотенодез, лікування 

контрактур, діагностика контрактур. 
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SUMMARY 

 

Barkov О.О. Improvement of diagnosis and treatment of extensor 

contractures of the knee joint that arose after diaphysis fractures of the femur 

(experimental clinical study). – Qualifying research work on the rights of 

manuscripts. 

Dissertation for the degree of candidate of medical sciences in specialty 

14.01.21 – Traumatology and Orthopedics (222 – Medicine). – SI «Sytenkо 

Institute of Spine and Joints Pathology National Academy of Medical Sciences of 

Ukraine», Kharkiv, 2019. 

The dissertation is devoted to the improvement of diagnostics and surgical 

treatment of persistent posttraumatic extensor contractures of the knee joint after 

fractures of the femur. 

The experimental study was to study the elongation of the muscles of the 

extensors of the rabbit tibia required for flexion in the knee joint, the changes in 

the elongation of the muscles after the injury of the femur, and their occurrence of 

extensor contractures of the knee. 

In the experiment on rabbits, the anatomical and functional capabilities of 

the extensors of the rabbit tibia were normal and post-traumatic. Only m. vastus 

intermedius completely envelops the femur, and m. rectus femoris does not contact 

her at all. The volume of movements in the knee joint was normally (143 ± 5.7)° 

((177 ± 2.7 )°– (34 ± 4.5)°). The changes occurring in the leg extensor muscles 

after the injury to the femur were studied, as well as the effect of these changes on 

the functional properties of the muscles, including the stretching function that 

allows flexion in the knee. Also, muscle stretch m was examined for comparison. 

quadriceps femorisin the norm. It is established that at maximum flexion in the 

knee joint m. rectus femoris extended by 13 % and m. vastus intermedius - up 

13.9 %. 5 weeks after injury to the femur and adjacent leg extensor muscles - 

elongation m. vastus intermedius was only 4 % and the elongation was m. rectus 

femoris did not change. 
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Histological examination of the muscles showed that 5 weeks after the injury 

in the structure of m. vastus intermedius has identified significant areas of 

connective tissue that replaces muscle fibers and signs of fatty muscular dystrophy. 

With a stable extensor contracture of the knee, we can not influence the 

stretching of the muscles, so when surgical restoration of flexion in the knee is cut 

off from the patella m. vastus medialis et lateralis and m. vastus intermedius, 

which is generally removed as it completely loses its elongation. These changes in 

m. vastus intermedius causes the appearance of a sound effect when bending at the 

knee joint in the presence of a stable extending contracture. In the course of the 

clinical study, we identified a new «obstruction stroke symptom» that confirms a 

stable extensor contracture in 100 % of cases at the stage of the patient's initial 

examination. An easy way to visualize this symptom has been found. The presence 

of the symptom of an "obstruction strike" in combination with other signs allows to 

recommend operative mobilization of the knee joint without wasting time on 

ineffective attempts of conservative treatment (patent of Ukraine for utility model 

No. 132107). 

We have proposed a method for treating knee contractures, which allows 

you to set readings for surgical treatment with stable extensor knee contractures 

(Ukrainian patent for utility model No. 125115). This method allows you to restore 

the volume of movements in the knee joint with unstable extensor contractures, 

and in the absence of therapeutic effect, to identify stable extensor extensions of 

the knee joint. The essence of the method consists in the introduction of a mixture 

of drugs (local anesthetic, glucocorticoid drug and enzyme preparation) into the 

knee joint, at the place of the burs of the knee joint and along the tendons of the 

anterior thigh muscles. The procedure was performed at intervals of 7 days. 

Between procedures performed active development of movements in the knee joint 

and redress. If the amount of movement of the knee during this time (3-4 weeks) 

did not change or increased by only 5°, it becomes (in patients with symtomu 

«obstruction strike») criteria of stable extensor contracture of the knee joint and 

install impressions before surgery. 
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Replacement of the defects of the knee capsule, which occur when 

performing the mobilization of the knee joint, is necessary to restore the integrity 

of the capsule of the knee and stabilize the patella. Replacement of defects of the 

capsule of the knee joint, performed flaps of their own fascia of the thigh, cut 

above the patella stitched along the edge, rotated 180°, closing the defect, and 

connected to the opposite edge of the capsule (patent of Ukraine No. 108263). 

Reducing elongation m. vastus medialis et lateralis forces, after resumption 

of flexion in the knee, to fix them in a new place to the tendon m. rectus femoris. 

In order to provide high stitching strength of the tendons and for early active 

restoration of movements in the knee joint, we have proposed a new method 

(patent of Ukraine for utility model No. 132107). It provides the use of the residual 

force of the fibrotic broad tibia extensor muscles and allows the use of the force of 

these muscles immediately after surgery. In the tendon of the rectus femoris on the 

lateral surfaces in the frontal plane, the cuts were made lengthwise according to the 

width of the tendons of the broad thigh muscles. With the help of adaptation 

sutures, the ends of the tendons of the broad muscles of the thigh were inserted into 

the slits in the tendon of the direct muscle of the thigh and fixed. The tendons were 

then joined together by a continuous nodal suture. In doing so, the tendons 

connected more tightly and with a larger contact area. We compared the strength of 

the tendon joints by the proposed method with the joint of simple nodal sutures in 

the rabbit experiment. It was found that in the control group in all cases of nodal 

sutures within a week the tendons were separated and the diastasis between their 

ends was 7-11 mm. And in the tendon stitching group of our proposed method, 

50 % of the joints were successful and the tendons were spliced. This is confirmed 

by histological studies of drugs. It was found that 3 weeks after surgery, the 

regenerate is filled with tendon and consists mainly of collagen fibers of varying 

maturity. The obtained results confirm the need for removal of m during operative 

mobilization of the knee joint. Vastus intermedius, which lost functionality, and 

when stitching tendons m. vastus medialis et lateralis with tendon m. rectus 

femoris use a more secure connection. 
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According to the proposed methods, we operated on 26 patients with stable 

extensor contractures of the knee joint. An analysis of treatment results two years 

after surgery, by Judet criteria, showed that excellent results were obtained in 

25 patients (knee flexion angle ≥ 100°) and good results in 1 patient (knee flexion 

angle < 100°, but > 80°). Also, when interviewing patients two years after the 

Lysholm knee scoring scale, they obtained excellent results in 24 patients and good 

results in 2 patients. 

Scientific novelty of the obtained results. It has been experimentally 

shown that after injury to the femur of rabbits, the structure of vastus intermedius 

is disturbed within 3-5 weeks. It reveals significant areas of connective tissue that 

replaces muscle fibers, resulting in loss of muscle stretch and the development of 

knee joint contractures. 

The nature of the symptom of «obstacle strike», which is that when bending 

at the knee joint when stopping movement, an acoustic signal arises from the sharp 

tension of the muscles of the leg extension, which have lost their elastic properties 

(ability to stretch) . And for the first time, a simple and affordable way to visualize 

and record this symptom is offered. 

The practical significance of the results obtained. New diagnostic criteria 

for determining the stability of knee extensor contractures were developed and 

applied in practice, with the help of which it is possible to diagnose stable extensor 

contractures and establish indications for their surgical treatment (patents of 

Ukraine for utility model No. 125155; No. 132107). 

A method of visualization and recording, an informative «symptom of an 

obstruction strike» with the help of a smartphone and the installed program «Sound 

oscilloscope» for Android, which can be used by doctors in practice in the 

diagnosis of persistent extensor contractures of the knee joint, have been 

developed. 

Improved methods of surgical treatment of patients with persistent knee 

extensor contractures after diaphyseal femur fractures using the technique of 

replacement of the knee capsule defects and restoration of the stability of the 
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patella, as well as reliable joint of the tendons m. vastus lateralis et medialis with 

tendon m. rectus femoris (patents of Ukraine No. 108263; No. 115828). This made 

it possible to improve the results of surgical treatment of persistent extensor 

contractures of the knee. 

Key words: extensor contracture, knee joint, diaphyseal fractures, femur, 

treatment of contractures, diagnosis of contractures. 
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, 

ОДИНИЦЬ,СКОРОЧЕНЬ І ТЕРМІНІВ 

 

АЗФ апарат зовнішньої фіксації 

БІОС блокуючий інтрамедулярний остеосинтез 

ДУ «ІПХС 

ім. проф. 

М.І.Ситенка 

НАМН» 

Державна установа «Інститут патології хребта та суглобів ім. 

проф М.І.Ситенка Національної академії медичних наук 

України» 

ЗЧМТ закрита черепно-мозкова травма 

КС колінний суглоб 

ЛФК лікувальна фізична культура 

МРТ магнітно-резонансна томографія 

ПРККС післятравматична розгинальна контрактура колінного суглоба 

ПСК перелом стегнової кістки 

РККС розгинальна контрактура колінного суглоба 

СКТ спіральна комп’ютерна томографія 

СН стабілізатори надколінника 

СПРК стійка післятравматична розгинальна контрактура 

СПРККС 
стійка післятравматична розгинальна контрактура колінного 

суглоба 

СРККС стійка розгинальна контрактура колінного суглоба 

СУП симптом удару об перешкоду 

УЗД ультразвукове дослідження 

LKSS Lysholm knee scoring scale 
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ВСТУП 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Стійка розгинальна контрактура є найбільш частим ускладненням 

переломів діафізу стегнової кістки та за даними різних авторів досягає 57,7 % 

[54, 66, 81, 103, 140]. Але після переломів стегнової кістки, які ускладнились 

незрощенням, остеомієлітом, дефектом кістки, відсоток пацієнтів з стійкою 

розгинальною контрактурою колінного суглоба значно збільшується, сягає 

майже 100 % [59, 76, 115, 127, 132]. 

Розгинальні контрактури колінного суглоба виникають внаслідок 

з’єднання суглобових та навколо-суглобових м’яких тканин між собою та 

стегновою кісткою, а також у зв’язку з рубцевим переродженням м’язів- 

фібротизацією [36, 141]. Обмеження рухів суглоба в результаті постільного 

режиму та іммобілізації, крововиливи в м'які тканини, формування кісткової 

мозолі, ретракція та потовщення суглобової сумки, гіпотрофія м’язів 

призводять до формування контрактури колінного суглоба [81, 131]. Проте 

роль порушення розтягнення м′язів у патогенезі формування стійких 

розгинальних контрактур колінного суглоба в літературі не повністю 

висвітлена. В останні роки для діагностики патології м’ягкотканих структур і 

з'ясування характеру структурних змін тканин які забезпечують функцію 

колінного суглоба застосовують електроміографічне, ультразвукове та МРТ 

дослідження [61, 119, 124]. Однак, ці дослідженя є досить вартісні, а 

інформативність їх приданій патології незначна та опосередкована. В деяких 

випадках інструментальні методи навіть суперечать клінічній симптоматиці. 

Тому постає питання розробки більш простих, але достовірних методів 

клінічної діагностики стійкості післятравматичних розгинальних контрактур, 

який дасть можливість вирішення тактики подальшого лікування вже при 

первинному обстеженні хворого. 

Загальними принципами лікування розгинальних контрактур колінного 

суглоба вважають ранній початок розробки рухової функції та багаторазове 
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повторення функціональної активності суглоба протягом періоду лікування. 

[41, 82]. Та консервативні методи лікування, навіть із застосуванням 

сучасних методів реабілітації, не можуть забезпечити відновлення функції 

суглоба при стійких розгинальних контрактурах [41, 93]. При цьому постає 

необхідність вже хірургічної мобілізації колінного суглоба. Найбільш 

поширені операції при стійких розгинальних контрактурах є мобілізуючі 

колінний суглоб операції по Judet та Thompson та їх модифікацій, які 

спрямовані на усунення блокування суглоба фібротизованими 

м’якотканними структурами [30]. Однак післяопераційні результати не 

завжди задовольняють як лікаря так і пацієнта [30, 166, 178]. Причиною є 

ускладнення, які можуть виникати під час операції: розриви сухожилку 

прямого м’язу стегна, відрив власної зв’язки надколінка від бугристості 

великогомілкової кістки, неможливість ушивання операційної рани при 

зігнутому колінному суглобі, розорив надколінка та імпресійні переломи 

виростків стегна чи великогомілкової кістки [68, 87, 109, 129, 158]. Крім того 

результати оперативного втручання можуть погіршувати: крайові некрози 

післяопераційної рани, дислокація надколінка, вивих надколінка, зменшення 

сили розгиначів гомілки, не повне активне розгинання колінного суглоба, 

рецидиви розгинальної контрактури та гнійно-некротичні ускладнення [147, 

152, 162–164].  

У зв’язку з вище викладеним, можливо констатувати, що існуючі 

методики оперативного лікування потребують вдосконалення, з метою 

запобігання вірогідності ускладнень, які можуть звести на нівець усі зусилля 

оперативного лікування.  

На даний час, потребує, вирішення питання закриття дефектів капсули 

суглоба та відновлення стабілізаторів надколінка при виконанні операції, не 

розроблена методика надійної міцної фіксації широких м’язів стегна при 

виконанні мобілізації колінного суглоба для раннього відновлення їх функції 

та запобігання відставання розгинання в колінному суглобі. Все це визначає 

актуальність обраної теми дослідження. 
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Мета дослідження 

Обґрунтувати, розробити та провести клінічну апробацію нових 

діагностичних критеріїв та вдосконалити хірургічні методи при лікуванні 

хворих з стійкими розгинальними контрактурами колінного суглоба. 

Завдання дослідження: 

1. Проаналізувати дані наукових публікацій, що присвячені стійким 

розгинальними контрактурами колінного суглоба, та виявити нез’ясовані 

чинники, що впливають на незадовільні результати діагностики та 

оперативного лікування пацієнтів із стійкими післятравматичними 

розгинальними контрактурами колінного суглоба. 

2. Дослідити в експерименті на тваринах розтяжність м'язів розгиначів 

гомілки в нормі та при формуванні розгинальної контрактури після травми 

стегнової кістки. 

3. В експерименті дослідити гістологічні зміни, що відбуваються в 

м’язах m. quadriceps femoris при розвитку контрактури колінного суглоба. 

4. Віднайти та розробити нові методи діагностики стійких розгинальних 

контрактур колінного суглоба на основі отриманих експериментальних даних 

по розтяжності м’язів розгиначів гомілки. 

5. Вдосконалити метод оперативного лікування стійких розгинальних 

контрактур колінного суглоба заміщенням дефектів капсули колінного 

суглоба та відновленням стабілізаторів надколінка;  

6. Розробити метод фіксації сухожилків широких м’язів стегна з 

сухожилком прямого м’язу стегна, для раннього активного відновлення 

функції м′язів розгиначів гомілки та колінного суглоба, а також дослідити в 

експерименті надійність фіксації сухожилків запропонованим методом. 

7. Проаналізувати результати діагностики та лікування пацієнтів з 

стійкими розгинальними контрактурами колінного суглоба після ускладнених 

переломів діафіза стегнової кістки з використанням запропонованих та 

вдосконалених нами методик та з’ясувати їх ефективність. 
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Об’єкт дослідження – розгинальні контрактури колінного суглоба 

після діафізарних переломів стегнової кістки. 

Предмет дослідження – розтягнення м’язів розгиначів гомілки в нормі 

та при розгинальних контрактурах колінного суглоба, їх вплив на 

формування контрактури та лікування пацієнтів зі стійкими розгинальними 

контрактурами, гістологічна зміна м′язів при формуванні розгинальної 

контрактури в експерименті на тваринах, методи діагностики та лікування 

пацієнтів із стійкими розгинальними контрактурами колінного суглоба. 

Методи дослідження: клінічний – для оцінки стану колінних суглобів 

у пацієнтів з розгинальними контрактурами, його функціональні можливості 

та відхилення; променевої діагностики (рентгенографія, МРТ, УЗД) – для 

визначення етіологічних факторів розвитку посттравматичних контрактур, 

характеру змін на рівні м’язів, зв'язок, сухожилків та капсули колінного 

суглоба, а також стегнової кістки; морфометричний (органометричний) – для 

вивчення розтяжності m. quadriceps femoris та його впливу на формування 

розгинальних контрактур; гістологічний – для ввичення структурних змін 

м′язів при формуванні СПРККС та зрощення сухожилків між собою при їх 

відсічені, переміщені та зшиванні під час мобілізації колінного суглоба; 

статистичний – для встановлення достовірності отриманих даних та їх 

систематизації. 

Наукова новизна отриманих результатів 

Експериментально доведено, що після травмування стегнової кістки 

кроликів структура проміжного широкого м’яза стегна вже через 3-5 тижнів 

порушується: у ньому виявляються значні території сполучної тканини, яка 

заміщує м’язові волокна, що призводить до втрати розтяжності м’язу та 

розвитку контрактур колінного суглоб.  

Визначено симптом «удару об перешкоду» та його природа, яка 

заключається в тому, що при згинанні в колінному суглобі під час зупинки 

руху з’являється звуковий сигнал, що виникає від різкого натяжіння м’язів 

розгиначів гомілки, які в результаті травми зазнали фібротизації та втратили 
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свої еластичні властивості (здатність до розтягнення). А також вперше 

запропоновано простий та доступний спосіб візуалізації та запису цього 

симптому.  

Практичне значення отриманих результатів 

Розроблено та використано на практиці нові діагностичні критерії 

визначення стійкості розгинальних контрактур колінного суглоба, за 

допомогою яких (з високим ступенем вірогідності) можливо діагностувати 

стійкі розгинальні контрактури колінного суглоба та встановлювати покази 

до їх оперативного лікування (патенти України на корисну модель № 125115; 

№ 132107). 

Розроблено простий спосіб візуалізації та запису, досить 

інформативного «симптому удару об перешкоду» за допомогою звичного 

всім смартфона та встановленої програми «Sound oscilloscope» (звуковий 

осцилограф) для Android, який може використовуватись лікарями в практиці 

при діагностиці стійких розгинальних контрактур колінного суглоба. 

Вдосконалені нами методи хірургічного лікування пацієнтів із 

стійкими розгинальними контрактурами колінного суглоба після діафізарних 

переломів стегнової кістки з використанням техніки заміщення дефектів 

капсули колінного суглоба та відновленням стабільності надколінка, а також 

надійним з’єднанням сухожилків m. vastus lateralis et medialis з сухожилком 

m. rectus femoris (патенти України № 108263; № 115828) дало змогу 

поліпшити результати хірургічного лікування стійких розгинальних 

контрактур колінного суглоба. 

Результати дослідження впроваджені в клінічну практику Державна 

установа «Інститут патології хребта та суглобів ім. професора М.І. Ситенка 

Національної академії медичних наук України», КНП «Кіровоградська 

обласна лікарня Кіровоградської обласної ради», Державний 

заклад «Спеціалізована медико-санітарна частина № 19 Міністерства 

охорони здоров’я України». 
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Зв'язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана згідно з планом науково-дослідних робіт 

Державної установи «Інститут патології хребта та суглобів імені професора 

М. І. Ситенка Національної академії медичних наук України» ("Дослідити 

причини розвитку та удосконалити методи профілактики і лікування 

контрактур колінних суглобів при гонартрозах, наслідках травматичних 

пошкоджень та після операцій ендопротезування", шифр 

теми ЦФ.2018.3.НАМНУ, держреєстрація №0118U003214). У межах теми 

автором проведені експерименти in vivo щодо формування розгинальної 

контрактури колінного суглоба при травмах стегнової кістки, розроблено 

методику діагностики СРККС, удосконалено методики оперативного 

лікування пацієнтів з розгинальними контрактурами колінного суглоба, 

проведено збір та аналіз результатів експериментальних та клінічних даних. 

Особистий внесок здобувача 

Автор самостійно провів вибірку наукових робіт та статей, які 

стосуються ПРККС та проаналізував весь матеріал. Запропонував ідею та 

самостійно виконав експериментальне моделювання розгинальної 

контрактури на кролях, провів органометрічні та морфологічні дослідження 

передньої групи м′язів у кроликів після травми стегнової кістки та в 

контрольній групі тварин. Виконав забір і підготував макропрепарати для 

гістологічного дослідження. Взяв активну учать у виявлені та вивчені 

«симптому удару об перешкоду» та розробив спосіб його візуалізації. 

Вдосконалив методику медикаментозного відновлення рухів в колінному 

суглобі та взяв активну участь у розробці удосконалень хірургічного 

лікування пацієнтів з СРККС. Самостійно пролікував 20 пацієнтів з 

розгинальними контрактурами колінного суглоба, серед яких у 11 виконував 

хірургічне втручання. Самостійно проаналізував отримані результати 

експериментальних досліджень та клінічного лікування пацієнтів з РККС. 

Наукові дослідження виконані в Державній установі «Інститут 
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патології хребта та суглобів імені професора М. І. Ситенка Національної 

академії медичних наук України»: гістологічний аналіз зрощення сухожилків 

m. vastus lateralis et medialis з сухожилком m. rectus femоris та гістологічний 

аналіз стану тканин після моделювання розгинальної контрактури колінного 

суглоба у кролів після переломів стегнової кістки проведені в атестованій 

лабораторії морфології сполучної тканини за консультативної допомоги проф. 

Дедух Н.В. та к.б.н. Ашукіної Н.О.  

Клінічні дослідження проведені в ДЗ «Спеціалізована медико-санітарна 

частина № 19 МОЗ України» (Кропивницький). Автор на підставі аналізу 

результатів досліджень обґрунтував висновки дослідження.  

Участь співавторів відображено у спільних наукових публікаціях: 

 Барков, А. В., & Барков, А. А. (2009). Лечение разгибательных 

контрактур коленных суставов у пациентов с переломами бедренной кости 

осложненных несращением, остеомиелитом и дефектами кости. Літопис 

травматології та ортопедії, (1-2), 182-184. (Автором особисто виконано 

дослідження та аналіз клінічних спостережень пацієнтів з стійкими РККС 

після ускладнених переломів стегнової кістки, сформував висновки та 

пропозиції по лікуванню даної категорії пацієнтів). 

 Барков, A. B., & Барков, А. А. (2010). Устранение контрактур 

коленного сустава, возникших после лечения осложненных переломов 

бедренной кости. Запорожский медицинский журнал, 12(4), 125-128. 

(Автором проведено аналіз клінічних спостережень пацієнтів з СРККС та 

встановив, що СРККК при усклаженених переломах стегнової кістки 

можливо усунути за допомогою оперативного втручання). 

 Барков, А. В., & Барков, А. А. (2013). Способ капсулопластики при 

устранении стойких разгибательных контрактур коленного 

сустава. Ортопедия, травматология и протезирование, (2), 25-27.(Автором 

запропоновано виконувати пластику дефектів капсули колінного суглоба 

клапотями з власної фасції стегна). 

 Барков, О. О., & Барков, О. В. (2018). Вдосконалення техніки 
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оперативних втручань при стійких післятравматичних розгинальних 

контрактур колінного суглоба. Літопис травматології та ортопедії, 3-4, 

152-153. (Автором запропоновано з’єднувати сухожилки m. vastus lateralis et 

medialis з зухожилком m. rectus femoris шляхом введення кінців сухожилків 

m. vastus lateralis et medialis в повздовжні розтини всухожилку m. rectus 

femoris). 

 Барков, О. О., & Барков, О. В. (2019). Спосіб виявлення показань до 

хірургічного лікування післятравматичних розгинальних контрактур 

колінного суглоба. Ортопедія, травматологія та протезування, 2, 93-96. 

doi: 10.15674/0030-59872019293-96 (Автор запропонував методику 

візуалізації звукового ефекту «симптому удару об перешкоду» за допомогою 

звукоприймача та смартфона з програмою «Sound Osciloscope»). 

 Барков, О. О., & Барков, О. В. (2019). Стійкі післятравматичні 

розгинальні контрактури колінного суглоба – відоме та нез’ясоване (огляд 

літератури). Одеський медичний журнал, 4/5 (174-175), 49-60. (Автором 

особисто виконано відбір та аналіз інформаційних джерел та виявлені 

невирішені проблеми). 

 Барков, О. В., & Барков, О.О. (2015). Спосіб заміщення дефектів 

капсули колінного суглоба. Патент України № 108263 (Автором 

запропоновано укріпляти вузловими швами клапоті власної фасції стегна по 

краю парапателярних розтинів перед їх розвертанням на 180°). 

 Барков, О. В., & Барков, О.О. (2017). Спосіб оперативного 

лікування розгинальних контрактур колінного суглоба. Патент України 

№ 115828. (Автором запропоновано з’єднувати сухожилки m. vastus lateralis 

et medialis з зухожилком m. rectus femoris шляхом введення кінців 

сухожилків m. vastus lateralis et medialis в повздовжні розтини всухожилку m. 

rectus femoris). 

 Барков, О. В., & Барков, О.О. (2018). Спосіб відновлення рухливості 

в колінному суглобі при розгинальних контрактурах. Патент України на 

корисну модель № 125115. (Автором запропоновано вводити лікувальну 
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суміш в точки найбільшого натяжіння м’яких такнин по ходу сухожилків та 

м’язів розгиначів гомілки). 

 Барков, О. В., & Барков, О.О. (2019). Спосіб виявлення необхідності 

хірургічного лікування при стійких післятравматичних розгинальних 

контрактурах колінного суглоба. Патент України на корисну модель 

№ 132107. (Автор запропонував методику візуалізації звукового ефекту 

«симптому удару об перешкоду» за допомогою звукоприймача та смартфона 

з програмою «Sound Osciloscope»). 

 Барков, А. В., & Барков, А. А. (2011). Устранение стойких 

контрактур коленного сустава, развившихся после переломов бедренной 

кости. Материалы научно-практической конференции с международным 

участием «Илизаровские чтения» (8-10 июня, рр. 302-303). Курган, Россия. 

(Автором особисто проаналізовано результати лікування пацієнтів, 

підготовлено тези та слайди доповіді). 

 Барков, О. В., & Барков, О. О. (2013). Биомеханические и патолого-

анатомические причины, приводящие к развитию стойких разгибательных 

контрактур коленного сустава. Збірник наукових праць XVI з’їзду ортопедів-

травматологів України (3-5 жовтня, рр. 226-227). Харків. (Автором особисто 

підготовлено тези доповіді). 

 Барков, А. В., & Барков, А. А. (2013). Этио-патогенез стойких 

разгибательных контрактур коленного сустава. Тезисы докладов 

международной научно-образовательной конференции «Модернизация 

помощи больным с тяжелой сочетанной травмой» (7-8 ноября). Москва. 

(Автором особисто проаналізовано літературні джерела та підготовлено тези 

доповіді). 

 Барков, А. В., & Барков, А. А. (2014). Факторы развития 

разгибательных контрактур коленного сустава после переломов бедренной 

кости. Тезисы II конгресса травматологов и ортопедов «Травматология и 

ортопедия столицы» (13-14 февраля, pp. 30). Москва. (Автор особисто 

провів аналіз отриманих результатів та підготував тези доповіді). 
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 Барков, А. А., & Барков, А. В. (2015). Снижение показаний к 

оперативному лечению посттравматических контрактур коленного сустава. 

Збірник наукових праць ІІ науково-практичної конференції «Актуальні 

проблеми сучасної ортопедії та травматології» (14-15 травня, рр. 97-98). 

Чернігів. (Автором особисто проаналізовано результати дослідження, 

підготовлено тези та доповідь). 

 Барков, А. А., & Барков, А. В. (2016). Новый метод оперативного 

лечения стойких разгибательных контрактур коленного сустава и 

восстановления стабилизаторов надколенника. Збірник наукових праць 

всеукраїнської науково-практичної конференції з міжнародною участю 

«Сучасні дослідження в ортопедії і травматології»(14-15 квітня, рр. 7-9). 

Харків. (Автором особисто проаналізовано результати дослідження, 

підготовлено тези доповіді, представлено доповідь). 

 Барков, А. А., & Барков, А. В. (2017). ). Объективное определение 

состояния растяжимости кожи передней поверхности коленного сустава в 

норме и при стойких посттравматических разгибательных контрактурах 

коленного сустава. Сборник работ V Всероссийской научно-практической 

конференции опухоли костей и конференции молодых ученых (7-8 декабря, 

рр. 141-143). (Автором особисто проведено дослідження, підготовлено тези 

доповіді та виконано доповідь). 

 Барков, А. А., & Барков, А. В. (2018). Совершенствование способов 

оперативного лечения стойких разгибательных контрактур коленногосустава. 

Сборни кработ VI Всероссийской научно-практической конференции 

«Остеосинтез» (3-4 декабря, рр. 13-14). Москва. (Автором особисто 

проведено дослідження, підготовлено тези доповіді та виконано доповідь). 

Апробація результатів дисертації 

Результати досліджень викладені та обговорені на XV з’їзді ортопедів-

травматологів України (Дніпропетровськ, 2010); науково-практичній 

конференції «Сучасні дослідження в ортопедії та травматології» (перші 
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наукові читання, присвячені пам’яті академіка О.О. Коржа) (Харків, 2011); 

конференції молодих вчених «Актуальні проблеми сучасної ортопедії та 

травматології» (Чернігів, 2013); XVI з’їзді ортопедів-травматологів України, 

(Харків, 2013); юбилейной международной научно-практической конференции 

«Модернизация помощи больным с тяжелой и сочетаной травмой» (Москва, 

2013); ІІ конгресі травматологів и ортопедів «Травматология и ортопедия 

столицы» (Москва, 2014); науково-практичній конференції молодих вчених з 

міжнародною участю «Медицина ХХІ століття» (Харків, 2014); ІІ науково-

практичній конференції з міжнародною участю (для молодих учених) 

«Актуальні проблеми сучасної ортопедії та травматології» (Чернігів, 2015); 

науково-практичній конференції молодих вчених з міжнародною участю 

«Медицина ХХІ століття» (Харків, 2016); всеукраїнській науково-практичній 

конференції «Сучасні дослідження в ортопедії та травматології», (Харків, 

2016); всеукраїнській науково-практичній конференції «Актуальні питання 

лікування патології суглобів та ендопротезування» (Запоріжжя, 2016); 

ІІІ науково-практичній конференції (для молодих вчених) «Актуальні 

проблеми сучасної ортопедії та травматології» (Чернігів, 2017); всероссийской 

научно-практической конференции молодых ученых, ЦИТО им. М. М. 

Приорова, (Москва, 2017); VI всероссийской научно-практической 

конференции «Приоровски чтения. «ОСТЕОСИНТЕЗ» (Москва, 2018); наукові 

читання ім. проф. Є. Т. Скляренка «Впровадження наукових розробок в 

практику охорони здоров’я» (Київ, 2018). 

Структура та обсяг дисертації 

Дисертаційна робота складається зі вступу, аналітичного огляду 

літератури, опису матеріалу та методів, результатів експериментально-

клінічного дослідження, висновків, списку використаної літератури з 

182 джерел, з яких 50 (27 %) джерел латиницею, додатків. Обсяг роботи 

становить 180 сторінок машинописного тексту, містить 62 рисунка і 

17 таблиць. 
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РОЗДІЛ 1 

СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДІАГНОСТИКИ ТА ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТІВ ЗІ 

СТІЙКИМИ ПІСЛЯТРАВМАТИЧНИМИ РОЗГИНАЛЬНИМИ 

КОНТРАКТУРАМИ КОЛІННОГО СУГЛОБА  

(аналітичний огляд літератури) 

 

1.1 Загальна проблематика 

 

Контрактура колінного суглоба – ускладнення, що найбільш часто 

зустрічається при переломах стегнової кістки [30, 60, 102, 105, 120, 169, 173, 

174, 178, 182]. Під контрактурою суглоба (від латинського contraho – 

cтягувати) розуміють обмеження нормальної амплітуди рухів в суглобі, що 

викликане рубцевими змінами шкіри, сухожилків, фасцій та м’язів, больовим 

рефлекторним напруженням м’язів, ураженням та захворюванням самого 

суглоба та ін. [32, 33, 142, 178]. Відновлення рухливості в колінному 

суглобі ‒ одна з найбільш складних, мало-вирішених і актуальних проблем 

сучасної ортопедії [1, 2, 24, 43, 49, 52, 65, 129, 140]. В більшості випадків 

контрактуру колінного суглоба вдається усунути лише хірургічним 

втручанням [55, 61]. РККС займають провідне місце серед всіх суглобів та 

зустрічаються у 53,3-82 % [66, 103] після переломів стегнової кістки, а за 

даними А. М. Шимбарецького [81] розгинальна контрактура колінного 

суглоба різного ступеня вираженості були зареєстровані у 92,8 %, а в перші 

тижні після травми навіть у 100 % хворих [84]. Вже після зрощення 

переломів стегнової кістки контрактури колінного суглоба з помірним 

обмеженням рухів (до 90°) відмічають у 42,6 % хворих виражене обмеження 

(45°‒60°) спостерігалось у 32,8 % хворих, коливальні рухи в колінному 

суглобі відмічались у 4,1 % хворих, і лише у 20,5 % відмічався повний обсяг 

рухів в колінному суглобі [84, 107, 112]. Також відмічається, що після 

внутрішньо-кісткового остеосинтезу РККС трапляються в 64,5 % випадків; 

після консервативного лікування переломів стегнової кістки РККС 
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відмічаються у 25,8 % пацієнтів; після черезкісткового остеосинтезу ‒ у 

9,7 % пацієнтів, а при хибних суглобах стегнової кістки – у 78–80 % 

пацієнтів [76, 131]. При цьому, переломи стегнової кістки становлять 11,3 % 

в структурі травм нижніх кінцівок і більше половини з них є переломами 

діафізу стегнової кістки [44]. 

Лікування переломів стегнової кістки– є також складною проблемою, і 

навіть застосування новітніх методів лікування призводить до зрощення 

стегнової кістки лише у 96,5 % хворих. Частка ускладнень хірургічного 

лікування переломів стегнової кістки (особливо відкритих) досягає ‒ 4,2–

44,7 % [34, 74], а при незрощенні стегнової кістки та несправжніх суглобах 

стегнової кістки у 70,9 %, 95,4 %, 100 % випадків відмічаються контрактури. 

колінного суглоба [59, 76, 115, 117, 127, 131, 157]. Результати хірургічного 

лікування контрактури колінного суглоба після лікування ускладнених 

переломів стегнової кістки складають: відмінні ‒ 11,8–20,8 %; добрі ‒ 45,6–

56,3 %; задовільні ‒ 30–38,2 %; незадовільні ‒ 4,4 % [37]. Незважаючи на 

застосування нових методів лікування переломів кісток та вдосконалення 

методів профілактики [102] та лікування самих контрактур, це ускладнення 

продовжує залишатись причиною довгої втрати працездатності та 

інвалідизації хворих [90, 119, 128].  

Таким чином стійка розгинальна контрактура колінного суглоба не є 

рідкісним ускладненням переломів стегнової кістки і потребує значної уваги 

фахівців, так як лише профілактика розгинальних контрактур не вирішує цю 

проблему . 

 

1.2 Класифікація контрактур колінного суглоба 

 

У відповідності до установки дистального сегменту кінцівки і 

напрямку обмеження рухів в суглобі контрактури розділяють на згинальні 

(обмеження розгинання в суглобі), розгинальні (обмеження згинання), 

відвідні, привідні, ротаційні та комбіновані. Контрактури також розділяють 
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на: вроджені та набуті; первинні та вторинні; м’які (піддатливі) та фіксовані 

(стійкі). Функціонально розділяють контрактури на функціонально вигідні та 

функціонально невигідні, в залежності від того, на скільки збережена 

рухливість забезпечує працездатність кінцівки. Також розділяють 

контрактури по давності існування. Так контрактури, що існують до трьох 

місяців – вважають «свіжими», а ті, яким більше трьох місяців – 

«застарілими» і на цьому базують програму лікування [47]. 

Є спроби розподілу контрактури колінного суглоба за об’ємом 

рухливості в поєднанні зі змінами об’єму порожнини суглоба, та виходячи з 

цього ― застосовувати той чи інший спосіб лікування. Так вважають, що 

хворі з обмеженням рухів в колінному суглобі не більше 25 % від норми та 

зменшенням об’єму суглобової порожнини (яка визначається за даними МРТ 

чи пневмоартрографії) до 25–30 см³, підлягають консервативному лікуванню; 

хворі з обмеженням рухів в колінному суглобі на 25–50 % від норми та 

зменшенням об’єму суглобової порожнини до 10–14 см³ ― підлягають 

артроскопічному релізу в поєднанні з послідуючим консервативним 

лікуванням, а хворі з обмеженням рухів в колінному суглобі що не 

перевищує 25 % від норми та об’ємом внутрішньо суглобової порожнини 

менше 10 см³ ― підлягають редресації в шарнірних апаратах зовнішньої 

фіксації в поєднанні з консервативним лікуванням [124]. Але таке розділення 

не враховує стійкості контрактури чи піддатливості їх до відновного 

лікування та позасуглобового «зв’язування» суглоба, а редресація не є 

«останньою надією» в лікуванні контрактур. 

В залежності від того, зміни в яких тканинах переважають в розвитку 

контрактури колінного суглоба, умовно розділяють контрактури на: 

дерматогенні, десмогенні, міогенні, артрогенні, змішані [65, 129, 131]. За 

залишковою амплітудою рухів в колінному суглобі контрактури схематично 

розділять на: легкого ступеню ― 90°–60°; середнього ступеню ― 60°–40°; 

важкі ― 30°–10°; та фіброзний анкілоз ― 10°–0° [2, 52, 53, 62, 81, 160]. Знову 
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ж таки, які з цих контрактур стійкі, а які піддатливі відновному 

консервативному лікуванню − невідомо. 

Враховуючи виділення позасуглобових контрактур, як нової 

нозологічної одиниці– міо-фасціо-тенодез чотириголового м’язу стегна [77], 

що саме їх етіологічні фактори є головною причиною розвитку СРККС, 

необхідно знати деякі анатомічні та функціональні особливості колінного 

суглоба та чотириголовогом’язу стегна.  

 

1.3 Анатомо-фізіологічні особливості та біомеханіка розгинального 

апарату колінного суглоба 

 

Колінний суглоб утворюється шляхом з’єднання між собою виростків 

стегнової і великогомілкової кісток за допомогою колатеральних і 

внутрішніх зхрещених зв’язок та менісків. З переду в утворюванні колінного 

суглоба приймає участь ще й надколінок, який стабілізує колінний суглоб 

завдяки зв’язкам та з’єднанню з чотириголовим м’язом стегна − являється 

основним стабілізатором колінного суглоба [57]. Капсула суглоба замикає 

суглобове з’єднання кінців стегнової та великогомілкової кісток і приймає 

участь у дренажі колінного суглоба, доставці через синовіальну рідину 

енергетичного та пластичного матеріалу до хрящової поверхні вищезгаданих 

кісток [2, 36]. Травми ж призводять до утворення спайок та порушенню 

циркуляції синовіальної рідини [70]. Більшість структур сумково-зв’язкового 

апарату колінного суглоба є багатофункціональним утворенням та в тій чи 

іншій мірі приймають участь в стабілізації суглоба [73]. 

Навколо колінного суглоба розташовано багато синовіальних сумок, 

що забезпечують вільний рух стабілізаторів колінного суглоба, тобто є 

істинними позасуглобовими структурами ковзання, що забезпечують 

виконання активних рухів в колінному суглобі (рис. 1.1).Тому адгезія та 

фібротизація цих утворень призводить до виникнення контрактури колінного 
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суглоба у зв’язку із «зв’язуванням» суглоба та навколосуглобових структур, 

що забезпечують рух в суглобі [114]. 

 

 

Рис. 1.1. Схематичне зображення навколосуглобових синовіальних 

сумок колінного суглоба [110]. 

 

Біомеханіка. Під час вільної ходи об’єм рухів в колінному суглобі 

0°/0°/45,8°забезпечує ходу без кульгавості. Так відновлення згинання в 

колінному суглобі до 140°–150° − необхідні для нормальної ходи, згинання 

до 90°–100° − значно полегшує самообслуговування пацієнта, так як він 

може при цьому нормально сидіти та обслуговувати себе [62, 65]. Колінний 

суглоб – «слуга двох хазяїв»: кульшового та гомілково-ступневого. Згиначі 

колінного суглоба кріпляться до обох «кінців» нижньої кінцівки (йдеться про 

згинальну функцію триголового м’язу гомілки), які скорочуючись разом 

діють як розгиначі колінного суглоба, переводячи його на одну лінію з 

кульшовим та гомілково-ступеневим суглобами. Ця їх функція інколи 

заміщує функцію чотириголового м’язу стегна. Тому для досягнення успіху 

лікування розгинальних контрактур колінного суглоба необхідно 

відновлювати не лише силу м’язів розгиначів гомілки, а також і згиначів 

гомілки [57, 78]. 

Бокова кривизна поверхонь суглобових виростків стегнової кістки має 

різні радіуси і рухи в колінному суглобі проходять з миттєвим зміщенням 
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центру обертання. Це обмежує можливості використання шарнірних апаратів 

для відновлення рухів в колінному суглобі [101]. 

Контрактури колінного суглоба порушують руховий стереотип. Ці 

порушення можуть призводити до кульгавості навіть при відновленій 

рухливості в колінному суглобі, що свідчить про необхідність дотримання 

принципів як анатомічного так і функціонального відновлення[86]. 

М’язи − це взагалі елемент складно організованого апарату руху в 

якому патологічні зміни виникають на рівні окремих міофібрил, а також в 

цілій системі організації локомоції, що включають в себе спінальні та 

кортикальні структури нервової системи [92, 130]. Незважаючи на потужні 

пасивні елементи, які скріплюють колінний суглоб (меніски, зв’язки), 

збалансованість його забезпечується в основному м’язами і безпосередньо 

чотириголовим м’язом стегна [57]. Це самий потужний і важливий м’яз, в 

зв’язку з чим його образно називають «замком колінного суглоба» [114]. 

Чотириголовий м’яз стегна (m. quadriceps femoris), за рахунок прямого м’язу, 

що діє на два суглоби (колінний та кульшовий), згинає ногу в кульшовому та 

розгинає в колінному суглобі. При цьому він утримує надколінок на 

суглобовій поверхні стегна, а ротаційні дії його бокових частин дуже 

збалансовані. Обидва ці рухи необхідні для перенесення ноги вперед. Цей 

м’яз бере свій початок від передньо-нижньої клубової ості та від 

надвертлюгової канавки. Проміжний широкий м’яз стегна (m.vastus 

intermedius) виконує розгинання гомілки в колінному суглобі, та бере 

початок від верхніх двох третин стегнової кістки та міжвертлюгової лінії. 

Медіальний широкий м’яз стегна (m. vastus medialis), як і всі широкі м’язи 

стегна розгинає гомілку в колінному суглобі, особливо на останній фазі 

розгинання, утримуючи надколінок від зміщення його латерально. Початок 

свій цей м’яз бере від медіальної губи шорохуватої лінії (стегновий гребінь) 

та біля основи великого вертлюга. Латеральний широкий м’яз стегна (m. 

vastus lateralis) розгинає гомілку в колінному суглобі і є антагоністом 

внутрішньої ротації m. vastus medialis. Свій початок цей м’яз бере від 



36 

шорохуватої лінії (стегновий гребінь) та біля основи великого вертлюга. Всі 

голівки чотириголового м’язу стегна прикріплюються загальним сухожилком 

надколінка (до якого вони попередньо кріпляться) до бугристості 

великогомілкової кістки. Поверхневі волокна чотириголового м’язу мають 

перисте розташування, а глибокі – паралельне. Надколінок являє собою 

сесамоподібну кісточку, що розташована в сухожилку чотириголового м’язу 

та діє як блок, через якій виконується тяга м’язу при згинанні в колінному 

суглобі. Вона збільшує важіль м’язу та його силу скорочення, змінюючи 

напрям сухожилку при русі. Основними важливими функціями м’язів є їх 

здатність скорочення та розтяжності без чого не можливе виконання рухів 

[16, 25, 51, 64, 130]. 

Сухожилкові розтягнення з боків надколінка, а також зв’язки 

(надколінка), що розташовані в товщі сухожилкових розтягнень є його 

стабілізаторами. Пошкодження цих структур призводить до нестабільності 

надколінка та вивиху [40, 63, 144]. 

М’яз разом із здатністю скорочуватись також має здатність 

розтягуватися. Здатність м’язу (під впливом навантаження) розтягуватись – 

називається розтяжністю, величина якої залежить від маси тягаря, часу його 

дії, в’язкості і пластичності м’язу [118]. Велику участь розтягування 

(розтяжність) приймає при виконанні циклічних рухів, які є основою 

найбільш розповсюджених видів локомоції. Відомо, що скелетні м’язи мають 

пружні та еластичні властивості, які в значній мірі сприяють розтягуванню та 

скороченню м’яза в звичайних умовах. М’яз може розтягуватись більше 

150 % своєї довжини в спокої [81, 111, 121, 131]. Відтак: контрактура може 

виникати як результат стійкого зменшення розтяжності м’язів у зв’язку з їх 

фібротизацією чи зрощенням [65]. Розтяжність м’язу з паралельними 

волокнами (m. rectus femoris), більше ніж м’язу з перистою структурою (m. 

vastus lateralis et medialis). Зміни в м’язах при контрактурі колінного суглоба 

клінічно проявляються в їх атрофії, появою гіпертонуса та обмеженням 

рухливості шкірно-фасціального футляру [45, 55, 119]. 
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Розтяжність шкіри характеризує спроможність шкіри розтягуватись на 

повну величину відносно початкової довжини в стані спокою [2] та є 

важливою складовою функції шкіри [32]. Біомеханічні властивості шкіри 

відрізняються в залежності від анатомічної області [37, 43, 105]. При цьому в 

області стегна та колінного суглоба коефіцієнт розтяжності складає 1,25–1,3 

[32, 177]. 

Питанню підбору оптимального оперативного доступу, та окремо – 

найбільш ефективному розтину шкіри при виконанні доступу до колінного 

суглоба та м’язів-розгиначів гомілки при стійких розгинальних контрактурах 

колінного суглоба, в літературі не приділяється достатньої уваги. Та 

ефективність мобілізуючих операцій колінного суглоба може залежати, в 

значній мірі, від направленості та форми розтину шкіри. Дослідники не 

відмічають наявності зниження розтяжності шкіри у пацієнтів зі стійкими 

розгинальними контрактурами колінного суглоба. А акцентують увагу лише 

на силі м’язів-розгиначів, та їх можливості скорочуватись (що, безумовно, 

теж важливо) [33, 40, 71]. 

Найбільш розповсюджений на сьогодні доступ до колінного суглоба по 

Payer – серединний прямий розтин від бугристості великогомілкової кістки, – 

над надколінком до рівня нижньої третини стегна чи вище (за потреби) [1, 

36]. Інколи цей доступ зображають як прямий, але з обгинанням надколінка 

[41]. При використанні такого доступу при розгинальних контрактурах 

колінного суглоба. відмічаються ускладнення, такі як: краєвий некроз шкіри, 

значне зниження рухливості в колінному суглобі та інші [45–47]. Та ніхто не 

пов’язує це із зниженням розтяжності шкіри в області колінного суглоба та 

передньої поверхні стегна при контрактурі. При нормальній розтяжності 

шкіри любий розтин її (із відомих), може бути успішно використаним. 

Мобілізацію колінного суглоба при контрактурі в умовах зниження 

розтяжності шкіри, особливо при наявності рубців, необхідно розцінювати як 

пластичну операцію та розтин-доступ шкіри при ній повинен відповідати 

умовам пластичної хірургії, де пряма лінія, знижена розтяжність та втрата 
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тканини – це три головних ворога. Слід зауважить, що після розтину, шкіра 

скорочується на 5–9 %, що при порушенні розтяжності шкіри ще більше 

ускладнює ушивання рани, особливо при прямому розтині [32]. 

 

1.4 Етіологія і патогенез розвитку стійких післятравматичних 

розгинальних контрактур колінного суглоба 

 

Причиною виникнення та розвитку розгинальної контрактури 

колінного суглоба (РККС) в більшості випадків (71‒94,5 %) є переломи 

стегнової кістки (ПСК), та їх ускладнення [76]. Додаткова травма при 

виконанні оперативних втручань при ПСК, ще більш сприяє розвитку рубців 

та спайок [31, 68]. Організація крововиливу в суглоб та в навколо-суглобові 

тканини, ділянки некрозу та розчавлення, а також зморщення (ретракція) 

фіброзних розростань призводить до прогресуючого обмеження рухів в 

суглобі [75, 173] та облітерації верхнього завороту так як голівки 

чотирьохголового м’язу стегна, в своїй більшості контактують зі стегновою 

кісткою (рис. 1.2), та травмуються при її переломі. 

При переломі стегнової кістки травмовані м’язи та кістка дають 

екстравазати до 2,5 літрів. Ці гематоми знаходяться здебільшого в товщі 

м’язів і в 1–2 % випадків не розсмоктуються а зазнають кісткової організації, 

що може привести до поза суглобового анкілозування [74]. При СРККС 

контрактурі у більшості хворих при огляді відмічається різка атрофія м’язів 

стегна та гомілки. Через неможливість прогнозування зміни розтяжності 

м’язів та інших м’яких тканин, вкрай важко виявляти з самого початку які 

контрактури підлягають оперативному лікуванню [122]. В кожному випадку 

порушення функції руху необхідно розробляти ефективну програму 

лікування [46]. Головна задача при цьому є відновлення рухливості в суглобі 

та сили м’язів. Так як при вкороченні м’язів (зокрема за рахунок зближення 

точок їх прикріплення) сила м’язів значно зменшується [146, 176]. Швидкому 

відновленню сили та маси м’язів сприяють ізометричні вправи [148, 150]. 
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Рис. 1.2. Кольорове кодування анатомічних структур стегна ‒ зрізи від 

нижньої третини до границі середньої та верхньої третини [91]. Чітко видно, 

як розгиначі стегна «обіймають» стегнову кістку на протязі та можуть бути 

втягнуті в її патологічні стани (перелом, незрощення, остеомієліт). 
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Патоморфологічною основою формування контрактури є рубцеве 

переродження та зростання м’якотканних утворень між собою та із 

стегновою кісткою, що призводить до втрати ковзаючих властивостей м’язу 

стегна [66, 105, 178] (рис. 1.3). 

 

 

Рис. 1.3. Рубцеве перетворення сухожилку та м’язуm.quadriceps femoris 

після перелому діафізу стегнової кістки [12]. 

 

При цьому патологічні зміни відбуваються на рівні окремих міофібрил 

м’язів, що призводять до зниження розтяжності, скорочуванності та 

еластичності чотириголового м’язу в цілому [81, 92, 128]. А це, в свій час, 

стимулює розвиток міофіброзу, та порушення нейротрофічного контролю 

м’язів [45, 128]. 

Поява чітко визначеної рубцевої тканини в зоні ураження, яка 

виявляється макро- та мікроскопічно, наступає вже на 9–11 день після 

травми. При чому розвиток рубцевої тканини спостерігається у м’язах, 

капсулі суглоба, сухожилках, фасціях і шкірі [95, 133]. Параосальні гематоми 

та пошкодження m.vastus intermedius при ПСК призводять до рубцевих та 

дегенеративно-дистрофічних зміни в м’язі на рівні перелому [52]. Це 

призводить до іммобілізації колінного суглоба вже рубцями та ще більшої 

втрати еластичності м’яких тканин суглоба [50, 131, 179], а в подальшому − 

ретракції чотириголового м’язу стегна та обмеженню екскурсії tractus 

iliotibialis [84, 99]. Міофіброз чотириголового м’язу стає найбільш вираженим 

у хворих з давністю контрактури більше року [54]. Рубцеве переродження 
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м’язів зумовлює їх вкорочення з втратою еластичності, зрощення з кісткою в 

місті перелому та появою нової точки фіксації, що призводить до вкорочення 

м’язу та різкому зниженню його сили (майже на 80 %) [46, 81, 111, 131, 146, 

176] (рис. 1.4). 

 

Рис. 1.4. Ренгенологічні ознаки міофасціотенодеза чотирьохголового 

м’язу стегна: а) без патології; б) рубцева тканина, що сполучає м’язи з 

кісткою; в) надлишкова периостальна мозоль [77]. 

 

В розвитку іммобілізаційних контрактур виділяють два основних 

етапи. Спочатку контрактури являють собою гіпертонус м’язів, який 

підтримується рефлекторно. Потім проходять органічні зміни в м’язах та 

суглобі, що приводить до розвитку власне контрактури. Больові подразнення, 

набряк, спазм м’язів [119, 123], обумовлюють розвиток контрактури, тому 

застосування знеболення та різних фізичних вправ зменшує ступінь 

вираженості контрактури, але не повністю ліквідує її, тому, що є ще один 

фактор розвитку контрактур – іммобілізація та запальні процеси в кінцівці, 

що виникають після перелому стегнової кістки та його лікування. 

Контрактура, також, призводить до порушень мікроциркуляції та лімфо 

відтоку, що в свій час веде до змін в міжклітинному просторі та заміщенню 

волокнистих структур [2, 70, 96], це призводить до розвитку дегенеративних 

процесів та спайковоїї хвороби [2]. Тому через 1,5-2 місяці існування 

контрактури – останні вже самі починають підтримувати морфологічні зміни 

в структурах рухового апарату, які все більше прогресують [42, 53]. 
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Найчастіше контрактура колінного суглоба розвивається, якщо строк 

іммобілізації суглоба перевищує три тижні. Так, за один тиждень 

іммобілізації м’язи втрачають 20 % своєї сили, а після 6 тижнів іммобілізації 

суглобова сумка різко втрачає нормальну розтяжність [1]. 

Відмічаючи наявність втрати функції ковзання, та необхідність її 

відновлення часом не вказують істинні зони в яких відбувається ковзання 

(окрім суглобової порожнини), а саме навколосуглобові сумки (бурси) та не 

розрізняють ковзання з розтяжністю та еластичністю м’язів та інших м’яких 

тканин [113]. А це є важливим чинником в розробці методики та технічного 

проведення мобілізації колінного суглоба. 

Після виникнення контрактури з плином часу, розвиваються все більш 

глибокі вторинні зміни в м’язах, сухожилках, зв’язках, капсулі суглоба, шкірі 

з підшкірною клітковиною, фасціях і навіть в хрящовій та кістковій тканинах 

[70, 71], що проявляється в їх фібротизації та атрофії [94]. В залежності від 

того, що переважає в розвитку зниження рухливості суглоба їх умовно 

розділяють на: артрогенні, ендогенні, нейрогенні, десмогенні та комбіновані 

контрактури колінного суглоба. Ендогенні включають також 

міофасціотенодез [96]. 

 

1.5 Клініка та діагностика стійких післятравматичних 

розгинальних контрактур колінного суглоба 

 

Анамнез дозволяє виявити раніше перенесену травму (перелом) 

стегнової кістки та лікування, що проводилось в зв’язку з цим, термін 

іммобілізації і т.і. Огляд та вимірювання дозволяє визначити втрату об’єму 

рухів в колінному суглобі (рис. 1.5), наявність післятравматичних чи 

післяопераційних рубців здебільшого в середній та нижній його третинах, 

м’язову атрофію.  

Атрофію м’язів стегна визначать шляхом вимірювання окружності в 

середній та нижній третині стегна [94] (рис. 1.6). Також визначають 
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деформації стегна та колінного суглоба, обмеження рухливості шкірно-

фасціального футляру, симптом нерівномірного тонусу м’язів [49]. 

 

 

Рис. 1.5. Вимірювання об’єму рухів в колінному суглобі при 

обстеженні за допомогою кутоміра [67]. 

 

 

Рис. 1.6. Окружність стегна на різних рівнях в нормі (подвійна 

пунктирна лінія) та при міофасціотенодезі (суцільна лінія) [94]. 

 

Рентгенологічно виявляються: кісткова мозоль, нарости та вирости в 

області неї, незрощення, ознаки остеоміеліту, дефекти стегнової кістки, 

гетеротопічні осифікати. Зі сторони м’яких тканин – ущільнення та 

втягування в зоні зрощення, збільшення підшкірно-жирового прошарка на 

фоні атрофії м’язів, атрофія власної зв’язки надколінка. Рентгено-контрастна 

діагностика м’язів стегна у хворих з розгинальною контрактурою колінного 

суглоба дозволяє уточнити характер контрактури, так як на рентген плівці 
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відображається структура м’язів та взаємозв’язки їх з сусідніми тканинами; 

вияснити зміни м’язів (атрофія та фіброз), оцінити анатомо-топографічні 

характеристики та взаємовідношення м’язів з навколишніми тканинами та 

кісткою [54]. 

Для отримання даних про анатомо-функціональний стан м’язів 

розгиначів застосовують також − міотенометрію, електроміографію та ін., що 

дозволяє в деякій мірі виявити ступінь атрофії м’язів, їх щільність та 

біоелектричну активність. Електроміографія дозволяє виявити зміни 

електричної активності м’язів на різних рівнях та дистрофічні зміни тканин 

[77]. По електроміограмі можливо судити про розповсюдженість рубцювання 

чотирьохголового м’язу [131]. Ангулометія дозволяє визначити залишковий 

об’єм рухів в суглобі [46], та при цьому необхідно пам’ятати, що об’єм рухів 

в колінному суглобі (нейтральне положення ― 0°) згинання до 120°–150° (в 

нормі); розгинання до 5°–10° (в нормі). Внутрішня і зовнішня ротація 

неможливі при розгинанні в колінному суглобі. При згинанні в колінному 

суглобі 90° можливо досягти об’єм ротації: внутрішньої до 10° та зовнішньої 

до 25° [39] (рис. 1.7). 

 

Рис. 1.7. Об’єм рухів в колінному суглобі в нормі (нейтральне 

положення – нуль) [39]. 

 

Слід зазначити, що вимірювання рухливості в колінних суглобах у 

пацієнтів проводять за загальновідомим нейтральним нуль-перетинаючим 

методом. Цей метод вимірювання являє собою надійний спосіб визначення 

амплітуди рухів в суглобах і її документування; він відрізняється від інших 
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методів вимірювання логічним побудовою, дає швидке орієнтування і 

можливість порівняння з результатами попередніх досліджень. Нейтральний 

нуль-перетинаючий метод вимірювання набув поширення і в більшості 

розвинених країн рекомендований як кращий і основний. Найзручніше 

користуватися при вимірюванні розмаху рухів в суглобах кутоміром з 

обтяженою стрілкою, але можна вимірювати і будь-яким іншим гоніометром. 

При вимірі кутоміром з обтяженою стрілкою лікар однією рукою утримує 

кутомір на рухомому сегменті кінцівки, а другою – відтворює у хворого 

досліджуваний рух. При реєстрації амплітуди рухів в суглобі за нейтральним 

нуль-перетинаючим методом записують результати вимірювання трьома 

цифрами виходячи з нульового положення: спершу фіксують кут крайньої 

позиції в одному напрямку, потім проходження через нейтральне положення 

позначають як нуль і, нарешті, записують кут кінцевої позиції протилежного 

напряму руху (об’єм рухів в колінному суглобі в нормі може бути записаний 

так 0°/0°/150°).  

Ультразвукове дослідження м’язів дозволяє виявити їх структурні 

зміни, що проявляються дифузним підсиленням ехогенності, втратою 

пористості, зменшенням товщі м’язів, утворенням гіпоехогенних 

гідрофільних ділянок, що зумовлено фіброзом м’язів [88]. Магнітно-

резонансна томографія (МРТ) дозволяє діагностувати сукупні пошкодження 

колінного суглоба – зв’язок, капсули, м’язів, фасцій, їх стан та наявність 

зрощень, що дає в деякій мірі змогу обирати тактику лікування [114]. Та ці 

методи діагностики все ж малоінформативні при контрактурі суглоба та 

опосередковані. Але досі недостатньо розроблені обстеження, які б могли 

визначити покази до хірургічного втручання вже при обстежені пацієнта та 

визначити об’єм необхідного втручання [52]. 

 

1.6 Принципи та алгоритм лікування пацієнтів з СПРККС 

 

Стійкість контрактури визначає вибір методу відновного лікування, 
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тому при складанні програми реабілітації необхідно вирішити, чи можливо 

усунути контрактуру консервативними методами чи слід виконувати 

оперативне втручання [65]. Чи можливо усунення контрактури суглоба 

консервативними методами? Для відповіді на це питання звичайно 

використовують дані клінічного обстеження хворого і перш за все хочуть 

вияснити піддатлива чи стійка контрактура так як стійкі, непіддатливі 

контрактури, які не вдається коригувати навіть при значних навантаженнях – 

безперспективні в плані консервативного лікування [122]. Для оцінки 

перспективи усунення контрактури, намагаються оцінити їх піддатливість 

впливу корегування.  

Таким чином, розділяють контрактури на м’яку, чи піддатливу та 

жорстку чи фіксовану (стійку) контрактуру [47, 122]. Дослідники роблять 

спроби об’єктивно оцінити піддатливість контрактури, при цьому 

пропонуються контрактурометр, динамометр та кутомір, а також більш 

складні апарати для тренування та тестування м’язів та суглобів при 

пасивних та активних рухах системи BIODEX [134]. Але всі вони базуються 

на тому чи змінюється об’єм рухів в колінному суглобі за певний час 

реабілітації і лише при відсутності ефекту відновного лікування – приходять 

до висновку, що контрактура є стійка і потрібне оперативне втручання. Тобто 

критерієм стійкості є лише відсутність збільшення об’єму рухів в колінному 

суглобі після застосування інтенсивного консервативного лікування на 

протязі 3-х, 6-ти місяців [50, 131, 159]. Але це також втрата часу та марне 

застосування досить вартісного арсеналу лікування хоч і зауважують, що 

прогноз лікування «застарілих» контрактур менш сприятливий [47]. 

Так стійкі розгинальні контрактури підлягають оперативному 

лікуванню. При невеликих термінах існування контрактур (не більше 6-ти 

місяців) можливо прогнозувати відносну ефективність консервативного 

лікування. Визначають, що контрактури, що існують до першого року 

можливо усунути за допомогою шарнірних апаратів Волкова–Оганесяна, але 

термін лікування має бути досить довгим ― 6–8 і навіть більше місяців, 
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інакше наступить рецидив, а при наявності деформуючого остеоартрозу 

колінного суглоба цей метод взагалі протипоказаний [99]. 

Найбільш складні в прогнозуванні є стійкі розгинальні контрактури 

колінного суглоба. При прогнозуванні та виборі лікувальних засобів 

необхідно орієнтуватись на характер контрактури (больова–рефлекторна, 

міогенна, десмогенна та ін.) [47]. При наявності міофасціотенодеза, що 

обумовлює контрактуру колінного суглоба ― консервативне лікування 

хворих, як правило, безуспішне [55] тому необхідно зразу планувати 

оперативне лікування. При контрактурах давністю від 1-го до 2-х років 

загальноприйнятим є хірургічне лікування. Однак при давності контрактури 

більше двох років ефективність оперативного лікування значно зменшується 

[37, 58] тому не слід зволікати з вибором саме оперативного методу 

лікування, в надії на успіх, якщо його не спостерігалось такий довгий час, 

навіть, якщо і не застосовувались адекватні методи консервативного 

лікування. У хворих з незрощенням стегнової кістки, грубими деформаціями 

та контрактурами колінного суглоба необхідно завершити лікування 

перелому і лише потім приступити до лікування контрактури інакше 

лікування контрактури завершиться невдачею, а термін консолідації може 

значно подовжитись [108]. 

Принципи лікування. Основне завдання при лікуванні контрактури 

колінного суглоба − пом’якшення, розтягнення і при можливості, розрив 

утворених в середині та навколо суглобових рубців та спайок, що 

перешкоджають рухам в колінному суглобі, відновлення суглобового та 

навколосуглобового апарату ковзання, максимальне збільшення сили та 

еластичності м’язів чотириголового м’язу стегна, що забезпечують 

розгинання гомілки і є важливим компонентом стабілізації колінного суглоба 

[46, 176]. Відновлення всього синовіального середовища суглоба з 

одночасним відновленням функції ковзання – є зверх завданням артрології 

[113]. 

Ключ до оптимального вирішення комплексу задач при лікуванні 
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пацієнтів з посттравматичною контрактурою колінного суглоба слід шукати 

в збалансованому сполучені оперативних та консервативних методів 

лікування з використанням сучасних засобів ортопедії та фізіотерапії [127]. В 

залежності від того, якими засобами кінезіологічної програми і в якій 

послідовності вирішується та чи інша проблема, можливе повне чи часткове 

відновлення функції чи компенсація порушення рухливості [46]. Щоправда є 

думка, що вправи, які направленні на укріплення чотириголового м’язу 

стегна підвищують тонус м’язу та приводять до посилення контрактури 

[122]. 

Вибір методу лікування. При артрогенних контрактурах пропонують 

застосовувати – артроліз; при міогенніх – міоліз та теноліз; при змішаних – 

артроліз в поєднанні з міолізом та тенолізом [53]. Вибір методу оперативного 

лікування визначається: терміном існування контрактури; станом м’язово-

зв’язкового апарату колінного суглоба та механізмом виникнення 

контрактури [49]. 

Алгоритм лікування. При складанні програми реабілітації хворого з 

розгинальними контрактурами колінного суглоба необхідно вирішити, чи 

можливо усунути контрактуру консервативними методами чи необхідно 

використати хірургічне втручання (знову ж стає актуальним питання 

діагностики стійкості контрактури). При піддатливих контрактурах (з 

відносно коротким терміном існування – до 3-х місяців з моменту їх 

формування) використовують різні вправи направлені на збільшення 

розтяжності м’язів та їх сили: бальнео- та теплолікування, масаж, 

механотерапія та ін. При більш стійких контрактурах (що існують більше 3-х 

місяців) комплекс реабілітації пропонується більш інтенсивний з додатковим 

введенням медикаментозного лікування, призначення ультразвукової терапії 

та електрофорезу солей калія та лідази [46, 52, 65, 81]. При лікуванні 

застарілих контрактур інтенсивні навантаження дозволяють лише коли є 

підстави розраховувати на повне відновлення функції, застосовують 

редресацію під наркозом [66] чи за допомогою шарнірних пристроїв 
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зовнішньої фіксації. При фіксованих контрактурах (стійких) – показано 

оперативне втручання (висікання рубців, розтин та видалення спайок між 

суглобовими поверхнями, міоліз, теноліз, артроліз і т.і.). Та, не зважаючи на 

велику кількість запропонованих методик, питання диференційованого 

підходу до оперативного лікування стійких контрактур, особливостей 

оперативної тактики та техніки в залежності від виду та ступеня важкості 

контрактури все ще залишаються відкритими [60, 76, 131].  

Найбільш ефективним вважають комбіноване застосування способів 

лікування як консервативного так і оперативного [99]. Тобто, перед 

оперативним втручанням (за 2–3 тижні) розпочати консервативне лікування і 

продовжити його після виконання оперативного втручання. 

 

1.7 Традиційні консервативні методи лікування стійких 

післятравматичних розгинальних контрактур колінного суглоба 

 

Консервативне лікування є невід’ємною складовою в реабілітації хворих і 

зазвичай приводить до успіху при нестійких, як правило, міогенних 

контрактурах, час лікування яких не перевищує кілька місяців, а обмеження 

рухів відносно невелике (до 60°–70°). При важких стійких контрактурах 

традиційне консервативне лікування (лікувальна гімнастика, фізіотерапія, 

масаж, гідротерапія та ін.) – малоефективні. Тому стійкі розгинальні 

контрактури колінного суглоба підлягають оперативному лікуванню [93]. 

Засобами консервативного лікування контрактури колінного суглоба є: 

ортопедичний режим (палка, милиці, ортез і т.і.), корекція положенням, ЛФК, 

масаж, гідрокінезотерапія, механотерапія, фізіотерапія, курортолікування, 

медикаментозна терапія, психотерапія [65]. Основу комплексного лікування 

складають внутрішньо- та навколо суглобові медикаментозні блокади, 

фізіотерапевтичні процедури, лікувальна гімнастика, масаж, кінезотерапія за 

допомогою пристроїв [55, 89, 111, 129]. Відмічають позитивний вплив на 

лікування контрактури теплових факторів – озокерит, парафін, після чого 
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зразу ж переходять до ЛФК, механотерапії. Також застосовують опромінення 

лампою «Солюкс» та вібрапунктуру. Обов’язковим вважається застосування 

електрофорезу з препаратами судинної та розсмоктуючої дії (еуфілін, йодид 

калію, гідрокортизон, лідаза і т. і.) [52, 93, 119].  

На початкових стадіях розвитку контрактури колінного суглоба в 

комплексі лікування важливе місце займають різні види мануального масажу 

[82], що діє як протинабряково так і стимулює місцеву трофіку. Але 

застосування методів фізичного тренування посилює біль, який в свою чергу 

зменшує можливості реабілітації, тому пропонують знімати біль при 

допомозі блокад стегнового нерву та застосування знеболюючих препаратів 

[105]. Для відновлення м’язової сили та маси м’язів використовують 

ізометричні вправи [46, 148, 150]. Також застосовують постізометричну 

релаксацію чотириголового м’язу стегна [120]. Однак відмічають велику 

кількість незадовільних результатів при більш стійких контрактурах [41]. Як 

окремий спосіб лікування ККС при нестійких контрактурах застосовують 

внутрішньо суглобове введення кеналогу, новокаїну та лідази [60, 77].  

При контрактурах колінного суглоба з коротким терміном їх існування 

та незначним обмеженням рухів пропонують внутрішньосуглобово вводити 

діпроспан, розчин полівінілпіролідону, лідокаїну, кисню під тиском [124]. 

Порожнину суглоба заповнюють киснем та новокаїном і потім приступають 

до енергійних рухів в колінному суглобі. Але і при цьому відмічають 

усунення контрактури лише у 23 % випадків [49]. Оксигенотерапію 

пропонують проводити курсами 4–5 введень кисню з інтервалом 6–7 днів в 

кількості 20–50 см³ [111]. Також поєднують оксигенотерапію та 

кінезотерапію пристроями [89].  

Крім цього для лікування розгинальних контрактур колінного суглоба 

також застосовують: поєднання вібрації і витяжіння вібрацією [83, 86], 

голкорефлексотерапію [56, 120], відмічають також позитивний вплив 

електростимуляції м’язів [126], та кріотерапії [123]. Також для усунення ККС 

використовують різні способи редресації, але при «свіжіх» контрактурах [99], 
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та при невдачах іншої консервативної терапії [57, 66]. 

Редресація При неефективності застосування всіх сучасних засобів 

консервативного лікування контрактури колінного суглоба – прибігають до 

редресації суглоба на протязі 3–5 хвилин [135, 154]. При цьому виділяють 

протипокази до редресації, це: виражений остеопороз кісток, що утворюють 

суглоб; наявність оссифікації в області суглоба; деформуючий остеоартроз 

колінного суглоба та наявність запалення навколишніх тканин [139, 175]. Всі 

ці протипокази редресації, за винятком останнього, фактично 

перетворюються в покази до оперативного втручання. Реабілітаційний 

прогноз залежить від давності контрактури. Контрактура давністю до 3-х 

місяців відноситься до «свіжих», а після 3-х місяців – до «застарілих». 

Редресація під наркозом призводить до сповільнення відновлення рухливості 

в колінному суглобі, а при « застарілих» контрактурах доцільно «поспішати 

неквапно», тобто взагалі відмовитись від редресації [47].  

За даними В. І. Карпцова [66], при застосуванні редресації збільшення 

амплітуди рухів досягнуто у 72 % хворих. З них : від 5°до 10° – у 10-ти 

хворих; від 10° до 20° у 14 хворих; від 21° до 30° у 9-ти хворих. Ці 

результати складають 47,8 % і їх слід вважати незадовільними, і лише у 29 % 

результати збільшення амплітуди рухів становили 60° і більше, тому їх слід 

розцінювати як добрі. При виконанні редресації зустрічаються ускладнення у 

80 % хворих такі як: перелом надколінка у 1 %; перелом стегнової кістки в 

місці зрощення у 1 %; перелом великогомілкової кістки і надколінка у 2 %; 

реактивний набряк навколосуглобових тканин у 33,3 %; різко виражений 

набряк навколо суглобових тканин – у 6 %; больовий синдром (помірний) – у 

37,5 % хворих [66].  

Редресацію пропонують виконувати після зрощення перелому стегна та 

перед видаленням металоконструкцій [76]. Редресацію колінного суглоба 

також виконують при допомозі чрезкісткових шарнірних апаратів Ілізарова, 

Волкова-Оганесяна та ін. в поєднанні з внутрисуглобовою медикаментозною 

терапією [117, 124]. 
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Вважають, що шарнірно-дистракційні апарати дозволяють усунути 

контрактуру безкровно, поступово та дозовано. Для цього винайшли 

пристрій, що зберігає величину суглобової щілини, та відтворює 

індивідуальну структуру руху колінного суглоба. Але і такий підхід 

відзначається значною кількістю незадовільних результатів, що склали 20–

40 % [90]. Редресація в шарнірному апараті Ілізарова дозволяє збільшити 

об’єм рухів в колінному суглобі на (22-75 ± 10)° [78, 104].  

Відмічають, що редресація сприяє переходу навколо суглобових м’яких 

тканин в так званий пластичний стан. Однак, не виявлено наявності 

достовірного зв’язку між величинами досягнутого приросту об’єму рухів в 

колінному суглобі, та початковою амплітудою. Тому дійшли висновку, що 

редресація необхідна лише як фактор, ініціюючий процес розробки суглобів з 

метою збільшення амплітуди рухів [78]. При редресації колінного суглоба за 

допомогою механічних апаратів – задовільні результати відмічались лише у 

47,6 % випадків при міофасціотенозі [55]. 

 

1.8 Традиційні хірургічні методи лікування стійких 

післятравматичних розгинальних контрактур колінного суглоба 

 

Протипоказання і показання до операції. На підставі багатьох 

спостережень пропонують використовувати покази та протипокази до 

мобілізуючих операцій при контрактурі колінного суглоба. Показами до 

оперативного втручання при контрактурах колінного суглоба вважають: 

відсутність успіху попередньо проведеного консервативного лікування. [155, 

165, 170] та редресації чи наявності протипоказів до неї; при об’ємі рухів в 

колінному суглобі не більше 20° навіть в функціонально вигідному 

положенні кінцівки; при контрактурі з об’ємом рухів більше 20° в 

функціонально не вигідному положенні для нижньої кінцівки; термін від 2,5–

3 місяців з моменту розвитку ККС; при фіброзних та кісткових анкілозах. 
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Протипоказами для хірургічного лікування контрактури колінного 

суглоба вважають: запальні процеси в суглобі та навколо нього; грубі 

анатомічні зміни в нервово-м’язовій системі у вигляді значної атрофії; 

обширні рубцеві стягнення після опіків чи перенесеного запального процесу; 

похилий та старий вік в зв’язку з віковими змінами як в кістково-хрящевому 

компоненті, так і в м’яких тканинах суглоба, зі зниженою у них 

регенераторною функцією [84, 111]. При наявності у хворих з контрактурою 

хронічного інфекційного процесу, мобілізацію суглоба також не 

рекомендують виконувати [53]. 

Предопераційна підготовка. Запорукою успішного лікування 

контрактури колінного суглоба є повноцінна комплексна підготовка до 

операції хворих (це відновлення тонусу та сили м’язів стегна та гомілки). Для 

цього застосовують: масаж, парафіно-озокеритні аплікації, 

електростимуляцію м’язів з вібромасажем, іонофорез (з новокаїном, 

йодистим калієм), магнітотерапію, ультразвук з гідрокортизоном та лідазою 

[111]. Курс реабілітації для поліпшення функції суглоба та м’язів в свою 

чергу є ще однією спробою підтвердження стійкості контрактури та 

необхідності виконання оперативного втручання [52]. 

Операційні доступи. Досить значною складовою в техніці виконання 

оперативного втручання при контрактурі колінного суглоба є правильний 

вибір оперативного доступу, тобто розтин шкіри та підшкірної клітковини. 

Важливість цього моменту полягає в тому, що при контрактурі колінного 

суглоба зменшується розтяжність не лише м’язів, а і шкіри, підшкірної 

клітковини та фасцій, на що чомусь мало звертається увага, що в свій час 

також призводить до розвитку ускладнень після операції, таких як некроз 

шкіри, гнійно-некротичні запалення, значного зменшення обсягів рухів в 

колінному суглобі після значних досягнень під час мобілізації колінного 

суглоба, так як операція мобілізації колінного суглоба проводиться при вже 

розітнутій шкірі та в положенні згинання в колінному суглобі [26, 27, 47, 61, 

65, 84, 92, 101]. 
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При оперативному втручанні використовують прямий [156] та боковий 

доступ [61] (рис. 1.8), прямий серединний розтин від бугристості 

великогомілкової кістки до середньої третини стегна, а при потребі 

продовжують [85, 131].  

 

 

Рис. 1.8. Схема доступу до колінного суглобу за М. Є. Ірісметовим [61]. 

 

При зниженні розтяжності шкіри прямі розтини її не рекомендуються 

взагалі [79, 80, 103, 116, 119, 124], тим більше, що при виконанні розтину, 

шкіра скорочується на 5–9 % [125]. Розташування класичних хірургічних 

доступів часто планують безпосередньо над ймовірною зоною втручання. 

Але, зазвичай неоптимальний чи неправильно розташований розтин шкіри 

викликає розвиток проблемних рубців чи навіть некрозу шкіри. Подовжній 

розтяг рубця, який формується, стимулює у ньому фібробластичні процеси та 

веде до виникнення гіпертрофічного рубця та сковує рухи в суглобах Тому 

вибір оптимального напрямку хірургічного розтину має велике значення. У 

1861 році K. Langer вперше описав силові лінії шкіри (лінії мінімального 

розтягу). Орієнтація шкірних ліній Лангера у зоні операції є визначним 

моментом при плануванні напрямку розтину, вектора його переміщення та 

ступеня натягу шкіри, що є важливим фактором, яке попереджує 

розходження країв рани, виникнення гіпертрофічних та келоїдних рубців та 

крайового некрозу. Якість рубця залежить від напрямку осі рани по 

відношенню до цих ліній: чим більше вісь рани відхиляється від силових 

ліній Лангера, тим гірше стають характеристики рубця. Як відомо, лінії 
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Лангера направлені перпендикулярно лінії осі м’яза, скорочення яких не 

призводить до значного розтягу тканин по ходу цих ліній. Силові лінії шкіри 

на кінцівках проходять перпендикулярно основному напрямку скорочення 

м’язів і відповідають напрямку згинальних складок. При плануванні розтину 

треба враховувати: амплітуду та напрямок м’язових рухів, проводити розтин 

так, щоб він був по всій довжині перпендикулярним до лінії цих рухів; 

напрямок ліній Лангера відповідають ходу колагенових та еластичних 

волокон шкіри, тому розтин повинен проходити вздовж цих ліній, що 

зменшує розходження країв рани та натяг швів. При проведені розтину шкіри 

над колінним суглобом частіше використовують прямий серединний доступ 

по Ollier, який проходить посередині поверхні колінного суглоба, вздовж осі 

кінцівки [35]. Такий розтин дає зручний доступ до операційного поля 

суглоба, але формування рубця, який мало розтягується часто стає причиною 

контрактур. Якщо проаналізувати напрямок ліній Лангера навколо колінного 

суглоба, то можна побачити, що над надколінком вони розташовуються 

перпендикулярно розтину, що викликає ризик розходження країв рани та 

розростання келоїдної тканини. Отже, прямий розтин веде до формування 

рубця, який при згинанні колінного суглоба підпадає під дію як подовжніх 

сил – натяг шкіри по осі згинання колінного суглоба, так і поперечних, тобто 

натяг шкіри перпендикулярно осі згинання. Доцільність врахування ліній 

Лангера при плануванні хірургічних розтинів відома, але досліджень щодо 

еластичних властивостей шкіри навколо колінного суглоба при СРККС немає 

[9, 18]. Тому необхідно уникати використання прямих доступів до колінного 

суглоба, а використовувати S-подібний, після якого сформований рубець 

буде піддаватися найменшим силам розтягу при згинанні колінного суглоба.  

Хірургічне лікування. Оперативне лікування є вимушеною дією, яка в 

більшості випадків дозволяє усунути контрактуру на операційному столі [50, 

162]. Мобілізацію колінного суглоба розпочинають лише після відновлення 

анатомічної цілісності кісток. При цьому використовують: артроліз, міоліз, 

теноліз і часом подовження m. rectus femoris, що взагалі не рекомендується 
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із-за можливості втрати повноцінного розгинання в колінному суглобі [53, 

103, 162, 178]. Раніше, найбільше розповсюдженою була операція Пайра та її 

модифікації, сутність якої зводилась до подовження сухожилку 

чотириголового м’язу (рис. 1.9). 

 

 

 
а б 

Рис. 1.9. Схема операції Пайра: а) Z-подібне розсічення; б) подовження 

сухожилку чотирьохголового м’язу стегна [17]. 

 

Але втрата активного розгинання гомілки ( хоч і в межах 10°–20°), та 

довгий період іммобілізації після оперативного втручання, необхідний для 

зрощення сухожилку (3–4 тижні) значно погіршував результати досягнуті 

підчас операції. В 1944 році Thompson запропонував спосіб, згідно якого 

подовжують сухожилки медіального і латерального широких м’язів стегна, 

проміжний широкий м’яз висікається (так як він здебільшого рубцево 

перероджений), а прямий м’яз стегна мобілізується на протязі в нижній та 

середній третині. Ця операція дозволяє відновити рухливість в колінному 

суглобі та зберегти активне розгинання гомілки за рахунок інтактної m. reсtus 

femoris [156, 178] (рис. 1.10). 

Існує багато модифікацій операцій за Thompson, які пропонують 

подовжувати латеральний та медіальний м’язи стегна шляхом репарації та − 

скелетизації їх від стегнової кістки, але знову ж таки з переміщенням точок їх 

дистального приєднання більш проксимально [128, 129, 149, 152, 153, 169] 

(рис. 1.11). 
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Рис. 1.10. Схема операції за Thompson [97]: а) відсічення сухожилків m. 

vastus lateralis et medialis від сухожилку чотирьохголового м’язу стегна; 

б) відсічення та видалення m. vastus intermedius; в) подовження сухожилків 

m. vastus lateralis et medialis. 

 

 

Рис. 1.11. Схема операції за А. Н. Шимбарецьким [129]. 

 

Одна із методик, що співзвучна операції Thomson пропонує 

використовувати залишкову функцію проміжного м’яза стегна шляхом 

відсікання його від наколінника, розщеплення навпіл та з’єднання з прямим 

м’язом стегна з боків (рис. 1.12).  
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Рис. 1.12. Спосіб оперативного лікування міофасціотенодеза 

чотирьохголового м'язу стегна за А. Ф. Красновим, В. Ф. Мирошниченко 

[77]. 

 

Та використання цього м’язу можливе лише при відсутності його 

рубцевого переродження [77]. Тому виникає питання: чи дійсно це була 

стійка контрактура та, чи потрібно робити таку операцію при нестійких 

контрактурах а тим більше, при стійких, коли m. vastus intermedius 

представляє собою суцільний фіброзний тяж, коли, навіть, видалення його 

при СРККС дозволяє збільшити об’єм рухів в колінному суглобі лише на 35° 

[103]. 

В 1954 році Judet запропонував свою методику, яка базується на 

принципі переміщення проксимальних точок приєднання чотирьохголового 

м’язу дистально по стегну в поєднанні з широким артролізом і тенолізом. 

Дана методика дозволяє зберегти цілісність приєднання чотириголового 

м’язу до надколінка [145, 159, 170, 180] (рис. 1.13 та 1.14), але фактично 

призводить до зближення місць кріплення крайніх точок м’язів розгиначів 

гомілки та зменшення їх сили, крім того ця операція досить травматична 

[174]. При мобілізації колінного суглоба, останній розкривають з обох сторін 

від надколінка (розтинами паралельно боковим його краям), що дає змогу 

усунути перешкоди в порожнині суглоба, а подовження зовнішнього розтину 

дає змогу виконати міоліз на протязі м’язу стегна, мобілізувати 
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клубово‒великогомілковий тракт, розсікти чи висікти широкий проміжний 

м’яз стегна, мобілізувати зовнішній та внутрішній широкі м’язи стегна та 

перемістити проксимально точки їх фіксації [131]. 

 

 

Рис. 1.13. Схема операції за Judet [136]. 

 

 

Рис. 1.14. Фото етапів квадрицепспластики по Judet [136]. 

 

Однак ніхто не акцентує свою увагу на необхідності надійного 

сполучення цих м’язів після відсікання, окрім як лише з’єднання простими 

вузловими швами [129].  

В той час, як при розриві сухожилків цих м’язів застосовують та 

продовжують вдосконалювати надійні шви та способи з’єднання для ранньої 

реабілітації і це на фоні відсутності зниження еластичності, розтяжності та 

скорочуваності м’яких тканин навколо суглоба, як при СРККС [48, 52, 63, 

90]. 
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Після згинання в колінному суглобі до 90°, навколо надколінка 

утворюються значні дефекти капсули колінного суглоба. Відмічаючи, що 

виникнення цих дефектів при мобілізуючих операціях не призводять до 

бажаних результатів в подальшому відновному лікуванню, пропонували 

закривати дефекти капсули силоксановою плівкою, але ця методика не 

знайшла розвитку в клініці [76, 98]. Є спроби зменшити травматичність 

оперативного втручання та досягнення відновлення рухів в колінному 

суглобі шляхом нанесення надрізів на капсулі та фасціях суглоба довжиною 

3-6 см через 1 см [2, 3, 61] (рис. 1.15). 

 

   

Рис. 1.15. Схеми способів фасціо-тено-капсулотомії при СРККС [61, 

72]. 

 

Але така методика не враховує необхідності усунення перешкод 

згинанню в порожнині суглоба та наявності міофасціотенодезу, які таким 

способом не усунути. Тим більше важко уявити малотравматичним 

нанесення таких надрізів, досить великих (3–6 см) надрізів, на капсулі 

суглоба та ще й через кожних 1 см. 

Існують спроби усунення СРККС за допомогою поєднання методик 

шляхом введення в порожнину колінного суглоба суміші ліків, що сприяють 

зняттю болю та пом’якшенню рубцевих утворень в суглобі та шарнірного 

апарату Волкова-Оганесяна (які самі по собі не ефективні за цієї патології). 

Поєднання кількох малоефективних методик не може привести до 

виникнення нової якості і тому результати лікування не переконливі і 
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змушують використовувати у звітах такі словосполучення як: «відмічається 

помітне поліпшення», чи просто «поліпшення», чи «усунення СРККС, цією 

методикою, потребує наполегливої реабілітації на протязі 1,5–2-х років» [60, 

99]. Також запропоновано та розроблено методику (як оперативну) 

використання апаратів чрезкісткового остеосинтезу з шарнірними 

пристроями. Ця методика скоріше є більш вдосконаленим методом 

редресації колінного суглоба, що дозволяє виконувати її постійно і дозовано, 

а не одномоментно. Але ця методика має свої обмежені покази, т.я. 

необхідно застосовувати її на протязі 6–12 місяців і не завжди вдається 

досягти успіху [117]. Дана методика може бути більш ефективною при 

поєднанні її з артро-міо-фасціо-тенолізом [101, 109, 111], та при успіху 

останніх – не завжди потрібна. 

Останнім часом, при лікуванні ККС, застосовують артроскопічний 

реліз, який дозволяє збільшити об’єм рухів в колінному суглобі з 44,1°–5,8° 

до 62,5°–5,9° (p ˂ 0,05), але у 21,7 % пацієнтів цей метод не призвів до 

покращення результату і у хворих об’єм рухів в колінному суглобі не 

перевищував 25 % від норми (тобто в межах 30°) [140, 151]. Артроскопічні 

операції поєднують також з остеотомією місця приєднання власної зв’язки 

надколінка та переміщенням його проксимально на 2–3 см, що дає змогу 

збільшити об’єм рухів в суглобі. Але, при цьому, фактично вкорочуються 

м’язи – розгиначі гомілки, що призводить до втрати активного розгинання та 

зниженню сили м’язів (вже і без того атрофованих). Крім того, це призводить 

також до розвитку «високого стояння надколінка», що в свою чергу може 

привести до розвитку нестабільності надколінка та вірогідності його 

підвивиху чи вивиху [68, 100, 108, 161, 171], так як, фактично порушується 

анатомія колінного суглоба, що неодмінно веде до розвитку деформуючого 

остеоартрозу. Це спонукало застосувати інші оперативні втручання – більш 

травматичні [2, 70, 71, 124]. Але, не дивлячись на початковий успіх 

оперативного лікування, в подальшому часто наступає рецидив контрактури, 

що заставляє знову повертатись до консервативного лікування та ін. Тому, 
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лікування стійких розгинальних контрактур колінного суглоба слід 

розпочинати з консервативного підготування до операції; потім – 

оперативного втручання, після якого знову продовжити консервативні 

реабілітаційні заходи ( в післяопераційному періоді) [81]. 

При наявності незрощення стегна та СРККС, деякі автори пропонують 

спочатку усувати оперативним способом контрактуру, а потім виконувати 

остеосинтез, і після зрощення уламків (не видаляючи фіксуючі пристрої) 

виконувати редресацію колінного суглоба під наркозом [76]. Але інші автори 

[81] не погоджуються з такою послідовністю лікування. Реабілітація хворих 

після оперативного втручання при СРККС як ніщо відповідає давній 

хірургічній тезі: «хворого не тільки потрібно прооперувати, але й виходити». 

Відомо, що неправильна практика післяопераційного лікування хворого та 

неадекватне використання засобів – призводять до погіршення результатів і 

навіть зводяться на нівець досягнення операції [47, 173].  

Крім того відомо, що на 11–13-й дні після операції спостерігається 

криза рухливості в колінному суглобі яка обумовлена скороченням рубцевих 

тканин. Втрата амплітуди рухів в цей час досягає 10°–15° і більше [1113]. 

Тому в післяопераційному періоді приступають до розробки активних і 

пасивних рухів в колінному суглобі якомога раніше [178], але після стихання 

болю [99, 105]. Для цього застосовують: анальгетики, нестероїдні 

протизапальні засоби, протинабрякову терапію, теплові процедури, 

електростимуляцію, масаж [61, 123, 170], курортолікування, 

гідрокінезотерапію, механотерапію, психотерапію [65, 129], 

внутрішньосуглобове введення ліків та оксигенотерапію [89, 111], а також 

редресацію колінного суглоба під наркозом при виникненні кризи рухливості 

[129].  

Активну розробку суглоба необхідно проводити після операції на 

протязі 5–6 місяців [131], це сприяє відновленню апарату ковзання колінного 

суглоба. Кількість згинань – розгинань в колінному суглобі на протязі дня 

необхідно виконувати 1,5–3 тис. разів [128]. 
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Результати оперативного лікування. Оперативне лікування не завжди 

призводить до очікуваного збільшення об’єму рухів в колінному суглобі 

[137]. У більш ніж третини оперованих об’єм рухів в колінному суглобі після 

операції не перевищує 90° [31, 49, 141, 158, 173]. А інколи об’єм рухів в 

колінному суглобі після оперативних втручань при СККС збільшується лише 

на 20–35 % [113]. За даними В.М. Горбачева об'єм рухів в колінному суглобі 

після хірургічного лікування СПРККС 90° і більше – спостерігається у 75 % 

хворих; 50°–90°− у 21 %; та менше 50° − у 4 % оперованих [124]. Тобто 

відмічається позитивний результат лікування СРККС лише у 70 % [53, 149, 

166, 182]. Згідно даних M. S. Shivaprasad зі співав. [178] результати 

оперативного лікування за методикою Thompson’s та Thompson’s в поєднанні 

з V-Y-пластикою по Bennet’s за даними різних авторів, за різні роки суттєво 

відрізняються навіть при однаковому об’ємі оперативних втручань 

(табл. 1.1).  

Таблиця 1.1 

Результати оперативного лікування різних авторів за даними 

M. S. Shivaprasad зі співав. [178] 

 

 

Якщо результати вітчизняних авторів викласти в подібну таблицю то 

матимемо наступне (табл. 1.2).  

При комбінації використання шарнірних апаратів з 

внутрішньосуглобовим введенням ліків задовільний результат відмічається у 

75 %; незадовільний – у 25 % пацієнтів [60, 124]. Деякі автори відмічають 

позитивні результати оперативних втручань лікування після міо-фасціо-

теноліза у 95 % [57, 61, 109, 138, 167]. Та якщо контрактурі два і більше 

років ― ефективність її лікування обмежена і сумнівна. 
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Таблиця 1.2 

Порівняння результатів оперативного лікування РККС опубліковані 

різними авторами в різний час 

Автор 
Спосіб 

операції 

Результати, % 

відмінні добрі задовільні 
неза-

довільні 

Башуров З. К. [31] Thompson’s + – 68,9 23,6 7,5 

Шумада И.Д. [131] Judet’s – 84 10 6 

Шимбарецкий 

А.М. [128] 
Thompson’s + 73,5 21,2 5,3 – 

Сухоносенко В.М. 

[109] 

Thompson’s + 

В.О. 
– 72 24 4 

Горбачев В.М. [49] 
Thompson’s + 

В.О. 
– 75 21,2 3,8 

Гюльназарова С.В. 

[52, 53] 
Thompson’s + – 55,2 31,4 13,4 

Примітки: *Thompson’s + − методика оперативного лікування РККС за 

Thompson’s в модифікації автора; **Thompson’s + В.О. − методика 

оперативного лікування РККС за Thompson’s в модифікації автора з 

використанням шарнірного апарату Волкова-Оганесяна;  

 

Так незадовільні результати оперативного лікування СПРККС 

складають 15–32, 9 %, а обсяг рухів в колінному суглобі 90° і більше 

досягається лише у 2/3 оперованих [31, 52, 58, 76, 81, 93, 111, 115, 120, 131, 

133, 170]. Віддалені результати дещо різняться, але спостерігається певна 

закономірність. Коли пропонується вдосконалення оперативного лікування, 

то спочатку вказують на не досить задовільні результати попередніх методик 

та більш успішні – власні. Тому істина, мабуть, знаходиться десь між 

крайнощами. Справедливо відмічають, що для покращення результатів 

оперативного лікування СРККС необхідно після виконання мобілізуючих 

операцій чи артроскопічного релізу застосовувати інтенсивне 

фізіотерапевтичне та медикаментозне лікування в поєднанні з інтенсивною 

пасивною редресацією в ортезах [124, 126, 133]. 
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Комбіноване лікування контрактур. Більш ефективним при лікуванні 

СРККС може бути поєднання кількох методик, які самі по собі призводять до 

певного успіху, а в поєднанні (діючи на різні ланки етіопатогенезу 

контрактури) призводять до певного покращення результатів лікування. Так 

поєднують оперативне усунення контрактур з електропунктурою та 

електроміостимуляцією. Поєднання міофасціотенолізу з застосуванням 

апарату Волкова – Оганесяна чи апарата Ілізарова також може привести до 

покращення результатів в окремих випадках [52]. 

 

1.9 Помилки та ускладнення традиційних методів лікування 

стійких післятравматичних розгинальних контрактур колінного суглоба 

 

В післяопераційному періоді використання засобів фізичного 

тренування часто супроводить посилення болю та приводить до зменшення 

об’єму рухів в колінному суглобі (за рахунок спазму м’язів та вимушеного 

щадіння) [105]. Помилковим вважають подовження сухожилку прямого м’язу 

стегна, та самого м’язу, шляхом від’єднання його від проксимального місця 

прикріплення, так як це призводить до неможливості повного активного 

розгинання в колінному суглобі [137]. При виконанні мобілізуючих операцій 

відмічають наступні ускладнення: періодичні вивихи надколінка, розриви 

розгиначів гомілки, краєвий 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 використанні шарнірних апаратів 

зовнішньої фіксації [55, 87, 109, 129, 137, 158, 166, 168, 169, 172].  

Не дивлячись на те, що СРККС є загальновідомою патологією, на 

даний час не вивчена роль зниження саме розтягнення м′язів та шкіри на 

процес формування контрактури та на кінцевий результат лікування 

пацієнтів зі стійкими розгинальними контрактурами колінного суглоба. 

Відсутні діагностичні критерії визначення саме СРК, що вже потребують 
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оперативної мобілізації колінного суглоба [7, 24, 29]. При оперативному 

втручанні не враховується необхідність відновлення апарату ковзання 

сухожилків навколо колінного суглоба, потреби заміщення дефектів капсули 

суглоба після артролізу та надійного зшивання сухожилків м’язів, що 

входять до складу чотирьохголового м’язу стегна [6, 8, 10, 19, 20, 21, 28]. У 

зв’язку з вище викладеним дана проблема діагностики та лікування СРККС є 

актуальною для подальшого вивчення та вдосконалення на сучасному етапі 

розвитку травматології та ортопедії [22, 30]. 

Хочимо зауважити, що в процесі пошуку літературних джерел по темі 

діагностики та лікування РККС в останні 5-10 років було опубліковано дуже 

мало. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[30] Барков, О. О., & Барков, О. В. (2019). Стійкі післятравматичні 

розгинальні контрактури колінного суглоба – відоме та нез’ясоване (огляд 

літератури). Одеський медичний журнал, 4/5 (174-175), 49-60. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 

 

2.1 Загальна характеристика експериментів 

 

Завдання експерименту з використаннм тварин (кролів) полягали у 

дослідженні розтяжності м’язів розгиначів гомілки в нормі та при 

формуванні розгинальної контрактури після травми стегнової кістки, а також 

у вивчені гістологічних зміни, що відбуваються в м’язах m. quadriceps femoris 

при розвитку контрактури колінного суглоба. 

При виконанні рухів в системі важелів кістки-суглоби-м’язи, м’яз, що 

скорочується – передає зусилля через сухожилки кісткам, при цьому 

відбувається рух у суглобі (згинання чи розгинання). Для виконання 

зворотного руху (повернення у вихідне положення) необхідно, щоб м’яз, що 

скоротився – розтягнувся. Відомо, що м’язи мають певну розтяжність, при 

чому кожен м’яз має свою величину розтяжності. Нам не вдалось знайти в 

літературі відомості про розтяжність голівок m. quadriceps femoris в нормі та 

при патології. А це дуже важливо, так як при втраті розтяжності рух в суглобі 

гальмується, при цьому, як було нами відмічено, під час зупинки руху в 

колінному суглобі з’являється різкий звук, ніби удар об перешкоду. Цей звук 

обумовлений різким натягом фібротизованого (жорсткого) м’язу, що втратив 

свою розтяжність, це можна порівняти зі звуком удару об натягнуту тятиву 

чи струну. 

Виникнення розгинальних контрактур після перелому стегнової кістки 

обумовлено саме переродженням та фібротизацією м’язів розгиначів гомілки, 

що прилягають до стегнової кістки. Крім цього при виконанні мобілізуючих 

операцій при СРККС, за основу відновлення приймається m. rectus femoris, 

як м’яз, що найменше втрачає свою функцію. Тому в експерименті ми 

досліджували зміни розтяжності саме тих м’язів, що є причиною розвитку 

СРККС та основою відновного лікування (тобто m. vastus intermedius та m. 
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rectus femoris), припускаючи, що подібні зміни можуть відбуватись і у людей 

після перелому стегнової кістки. 

Експериментальні дослідження розтяжності м’язів розгиначів гомілки 

виконувався на статевозрілих кролях породи Шиншила в умовах 

фермерського господарства (ТОВ «Кроликофф», с. Іваньки, Маньківського 

району, Черкаської області) за участі лікаря ветеринарної медицини 

В. А. Ярового. Кролі були різностатеві. Вік тварин в середньому становив 1,7 

років (діапазон 1,5–2 роки). Маса тіла тварин складала в середньому 3,7 кг 

(діапазон 3,2–4,2 кг). Роботу з тваринами проведено відповідно до вимог 

Європейської конвенції про захист хребетних тварин, яких використовують в 

експериментальних та інших наукових цілях (Страсбург, 1986), Закону 

України № 3447-IV від 21.02.2006 р. «Про захист тварин від жорстокого 

поводження» (ст. 26, 31), Наказу МОНмолодьспорт України № 249 від 

01.03.2012 р. «Порядок проведення науковими установами дослідів, 

експериментів на тваринах». Тварини мали ветеринарний сертифікат якості 

стану здоров’я та перебували в ідентичних умовах викормлювання та 

утримання (12-ти годинному періоді освітлення, при температурі (20 ± 2) °С 

та вологості повітря 50–70 %). 

План експерименту було обговорено на засіданні комітету з біоетики 

при ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН 

України», та отримано позитивні рішення щодо виконання експерименту 

(протоколи № 151 від 18.01.2016 р. та № 197 від 28.10.2019 р.). 

Техніка дослідження. Перед виконанням вимірювання розтяжності 

м’язів проводили евтаназію тварин розчином фенобарбіталу (100 мг/кг, 

внутрішньовенно чи внутрішньочеревно). Виконували анатомічне 

препарування m. quadriceps femoris та виділення окремо m. rectus femoris, m. 

vastus lateralis, m. vastus medialis та m. vastus intermedius. Довжину м’язів 

вимірювали на робочому (операційному столі) сталевою лінійкою (ГОСТ 

427-75) між голками-мітками, що вводились в сухожилки в місцях дистальної 

та проксимальної точок фіксації кожного м’яза (рис. 2.1). 
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Вимірювання довжини м’яза виконували між голками-мітками, в якості 

голок-міток використовувались звичійні швейні булавки чи швейні голки від 

побутової швейної машинки Zinger. Спочатку визначали розтяжність м’язів 

m. quadriceps femoris при максимальному згинанні-розгинанні в колінному 

суглобі.  

 

  
а 

  
б 

  
в 

  
г 

Рис 2.1. Фото макропрепаратів голівок m. quadriceps femoris при 

вимірюванні довжини голівок чотирьохголового м’язу стегна кролів під час 

максимального розгинання та максимального згинання в колінному суглобі. 

а) m. vastus lateralis, б) m. vastus medialis, в) m. rectus femoris, г) m. vastus 

intermedius. 
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Також для розуміння нормальної анатомії та функції м’язів розгиначів 

гомілки кроликів нами виконано поперечні анатомічні зрізи стегна в нижній 

третині, на межі нижньої третини та середньої третини, а також в середній 

третині (рис. 2.2). Для цього стегно кролика заморожувалось в морозильній 

камері NORD при температурі –18°С. Потім виконували поперечні розпили 

стегна кролика у вказаних місцях осциляторною пилкою та фотографували 

їх. 

 

  
а б 

Рис. 2.2. Поперечні розпили стегна кроля в середній третині, на межі 

середньої та нижньої третини, та в нижній третині: а) виділена передня 

група – м’язи розгиначі гомілки; б) кольором виділені голівки m. quadriceps 

femoris (m.q.f.) (при цьому видно, що повністю огортає стегнову кістку 

(стрілка) лише m. vastus intermedius (m.v.i.), а інші м’язи (m.v.m., m.q.f.) 

майже не контактують з нею). 

 

Також вимірювали кут максимального згинання та розгинання в 

колінному суглобі та визначали об’єм рухів колінному суглобі в нормі за 

допомогою кутоміра. 

Наступним кроком експериментального дослідження було визначення 

зміни розтяжності м’язів розгиначів гомілки після травми стегна. Для 

визначення ступеню розтяжності окремих м’язів виконувалось послідовне 

відсічення сухожилків біля надколінка, вимірюючи при цьому довжину 

м’язів, які збкрігали точки прикріплення та зміну кута згинання у суглобі. 
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Техніка дослідження. Дослідження розтяжності м’язів розгиначів 

гомілки після травми стегнової кістки та гіпсової іммобілізації нижньої 

кінцівки (в положенні розгинання), виконано на 10 препаратах задньої 

кінцівки кролів після травми стегнової кістки та м’язів стегна (дві групи по 5 

тварин). 

Моделювання травми стегнової кістки. Операційне поле – шкіру 

передньої поверхні стегна кроля обробляли препаратом «Кутасепт» протягом 

1 хв. Наркоз виконували розчином 2 % тіопенталу натрію у розрахунку 1,5 

мл/кг, який вводили парентерально. За допомогою свердла діаметром 2,5 мм 

та дрилі проводили перкутанне свердління стегнової кістки через усі коркові 

шари на межі середньої та нижньої третин у сагітальній площині (спереду 

назад) двічі на відстані 5 мм одне від одного. При цьому, під час свердління 

ушкоджувались також м’язи – розгиначі гомілки (прямий і проміжний 

широкий) та їх фасції(див. рис. 2.3), це пояснює також необхідність 

визначення розтяжності m. rectus femoris та m. vastus intermedius та впливу 

зменшення їх розтяжності, після травми, на амплітуду рухів в колінному 

суглобі. 

 

 

Рис. 2.3. Поперечний розпил стегна в середній третині та накладання 

свердла в сагітальній площині (по ходу свердління стегнової кістки під час 

виконання експерименту). Свердло частково проходить через m. vastus 

lateralis, частково через m. rectus femoris та через всю товщу m. vastus 

intermedius, перш ніж досягає стегнової кістки. 
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Маніпуляцію завершували обробленням місць проколу шкіри 

препаратом «Кутасепт» та накладанням асептичної пов’язки. Іммобілізацію 

травмованих кінцівок виконували циркулярною гіпсовою пов’язкою в 

положенні розгинання в колінному суглобі від скакального суглоба до 

кульшового суглоба з фіксацією навколо тазу (за типом кокситної гіпсової 

пов’язки) для утримання гіпсової пов’язки впродовж всього експерименту. В 

першій групі, тварини виводились з експерименту через 3 тижня після 

операції, а в другій групі – через 5 тижнів. (рис. 2.4). 

 

 

Рис. 2.4. Зовзнішній вигляд кроля в гіпсовій пов’язці. 

 

Попередньо, за допомогою електронного динамометра, який 

прикріпляли до скакального суглоба, визначали зусилля необхідне для 

максимального згинання в колінному суглобі в нормі. Таке зусилля 

становило близько 0,3 кг (рис. 2.5).  

 

 

Рис. 2.5. Макропрепарат кроля під час визначення зусилля, яке 

потрібно прикласти для максимального згинання в колінному суглобі (в 

нормі). 
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Таке навантаження виконувалось після моделювання травми стегнової 

кістки, при цьому контрактура зберігалась, а спайки та фіброз не розривались 

(тобто не відбувалась редресація). Надмірні зусилля – призводили до 

усунення контрактури колінного суглоба і нівелювали ціль дослідження.  

В післяопераційному періоді виконувалось знеболення розчином 

мелоксикаму у дозі 0,5 мг/кг внутрішньом′язово через 12 годин протягом 2–3 

днів. В подальшому всі тварини перебували в ідентичних умовах утримання. 

Евтаназію тварин здійснювали шляхом внутрішньовенного чи 

внутрішньочеревного введення розчину фенобарбіталу (100 мг/кг). Першу 

групу тварин (5 кролів) виводили з експерименту через 3 тижні, другу групу 

тварин (5 кролів) – через 5 тижнів після операції. Виділяли кістково-м’язовий 

макропрепарат стегна з колінним суглобом та виконували дослідження 

розтяжності м’язів за методикою, яка описана вище у розділі.. Отримані дані 

перераховано у відсотковому співвідношенні до початкової довжини м’язів, 

так як початкова довжина м’язів відрізнялась у різних кролів, як і величина 

зміни довжини  при їх розтягненні.  

Також вимірювали об’єм рухів в колінному суглобі після операції за 

допомогою кутоміра в максимально можливого розгинання та згинання в 

колінному суглобі. Після цих досліджень виділяли препарати ушкоджених 

м’язів для гістологічного вивчення змін. 

 

2.2 Гістологічне дослідження м’язів розгиначів гомілки після 

травми стегнової кістки 

 

Після дослідження розтяжності травмованих м’язів розгиначів гомілки, 

в місцях де виконувалось свердління кістки, за допомогою хірургічного 

скальпеля виділяли ділянку ушкодженого м’язу (m. vastus intermedius) 

розміром 10 × 10 × 10 мм. Матеріал поміщали в скляний посуд та заливали 

10 % розчином формаліну. Посуд закривали щільно кришкою. 

Макропрепарати передавались для подальшого гістологічного дослідження в 
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атестовану лабораторію морфології сполучної тканини ДУ «ІПХС ім. проф. 

М.І. Ситенка НАМН України» (Свідоцтво про атестацію № 100-147/2014 р. 

від 17 липня 2014 р., чинно до 20 липня 2018 р.). Для гістологічного аналізу 

матеріал фіксували в 10 % формаліні, проводили по спиртах концентрації від 

50° до 96° та заливали в парафін. Для проводки матеріалу використовували 

термостат ТС-80, № 4438, витяжну шафу. Зрізи виготовляли на санному 

мікротомі «Reichert», забарвлювали гематоксиліном і еозином, а також 

пікрофуксином за Ван-Гізоном. Аналізували матеріал під світловим 

мікроскопом Olympus BX63 (Japan), фотографували за допомогою цифрової 

камери DP73 (Olympus) із використанням програмного забезпечення «Cell 

Sens Dimention 1.8.1» (2013). 

 

2.3 Дослідження надійності з’єднання сухожилків після їх розтину, 

переміщення та з’єднання 

 

Виходячи з поставленої мети роботи, нами розроблено новий 

оригінальний спосіб з’єднання сухожилків m. vastus medialis et lateralis (після 

їх відсікання та усунення перешкод згинанню в колінному суглобі) з 

сухожилком m. rectus femoris та отримано патент України на винахід 

№ 115828 від 26.12.17 р. Надійність з’єднання сухожилків за 

запропонованою методикою було виконано на експериментальній моделі 

кролів. Всі тварини утримувались в ідентичних умовах, а хірургічні 

втручання виконувались в умовах малої операційної ДЗ «СМСЧ № 19 МОЗ 

України» з дотриманням правил асептики і антисептики. Експеримент 

виконано на 12-ти статевозрілих кролях (дві групи по 6 кролів). 

Техніка виконання експерименту. Попередньо, на місці оперативного 

втручання (передня поверхня стегна та колінний суглоб) вистригали хутро. 

Кроля вводили в наркоз та фіксували до спеціальної дошки (що 

розміщувалась на операційному столі розміром 100 × 30 см) на спині за 

допомогою лямок. Парентеральний наркоз виконували розчином 2 % 
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тіопенталу натрію у розрахунку 1,5 мл/кг. Операційне поле обробляли 

розчином «Кутасепт» та виділяли стерильними марлевими серветками. 

Розрізали скальпелем шкіру над колінним суглобом та в нижній третині 

стегна по передній поверхні. Виділяли надколінок та сухожилки м’язів. 

Сухожилки m. vastus medialis та m. vastus lateralis відсікали від надколінка. 

Виконували згинання в колінному суглобі до 90°. При цьому сухожилки 

відсічених м’язів зміщували проксимально. В першій групі тварин (6 кролів) 

сухожилки m. vastus medialis та m. vastus lateralis фіксували до сухожилку m. 

rectus femoris за допомогою 3-х одинарних вузлових швів (рис. 2.6). 

 

 
Рис 2.6. Зовнішній вигляд колінного суглоба кроля під час зшивання 

сухожилків широких м’язів стегна з сухожилком прямого м’язу стегна після 

їх відсічення від надколінка: а) лігатури одинарних вузлових швів при 

з’єднанні сухожилку широкого м’язу стегна з сухожилком прямого м’язу 

стегна; б) мітками виділено дефект капсули колінного суглоба, що виник 

після відсікання сухожилків широких м’язів стегна від надколінка та 

згинанні в колінному суглобі; в) надколінок; г) власна зв’язка надколінка. 

 

В другій експериментальній групі тварин (6 кролів) сухожилки 

з’єднувались за допомогою запропонованої нами методики (див. рис. 2.7). 

Методика з’єднання сухожилків описана в підрозділі 2.2.2. 

При з’єднанні сухожилків застосовували атравматичну голку (розмір 

4/0 типу Tsuge) монолітною з ниткою (тонкий капрон № 1). Одинарні вузлові 
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шви зав’язували 4-ма вузлами. Адаптаційні шви також зав’язували 4-ма 

вузлами. Рану ушивали вузловими швами, обробляли кутасептом та 

накладали асептичну пов’язку. В післяопераційному періоді виконувалось 

знеболення розчином мелоксикаму у дозі 0,5 мг/кг внутрішньом′язево через 

12 годин впродовж 2–3 днів. Фіксація суглоба не виконувалась, так як 

тварини не можуть контролювати напруження м’язів і навіть при 

іммобілізації в них відбувається ізометричне напруження, що передається на 

сухожилки та місця їх з’єднання. 

 

 
Рис. 2.7. Зовнішній вигляд колінного суглоба кроля під час зшивання 

сухожилків широких м’язів стегна з сухожилком прямого м’язу стегна після 

їх відсічення від надколінка: а) лігатура адаптаційного шва для попередньої 

фіксації сухожилку широкого м’язу стегна до сухожилку прямого м’язу 

стегна, б) лігатури безперервного вузлового шва для остаточної фіксації 

сухожилку широкого м’язу стегна до сухожилку прямого м’язу стегна , в) 

мітками виділено дефект капсули колінного суглоба, що виник після 

відсікання сухожилків широких м’язів стегна від надколінка та згинанні в 

колінному суглобі.  

 

Відсутність іммобілізації після операції також підтверджувала 

спроможність та надійність зшивання сухожилків, так як навантаження на 

шов відбувалось відразу ще до зрощення сухожилків. Тварин виводили із 

експерименту на 7-й, 14-й та 21-й дні після операції по два кроля в кожній 
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групі, шляхом внутрішньовенного введення розчину фенобарбіталу 

100 мг/кг. При цьому висікали препарати (фрагменти сухожилків) в місцях 

з’єднання сухожилків. Препарати поміщали в скляний посуд, заливали 10 % 

розчином формаліну та щільно закривали.  

Макропрепарати проводили через спирти підвищуваної міцності (від 

50°до 96°) та заключали в целоїдин. Зрізи виготовляли на мікротомі Reichert, 

забарвлювали гематоксиліном та еозином, а також пікрофуксином за Ван-

Гізоном. Вивчення препаратів виконували у мікроскопі AxioStarPlus 

(світлова мікроскопія).  

 

2.4 Загальна характеристика клінічної частини досліджень 

 

Робота була виконана в відділені травматології та ортопедії ДЗ «СМCЧ 

№ 19 МОЗ України» м. Кропивницький, а саме розробка діагностичних 

критеріїв та вдосконалення оперативних технік, впровадження їх в практику 

відділення; та відділення ендопротезування суглобів ДУ «Інститут патології 

хребта та суглобів ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» (науковий 

керівник д.м.н. О.П. Бабуркіна), а також в відділені КЗ «ЛШМД» 

м. Кропивницький та КНП «Кіровоградська обласна лікарня Кіровоградської 

обласної ради». 

Також використовувались архівні дані ДУ «СМСЧ № 19» 

м. Кропивницький. 

Діагностику (виявлення) СРККС проведено серед 50-ти пацієнтів з 

РККС за період з 2006 по 2019 рр. Чоловіків було 34 (68 %), жінок − 16 

(32 %). Середній вік пацієнтів склав 43 ± 14 років (діапазон 18–83 роки). На 

діаграмі частоти розподілу пацієнтів з РККС за віком (рис. 2.8) видно, що 

більшість пацієнтів з РККС були працездатного віку (84 %). Строки 

існування контрактури після переломів діафіза стегнової кістки до лікування 

відновлення згинання у колінному суглобі становив від 4-х до 72-х місяців, в 

середньому (23 ± 16) місяці. 



78 

В табл. 2.1 наведено дані пацієнтів, які були включені в дане 

дослідження з зазначенням виду перелому стегнової кістки, методів іх 

лікування, які використовувались, наявності ускладнень, тривалість 

розгинальної контрактури та кута згинання в колінному суглобі до лікування. 

З таблиці видно, що основну групу складають пацієнти, які перенесли 

перелом стегнової кістки типу А (прості переломи) – 36-ти пацієнтів, 

переломи типу В (клиноподібні переломи) були у 11-ти пацієнтів, тип С 

(складні переломи) зустрічався у 3-х пацієнтів. 

Методи, які використовувались при переломах діафізу стегнової кістки: 

НО – накістковий остеосинтез, ІО –інтрамедулярний остеосинтез, АЗФ – 

апарат зовнішньої фіксації, МГ – металоостеоситнез гвинтами, ССВ – 

система скелетного витяжіння, СНЕ – секвестрнекректомія. 

Ускладнення, які виникали при лікуванні переломів діафізу стегнової 

кістки: СК – уповільнена консолідація, ЗзКД – зрощення з кутовою 

деформацією, ХО – хронічний остеомієліт, ЗуМПС – запалення у місцях 

проведення спиць, НП – незрощення перелому, Реф – рефрактура, ДК – 

дефект кістки. 
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Рис. 2.8. Діаграма частоти розподілу пацієнтів з РККС за віком. 

 



 

 

Таблиця 2.1 

Розподіл пацієнтів включених в дослідження за видом перелому стегнової кістки, методами іх лікування, наявності 

ускладнень, тривалості розгинальної контрактури та кутом згинання в колінному суглобі до лікування 

№ П.І.Б Стать 

Вік 

пацієта 

(роки) 

Вид 

перелому 

AO/ASIF 

Метод остеосинтезу 

Тривалість 

захворюван

ня (міс.) 

Кут 

згинання до 

лікування 

Ускладнення 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1 С. чол 37 32-B2.3 НО 18 15° СК 

2 К. чол 61 32-B2.2 НО 60 40° ЗзКД 

3 Б. жін 60 32-A3.1 НО 12 15° СК 

4 Д. чол 52 32-A2.2 НО 30 20° СК 

5 Ч. чол 44 32-A3.2 ІО 18 40° СК 

6 К. чол 54 32-B2.2 ІО 36 15° СК 

7 Т. жін 36 32-A3.3 АЗФ 6 10°  

8 С. чол 46 32-B1.2 ІО 18 15° СК 

9 М. чол 40 32-C1.1.1 АЗФ 18 10° ХО, НП 

10 К. чол 50 32-B2.3 АЗФ 8 35° ЗуМПС 

11 Г. чол 53 32-A3.1 ІО, АЗФ, СНЕ  30 5° ХО, НП 

12 Д. жін 40 32-A3.2 ІО, АЗФ 18 40° Реф 

13 С. жін 47 32-A2.2 НО 14 45° СК 

14 К. чол 23 32-A3.1 АЗФ 12 40° ЗуМПС 

 7
9

 



 

 

Продовження табл. 2.1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

15 Н. чол 51 32-A3.2 НО, АЗФ, ІО, СНЕ, АЗФ 48 20° НП, ХО 

16 П. чол 46 32-A1.2 АЗФ 8 20° ЗуМПС 

17 Л. чол 41 32-A3.3 НО 12 30° СК 

18 К. чол 29 32-B2.2 ІО, АЗФ 24 30° НП, ХО 

19 Т. чол 45 32-A2.3 АЗФ 12 20° СК 

20 Г. жін 45 32-A1.3 ССВ 4 50°  

21 С. чол 41 32-A2.2 ССВ, МГ 5 60°  

22 П. жін 40 32-A3.3 АЗФ 18 20° НП, ДК, 

23 К. чол 36 32-C1.3.1 ССВ, АЗФ 18 40° СК 

24 Х. чол 34 32-C1.3.3 НО, АЗФ 42 15° ХО 

25 А. чол 28 32-A2.3 НО, СНЕ, АЗФ 42 30° ХО, НП 

26 К. чол 77 32-A1.2 НО, ІО 60 30° НП, ХО 

27 О. чол 26 32-A2.2 ССВ, ІО, АЗФ 18 25° ЗзКД 

28 К. жін 57 32-A3.3 ІО 18 20° СК 

29 Л. жін 55 32-A3.3 НО 18 20° СК 

30 С. жін 43 32-A3.3 НО 18 30° СК 

31 Щ. чол 64 32-A2.2 АЗФ 60 35° ХО 

32 Д. чол 36 32-A2.2 АЗФ 14 30° НП 

33 Н. чол 26 32-A3.2 НО, АЗФ, АЗФ 42 10° ХО, НП, Реф 

 8
0

 



 

 

Продовження табл. 2.1 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

34 П. чол 30 32-A3.2 НО, НО, АЗФ 36 20° Реф, ХО, ДК, НП 

35 К. чол 18 32-A3.2 ІО 9 30°  

36 В. чол 28 32-A2.2 АЗФ 18 20° НП 

37 П. чол 30 32-B1.1 АЗФ 8 40° ЗуМПС 

38 Б. жін 52 32-B2.2 НО, АЗФ 15 25° Реф 

39 Д. чол 65 32-B2.2 АЗФ 7 30° ХО 

40 Т. чол 32 32-A3.2 АЗФ 15 25° ЗуМПС 

41 П. чол 38 32-A2.2 ІО 20 20° СК, ХО 

42 К. чол 42 32-B1.2 АЗФ 10 35° СК 

43 Х. чол 31 32-A2.3 НО, АЗФ 30 15° Реф, ХО, ДК 

44 К. жін 42 32-A2.2 НО 36 45° СК 

45 Д. жін 63 32-A3.1 АЗФ 15 30° ЗуМПС 

46 Д. чол 33 32-A2.2 ІО, АЗФ 72 10° ХО, Реф 

47 Ш. жін 63 32-A3.3 ССВ, АЗФ 8 30°  

48 П. жін 20 32-A3.2 НО, СНЕ 18 25° ХО 

49 К. чол 37 32-A2.2 НО, ІО, СНЕ, АЗФ 20 25° СК, ХО 

50 К. жін 83 32-B2.2 НО, АЗФ 24 15° Реф, НП, ХО 

 

8
1
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Всі пацієнти раніше перенесли переломи стегнової кістки, як ізольовані 

так і в поєднанні з іншими травмами серед яких: переломи гомілки 

зустрічались у 7-ми пацієнтів; подвійні переломи стегнової кістки у 2-х 

пацієнтів; переломи надколінка у 1-го пацієнта; переломи плечової кістки у 

1-го пацієнта; ЗЧМТ у 5-ти пацієнтів; перломи ключиці у 1-го пацієнта; 

переломи кісток гомілково-ступневого суглоба та кісток стопи у 2-х 

пацієнтів; пошкодження сухожилків у 1-го пацієнта; відкрита травма грудної 

клітини у 1-го пацієнта. З приводу перелому стегнової кістки оперовано 

(остеосинтез) 49 пацієнтів, з них одноразово — 33-и (67,3 %) пацієнта; двічі – 

12-ть (24,5 %) пацієнтів; 3 ‒ 6 операцій у 4-х (8,2 %) пацієнтів (рис. 2.9). 

 

 
Рис. 2.9. Діаграма розподілу пацієнтів із РККС, що перенесли 1-не та 

більше оперативних втручань у зв’язку з переломами стегнової кістки та їх 

ускладнень. 

 

Первинний остеосинтез перелому стегнової кістки виконувався: 

накістковими фіксаторами у 20-ти пацієнта (40 %); інтрамедулярними 

фіксаторами у 10-ти пацієнтів (20 %); черезкістковий остеосинтез у 15-ти 

пацієнтів (30 %) (рис. 2.10). 

Крім того у 5-ти пацієнтів (10 %) первинно переломи стегнової кістки 

лікувались за допомогою системи скелетного витяжіння, але в подальшому 

був виконаний металоостеосинтез. 
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Рис. 2.10. Діаграма розподілу пацієнтів із РККС за способом 

первинного остеосинтезу при переломах стегнової кістки. 

 

Термін лікування переломів стегна складав від 4-х місяців до 69-ти 

місяців, що в середньому становило (21 ± 16) місяців. У 30-ти (із 50-ти – 

загальної групи) пацієнтів відмічались ускладнення зрощення (репаративної 

регенерації): у вигляді сповільненої консолідації – 19-ти пацієнтів; 

незрощення у 10-ти пацієнтів; хибний суглоб у 1-го пацієнта. Також 

рефрактури стегнової кістки та фіксатора відмічались у 8-мипацієнтів; кутові 

деформації та вкорочення кінцівки у 4-х пацієнтів (рис. 2.11). 

 

 
Рис. 2.11. Діаграма розподілу пацієнтів з РККС, у яких після 

остеосинтезу переломів стегнової кістки відмічались ускладнення. 
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Ускладнення у вигляді хронічного остеомієліту стегнової кістки 

відмічались у 16-ти пацієнтів; дефекти стегнової кістки у 4-х пацієнтів. При 

цьому у деяких пацієнтів відмічались відразу декілька ускладнень. Запалення 

м’яких тканин біля спиць при ЧКДО в процесі лікування відмічались у 6-ти 

пацієнтів. Також у пацієнтів окрім переломів виявлялись супутні 

захворювання такі як: ІХС, гіпертонічна хвороба, гепатити В та С, ВІЛ, 

ожиріння, остеоартроз колінних та гомілково-ступневих суглобів, наслідки 

перенесеної ЧМТ, пахові грижі, холецисто-панкреатити, атеросклероз, анемії 

різного ступеню, ДЦП, ГПМК, цукровий діабет, остеохондроз. Супутні 

захворювання зустрічались як по одному так і по декілька у одного, що 

ставало на заваді можливості оперативного втручання. Так 4-м хворим із-за 

наявності великої кількості важких супутніх захворювань оперативні 

втручання на час їх звернення були протипоказані. Об’єм рухів в колінному 

суглобі обстежених нами пацієнтів становив від 0°/0°/5° до 0°/0°/60°, що в 

середньому складало (0°/0°/26° ± 12)°. Після обстеження у 24-ти хворих 

контрактури піддались консервативному лікуванню та були усунуті частково 

та повністю. В той же час контрактури колінного суглоба у 26-типацієнтів 

виявились стійкими у зв’язку з чим пацієнти були прооперовані (мобілізація 

колінного суглоба за вдосконаленими методиками). Всі пацієнти надали 

інформативну згоду на використання експериментальних методів 

діагностики та лікування розгинальних післятравматичних контрактур 

колінного суглоба (додаток Б). Для діагностування у цих пацієнтів саме 

СРККС, що підлягають оперативному лікуванню, нами були застосовані 

методи діагностики СРККС запропоновані та розроблені нами: а – 

опосередкований діагностично-лікувальний метод (патент України на 

корисну модель № 125115) та б – метод прямої акустичної діагностики 

СРККС (патент України на корисну модель № 132107). 

Завдяки використанню цих методик серед 50-ти хворих з РККС було 

виділено пацієнтів із СРККС, що підлягали оперативному лікуванню. Цю 

група склала 26 пацієнтів серед яких: жінок було 5, чоловіків – 21. 
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Рис. 2.12. Діаграма частоти розподілу пацієнтів із СРККС за віком. 

 

Середній вік пацієнтів становив (41,8 ± 13,2) роки (діапазон від 20 до 

77 років). Пацієнтів працездатного віку було 24 (92,3 %) (рис. 2.11). У 

пацієнтів цієї групи після переломів виконувався первинно остеосинтез: 

накістковий у 10-ти (39 %), інтрамедулярний у 8-ми (30,5 %), черезкістковий 

у 8-ми (30,5 %) (рис. 2.13). 

 

 

Рис. 2.13. Діаграма розподілу пацієнтів із СРККС за способом 

первинного остеосинтезу при переломах стегнової кістки. 

 

У всіх пацієнтів (100 %) переломи стегнової кістки були ускладнені: 

незрощенням − 6 пацієнтів, сповільненою консолідацією − 9 пацієнтів, 

рефрактурами та переломом металоконструкцій − 5 пацієнтів, неправильне 
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зрощення − 2 пацієнта, остеомієліт відмічався у 10 пацієнтів (рис. 2.14). 

 

 
Рис. 2.14. Діаграма розподілу пацієнтів з СРККС, у яких після 

остеосинтезу переломів стегнової кістки відмічались ускладнення. 

 

При аналізі лікування переломів у пацієнтів цієї групи виявлено, що 

одна операція була виконана у 13-ти пацієнтів (50 %), у 8-ми пацієнтів – дві 

операції (30,8 %) та у 5-ти пацієнтів– три і більше операцій (19,2 %) 

(рис. 2.15). 

 

 
Рис. 2.15. Діаграма розподілу пацієнтів із РККС, що перенесли 1-не та 

більше оперативних втручань у зв’язку з переломами стегнової кістки та їх 

ускладненнями. 
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При обстеженні пацієнтів були використані методи клінічного, 

рентгенологічного та функціонального обстеження, а також комплекс 

методів оцінки результатів оперативного лікування. 

Клінічні методи. Використовувалась стандартна методика обстеження 

ортопедичних хворих: з’ясовували наявність скарг пацієнта, механізм 

травми, спеціалізована допомога, яка була надана, кількість оперативних 

втручань і т.і. При клінічній оцінці стану хворого виявляли деформації в 

ділянці колінного суглоба, трофічні та функціональні зміни м’яких тканин, 

наявність рубців на шкірі, нориць, стан судин та нервів, опірність кінцівки, 

визначали об’єм активних та пасивних рухів в колінному суглобі. 

Приймались до уваги характер та строки загоєння операційної рани після 

остеосинтезу, методики та термін лікування контрактури колінного суглоба 

до поступлення у відділення. 

Рентгенологічні методи дослідження. Виконувались рентгенограми 

колінних суглобів в двох стандартних проекціях та стегнової кістки. По 

рентгенограмам проводилась оцінка стану колінного суглоба визначення 

наявності та ступеню остеоартрозу, наявність остеопорозу, дефектів та 

незрощень в діафізарній частині стегнової кістки та наявності дефектів 

стегнової кістки чи остеомієліту. 

МРТ колінного суглоба та м’яких тканин стегна використовували 

хворим, для визначення спайкового процесу в суглобі, м’яких тканинах 

стегна та навколо суглоба, наявності ознак запалення досліджуваних 

структур, наявності ушкоджень зв’язок колінного суглоба, сухожилків м’язів 

стегна, трофічних змін м’якотнаних структур для подальшого визначення 

тактики лікування. 

УЗ − діагностика виконувалась для визначення ступеню трофічних змін 

м’яких тканин колінного суглоба та стегна зокрема шкіри, м’язів, фасцій. 

Однак ці методики обстеження є опосередковані та не ефективні в 

діагностиці стійкості РККС. 

Методи оцінки результатів лікування пацієнтів. Всім хворим після 
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звернення в відділення виконувалось опитування до та після лікування з 

записом отриманих даних. Анкетування проводилось за розробленою нами 

анкетою, яка включала в себе: паспортні дані, номер історії хвороби, строки 

лікування в відділенні, шкалу Lysholm Knee Scoring Scale (табл. 2.2), 

лікування яке отримав пацієнт.  

Таблиця 2.2 

Шкала Лісхолма підрахунку балів для оцінювання стану колінного 

суглоба 

Показник Бали 

1 2 

Кульгавість 

Немає 5 

Періодична або незначна 3 

Значна або постійна 0 

Опороздатність 

Повна 5 

Тростина або милиці 3 

Вагове навантаження неможливе 0 

Ходьба вгору сходами 

Без проблем 10 

Незначно утруднена 6 

Можлива по одній сходинці 2 

Неможлива або можлива зі значним зусиллям 0 

Можливість повністю присісти 

Без проблем 5 

Незначно утруднена 4 

Можливо до 90º 2 

Неможливо 0 

Нестійкість 

Немає нестійкості 25 
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Продовження табл. 2.2 

1 2 

Зрідка нестійкість під час атлетичних або інших значних 

фізичних навантажень 

20 

Часто нестійкість під час атлетичних або інших значних 

фізичних навантажень 

15 

Нестійкість подеколи за звичайної руховій активності 10 

Нестійкість часто при буденній рухової активності 5 

Нестійкість під час кожного кроку 0 

Набряк суглоба 

Немає 10 

Виникає в разі значних фізичних навантажень 6 

Виникає під час буденних навантажень 2 

Постійний 0 

Біль 

Немає 25 

Іноді під час тяжких фізичних навантажень 20 

Часто за умов тяжких фізичних навантажень 15 

Після довготривалої ходьби 10 

Після ходьби менш ніж 2 км 5 

Постійний 0 

Блокада суглоба 

Немає 15 

Псевдоблокада «чіпляння» 10 

Зрідка 6 

Часто 2 

Блок на момент обстеження 0 

Інтерпретація суми балів 

Відмінно 95–100 

Добре 84–94 

Задовільно 65–83 

Незадовільно 0–64 
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Для оцінки результатів хірургічного лікування контрактури 

використовувались критерії Judet (табл. 2.3).  

Таблиця 2.3 

Критерії оцінки хірургічного лікування стійких розгинальних 

контрактур колінного суглоба за Judet 

Результат лікування Кут згинання в колінному суглобі 

Відмінний Більше 100° 

Добрий Від 80° до 100° 

Задовільний Від 50° до 80° 

Незадовільний Менше 50° 

 

Шкала оцінювання функціонального стану колінного суглоба Lysholm, 

наведена в табл. 2.2, запропонована у 1982 році, а у 1985 році видана остання 

версія [167]. Дана шкала заповнюється пацієнтом при допомозі лікаря. Після 

підрахунку балів результат класифікують як «відмінний» – 95-100 балів, 

«хороший» – 84-94, «задовільний» – 65-83, «незадовільний» – менше ніж 64. 

Абсолютно здоровому колінному суглоба відповідає показник у 100 балів. 

Аналіз за шкалою Lysholm Knee Scoring Scale виконувався до лікування, 

перед випискою пацієнта з відділення та через 1-2 роки після лікування. 

Аналіз результатів хірургічного лікування СРККС за критеріями Judet 

виконувався перед випискою пацієнта з відділення та через 1-2 роки після 

лікування. 

При аналізі функції колінного суглоба 26-ти пацієнтів за шкалою LKSS 

до хірургічного лікування функція була визначена як незадовільна (до 

65 балів) у 22-х пацієнтів (84,6 %), задовільна функція (від 65 до 83 балів) у 

4-х пацієнтів (15,4 %) (рис. 2.16). Згідно діаграми, основну групу пацієнтів 

склали хворі з незадовільною функцією колінного суглоба. 

В першу чергу пацієнтам призначалось консервативне лікування у 

обсязі: масаж, магнітотерапія по 10−15 хв. 1 раз/день протягом 10 днів 

електрофорез з лідазою, ЛФК, механотерапія, медикаментозні ін’єкції 
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(блокади) з лідазою 64 ОД, новокаїном 0,5 % − 15-20 мл та «кенолог-40» 

(триамцинолон ацетонід) 1мл – 40 мг. 

 

 
Рис. 2.16 Діаграма розподілу пацієнтів зі СРККС за шкалою LKSS до 

виконання оперативного втручання. 

 

Ін’єкції виконували внутрішньосуглобово, параартикулярно та в місця 

ковзання сухожилків м’язів розгиначів гомілки в області бурс за 

розробленою нами методикою (Патент на корисну модель № 125115 «Спосіб 

відновлення рухливості в колінному суглобі при розгинальних 

контрактурах»).  

Під час клінічних обстежень було виявлено, описано та знайдено 

спосіб візуалізації нового «симптому удару об перешкоду» (Патент на 

корисну модель № 132107, «Спосіб виявлення необхідності хірургічного 

лікування при стійких після травматичних розгинальних контрактурах 

колінного суглоба») Який є достовірними критерієм діагностування СРККС.  

При неефективності проведеного консервативного лікування 

виконувалась редресація колінного суглоба під наркозом в умовах 

операційного відділення. При відсутності ефекту даної маніпуляції, 

виконували оперативне втручання. Під час оперативного втручання 

виконувались: артроліз колінного суглоба, теноліз, міоліз, та видалення m. 
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vastus intermedius (при потребі) з наступним заміщенням дефектів капсули 

суглоба та зшиванням сухожилків m. vastus lateralis et medialis з сухожилком 

m. rectus femoris за розробленими нами методами (патенти України 

№ 108263; № 115828). 

В післяопераційному періоді пацієнти отримували знеболення Sol. 

Morphini hydrochloridi 1 % – 1 мл в/м при болях на протязі 2-3-х діб. 

Використовувалась гіпсова іммобілізація в положенні згинання в колінному 

суглобі – 90°. На другу добу з моменту операції виконувались пасивні та 

дозволялись активні рухи в колінному суглобі. Всі пацієнти отримували 

антибіотико-профілактику та антикоагулянти, продовжувалось відновне 

фізіотерапевтичне лікування. Повторне анкетування за LKSS та 

анкетуванням за критеріями Judet було виконано через 6 місяців, а також 

через 1-2 роки після операції. 

 

2.4.1 Розробка нових діагностичних методів визначення стійкості 

ПРККС 

 

До сьогодні не існувало достовірних діагностичних критеріїв, які б 

вказували, з високим ступенем вірогідності на необхідність виконання 

оперативного втручання відразу після обстеження пацієнта із РККС не 

втрачаючи час (3 місяці і більше) на неефективні та високовартісні методики 

консервативного лікування. Займаючись проблемою діагностики та 

лікування стійких розгинальних післятравматичних контрактур колінного 

суглоба, ми звернули увагу на те, що у частини пацієнтів з 

післятравматичною контрактурою колінного суглоба, при спробі згинання в 

колінному суглобі хід згинання з початку йде плавно, але потім він різко 

припиняється, немовби наштовхується на перешкоду і при цьому 

відчувається звук удару і рух в колінному суглобі припиняється. В іншої 

частини пацієнтів ‒ завершення руху при згинанні в колінному суглобі 

відбувається більш плавно без різкої зупинки та значних звукових ефектів. 
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Ми запропонували виконувати акустичне дослідження колінного 

суглоба при контрактурі. Обстеження здійснювали наступним чином. 

Пацієнт сидів на високому стільці чи на столі, край якого знаходиться під 

колінним суглобом, лікар – поруч на стільці. На колінному суглобі пацієнта 

фіксувався фонендоскоп чи пристрій для запису акустичних сигналів, що 

супроводжують рух в колінному суглобі (рис. 2.17). 

 

Рис. 2.17. Схема виявлення «симптому удару об перешкоду» при 

стійких післятравматичних розгинальних контрактурах колінного суглоба, 

що підлягають хірургічному лікуванню. 

 

Лікар підіймає гомілку хворої кінцівки до можливого розгинання в 

колінному суглобі, а потім швидко виконує згинання в колінному суглобі до 

зупинки руху в колінному суглобі, при цьому зупинка руху відбувається не 

плавно, а різко так, що чути немовби «удар об перешкоду», який передається 

навіть тактильно через руки. Якщо хворий стримує рух згинання в колінному 

суглобі напруженням м’язів, його просять розслабити м’язи. За допомогою 

фонендоскопу, даний феномен досить чітко вислуховується. Такі рухи в 

колінному суглобі хворий може виконувати і самостійно, без допомоги 

лікаря. Лікар лише «вислуховує» суглоб та фіксує дані. 

Більш ідеально «симптом удару об перешкоду» визначається при 

виконанні пасивного згинання в колінному суглобі, коли хворий знаходиться 
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під дією наркозу (підчас виконання спроби редресації). 

З метою візуалізації акустичних звуків в колінному суглобі ми 

застосували запропонований і виконаний нами пристрій, який складається з 

приймача (мікрофона для звукової гарнітури смартфона) та відтворювача 

(смартфона в якому встановлено програму «sound oscilloscope» (звуковий 

осцилограф) для Android) (рис. 2.18 а, б). 

 
а б 

Рис. 2.18. Фото приладу для фіксації акустичних сигналів з колінного 

суглоба: а) мікрофона для звукової гарнітури смартфона; б) смартфона з 

програмою «sound osscilloscope». 

 

Цей пристрій (зручний та простий в роботі) дозволяє показати 

(візуалізувати) запис звуків в колінному суглобі на дисплеї смартфона, 

«запам’ятати його» та перенести на папір (тобто запротоколювати). 

Дослідження за допомогою приладу виконується як описано вище, лише 

замість фонендоскопа до колінного суглоба в проекції суглобової щілини чи 

над надколінком за допомогою стрічки лейкопластиру закріплюється 

приймач приладу. Дослідження виконували на хворому та здоровому 

колінних суглобах пацієнтів для порівняння. На запропоновану нами 

методику діагностики СРККС отримано патент України на корисну модель 

№ 132107 від 11.02.19 р. 
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Крім цього, нами також, розроблено спосіб опосередкованого 

діагностування СРККС за допомогою фармакологічних (Патент України на 

корисну модель № 125115 від 25.04.18 р.). Ціллю способу – є раннє 

виявлення непіддатливих консервативному лікуванню РККС тобто стійких 

контрактур, які підлягають оперативному лікуванню. Це досягалось шляхом 

проведення ін’єкцій фармакологічних препаратів у місця визначеного 

анатомічного розташування навколо-суглобових слизових сумок та 

суглобову порожнину, що сприяє зменшенню жорсткості та розм’якшенню 

сполучно-тканинних вузлів чи внутрішньо-суглобових спайок (рис. 2.19). 

Також виявлялись місця «зв’язування» рухів в колінному суглобі при 

виконанні серії згинань-розгинань в колінному суглобі та пальпації вузлів 

«натяжіння-напруження» навколо суглоба та по ходу сухожилків і м’язів 

розгиначів гомілки, в які теж вводили препарати.  

 

Рис. 2.19. Схема зображення і місць введення препарату: 1 – в верхній 

передній та латеральні завороти колінного суглоба (бурси), по ходу 

проміжного м’язу на протязі від верхнього полюсу надколінка та в 

проксимальному напрямку на протязі 5-6 см; 2 – підсухожильну сумку 

(бурса) m. sartorius та місця введення препарату на протязі 4-5 см вздовж 

його сухожилку; 3 – підсухожильна сумка (бурса) tractus ileotibialis та та на 

протязі 4-5 см проксимально; 4 – місця введення голки у порожнину 

колінного суглоба в сагітальній площині, на відстані 1см латерально та 

медіально від власної зв’язки надколінка. 
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В день виконання ін’єкції фізичні навантаження обмежують. З 

наступного дня після ін’єкції фізичні та механічні навантаження 

відновлюючі рухи в колінному суглобі збільшують. При збільшенні об’єму 

рухів в колінному суглобі, повторно вводили препарат через 7 днів, 

попередньо аналогічно визначаючи нове місце введення препарату. 

Періодично відстежували зміни об’єму рухів в колінному суглобі. При 

позитивній динаміці, 2-3-х введень препарату, процедуру виконували до 

максимально можливого відновлення згинання в колінному суглобі. 

Відсутність позитивної динаміки або у разі зміни об’єму рухів в колінному 

суглобі не більше ніж на 5°–10° протягом 3–4 тижнів вказувало на те, що 

РККС є стійкою та потребує оперативного лікування. 

Для введення в вище зазначені місця використовували комбіновану 

суміш ліків – місцевий анестетик, глюкокортикоїдний перепарат та 

ферментний препарат, які дозволяють послабити напруження патологічних 

новоутворених сполучно-тканинних з’єднань в зоні блокування та збільшити 

їх розтяжність (Кеналог 40 – 1 мл, лідаза 64 Од – 1 амп., новокаїн 0,5 % − 

15 мл – 20мл). Ці препарати при поєднанні не вступають в реакцію між 

собою, тому можуть поєднуватись в одній суміші (див. інтернет ресурс 

http://farmugroza.ru/interactions/detector.html). 

Взаємодія пацієнта і лікаря при визначенні місць блокування згинання, 

дозволяє точно визначити місця введення препарату, що в свою чергу робить 

цю процедуру більш ефективною. 

Оскільки спайки можуть розділяти порожнину колінного суглоба на 

кілька окремих порожнин та заважати проходженню ліків у всі відділи та 

завороти колінного суглоба, препарати вводили з обох боків ( латерально та 

медіально від надколінка). Для цього використовували більшу ін’єкційну 

голку довжиною 7-9 см, та вводили її паралельно, відступивши 1 см від краю 

власної зв’язки надколінка з обох боків в сагітальній площині. Розробку 

рухів після ін’єкції виконували за допомогою спеціальних пристроїв 

(механотерапія) та мануально, шляхом згинання-розгинання. Через 7 днів 
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ін’єкції повторювали. Критеріями визначення СРККС була ситуація коли 

після 2-3-х ін’єкцій та посиленого силового механічного відновлення рухів в 

колінному суглобі, об’єм рухів за цей час (3–4 тижні) не збільшувався зовсім 

чи збільшувався лише на 5°-10°. Тобто відсутність позитивної динаміки 

відновлення рухів в колінному суглобі, слугувала критерієм визначення 

показів до оперативного втручання та відновлення рухливості в колінному 

суглобі хірургічним способом. 

 

2.4.2 Розробка методів хірургічного лікування СПРККС 

 

Існуючі мобілізуючі колінний суглоб операції дозволяють відновити 

рухомість колінного суглоба. Але після розтину капсули колінного суглоба 

та після згинання в колінному суглобі виникають дефекти капсули суглоба. 

При парапателярному розтині капсули КС розсікаються також lig. 

patellofemoralis, lig. meniskopatellaris, lig. patellotibialis retinaculum patellae 

medialis et lateralis, які тісно пов’язані з капсулою колінного суглоба та 

утримують (стабілізують) надколінок при рухах. 

Виникненню дефектів капсули колінного суглоба сприяє зниження 

еластичності та розтяжності м’язів розгиначів гомілки, капсули суглоба та 

оточуючих її структур, а також еліпсоїдна форма виростків стегнової кістки. 

Розмір дефектів (ширина), що виникають, відповідає величині різниці 

радіусів еліпсу виростків стегнової кістки, а також величині зміщення tractus 

iliotibialisі m. sartorius при згинанні в колінному суглобі до 90° в нормі. 

Утворені дефекти біля надколінка можуть бути однією з причин 

незадовільних результатів. Таким чином, на основі аналізу літературних 

джерел і власного клінічного досвіду, нами була відмічена потреба у 

розробці методу оперативного лікування стійких розгинальних контрактур 

колінного суглоба, який дозволить ефективно компенсувати інтраопераційні 

пошкодження анатомічних структур, надійно з’єднати розсічені сухожилки 

та забезпечить зменшення незадовільних результатів хірургічного лікування. 
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Одним з можливих варіантів рішення цієї задачі являється 

використання власної фасції стегна для заміщення дефектів капсули суглоба ( 

патент України № 108263). 

Техніка операції. Шкіру і підшкірну клітковину розрізали по передній 

поверхні колінного суглоба та нижньої третини стегна S-подібним розрізом, 

клапоті препарували та відводили в сторони. Розсікали спайки в 

препателярній сумці та виконували артротомію по обидва боки надколінка 

бічними поздовжніми парапателлярними розрізами. Відокремлювали m. 

vastus lateralis et medialis від надколінка Роз'єднували спайки в верхньому 

завороті колінного суглоба та під надколінком, між виростками стегнової та 

великогомілкової кісток. Рубцево-змінений m. vastus intermedius видаляли. 

Роз'єднували спайки в синовіальних сумках під tractus iliotibialis і 

сухожилком m. sartorius. Після цього виконували згинання в колінному 

суглобі до 90º і більше. При цьому утворюються овальні дефекти капсули 

колінного суглоба шириною до 2 см (рис. 2.20 а, б). 

 

  
а б 

Рис. 2.20. Дефекти капсули колінного суглоба: а) схема овальних 

дефектів капсули колінного суглоба які виникають після артротомії та 

згинання у колінному суглобі при СРККС; б) інтраопераційне фото появи 

дефектів капсули колінного суглоба після артротомії та згинання у колінному 

суглобі при СРККС. 

 

Оскільки операційна рана зашивається в положенні згинання в 
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колінному суглобі, то для заміщення дефектів ми викроювали овальні 

(відповідно дефекту) клапті власної фасції стегна над надколінком, 

попередньо прошиваючи їх вузловими швами по краю парапателярних 

розрізів з боку надколінка, таким чином з'єднавши її з частиною капсули 

колінного суглоба, що залишається з’єднаною з надколінком (рис. 2.21 а, б). 

 

  
а б 

Рис. 2.21 Схема (а) та інтраопераційне фото прошивання (б) власної 

фасції стегна та капсули колінного по краю парапателярного розрізу з боку 

наколінка. 

 

Потім клапоті відвертали на 180°, при цьому вони закривали утворені 

дефекти капсули, їх підшивали вузловими швами до протилежного краю 

розсіченої капсули колінного суглоба. Таким чином усували утворені 

дефекти капсули колінного суглоба (рис. 2.22 а-в). Відсічені m. vastus 

medialis et lateralis підшивали до сухожилку m. rectus femoris також за 

розробленою нами новою методикою (Патент України № 115828 від 

26.12.2017р.). Відсічені сухожилки m. vastus medialis et lateralis, після 

згинання в колінному суглобі до 90° (у зв’язку із певною фібротизацією їх) 

зміщуються проксимально відносно надколінка на 2–3 см. Відновлення 

з’єднання цих сухожилків з сухожилком m. rectus femoris виконували в 

положенні згинання в колінному суглобі до 90°. Для цього в сухожилку 

прямого м’язу стегна по боковим поверхням у фронтальній площині 

виконували прорізи в товщі сухожилку, довжиною відповідно ширині 
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сухожилків широких м’язів стегна. За допомогою адаптаційних швів, кінці 

сухожилків широких м’язів стегна заводили в прорізи в сухожилку прямого 

м’яза стегна та попередньо фіксували ними (рис. 2.23 а, б; 2.24 а, б). 

 

   
а б в 

Рис. 2.22. Схема (а) та інтраопераційне фото (б) відвертання клапотів 

фасції стегна на 180º та закривання утворених дефектів капсули шляхом їх 

підшивання вузловими швами до протилежного краю розсіченої капсули 

колінного суглоба та зшивання фасції стегна з капсулою КС (в). 

 

  
а б 

Рис. 2.23. Схема операції зєднання сухожилків: а) 1–2 відсічені 

сухожилки m. vastus medialis et lateralis; 3− прорізи в товщі сухожилку по 

боковим поверхням сухожилку m. rectus femoris у фронтальній площині; 

б) зануреня кінців сухожилків m. vastus medialis et lateralis за допомогою П-

подібних адаптаційних швів в прорізи в сухожилку m. rectus femoris. 
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а б 

Рис. 2.24. Інтраопераційне фото з’єднання сухожилків: а − відсічений 

сухожилок m. vastus lateralis заводиться в проріз сухожилку m. rectus femoris 

за допомогою П−подібних адаптаційних швів; б – остаточне зшивання 

сухожилків за допомогою безперервного шва.  

 

Після цього сухожилки з’єднували між собою за допомогою 

безперервно-вузлового шва (рис. 2.25). 

 

 

 

Рис. 2.25. Схема остаточного з’єднання сухожилків за допомогою 

безперервного шва у фронтальній та сагітальній площині: 1 – сухожилок 

m. rectus femoris, 2 – занурений сухожилок широкого м′язу стегна, 3 – 

безперервний вузловий шов). 
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У такий спосіб сухожилки з’єднувались більш щільно та з більшою 

площею контакту між собою ніж при простому з’єднанні «кінець в бік» 

вузловими швами (рис. 2.26). 

 

 

Рис. 2.26. Схема з’єднання сухожилків m. vastus medialis et lateralis з 

сухожилком m. rectus femoris, жирним виділено збільшена площа контакту 

сухожилків після їх зшивання (1, 2). 

 

Інші розсічені під час операції тканини зшивали. Після операції 

колінний суглоб фіксували тимчасово в гіпсовій лонгеті в положенні 

згинання до 90° на протязі 2–3 тижнів. Для виконання рухів в колінному 

суглобі наступного дня після операції, гіпсова лонгета знімалась. Це 

виконувалось 1–2 рази на добу на протязі 15–20 хвилин з послідуючим 

поступовим збільшенням часу на розробку рухів та збільшенням кількісті 

процедур. 



103 

 

РОЗДІЛ 3 

РЕЗУЛЬТАТИ ЕКСПЕРИМЕНТАЛЬНИХ ТА КЛІНІЧНИХ 

ДОСЛІДЖЕНЬ 

3.1 Результати вивчення розтяжності голівок m. quadriceps femoris 

та об’єму рухів в колінному суглобі в нормі та після травми та 

визначення впливу змін розтяжності кожної з них на об’єм рухів в 

колінному суглобі 

3.1.1 Результати вимірювань зміни об’єму рухів в колінному суглобі в 

нормі при розгинанні та максимальному згинанні в колінному суглобі в нормі 

Отримані результати вимірювання кутів згинання та розгинання в 

колінному суглобі показали, що середня величина кута розгинання в 

колінному суглобі кроликів становить (177 ± 2,7)°, а згинання – (34 ± 4,2)°. 

При цьому середній об’єм рухів в колінному суглобі кроликів становить 

(143 ± 5,7)° (табл. 3.1). 

Таблиця 3.1  

Кути розгинання та згинання в колінному суглобі кроликів в нормі та 

об’єм рухів в колінному суглобі (КС) 

№ Розгинання Згинання Об’єм рухів в КС 

1 175° 30° 145° 

2 180° 35° 145° 

3 175° 35° 140° 

4 180° 30° 140° 

5 175° 40° 135° 

Середні 

показники 
(177 ± 2,7)° (34 ± 4,2)° (143 ± 5,7)° 

 

3.1.2 Дослідження розтяжності м’язів розгиначів гомілки кролів в 

нормі 

Вимірювання довжини голівок m. quadriceps femoris показало, що 
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середня довжина m. rectus femoris при розгинанні становить (9,3 ± 0,21) см, а 

при максимальному згинанні в колінному суглобі м’яз розтягується в 

середньому до (10,5 ± 0,2) см. Вимірювання інших голівок m. quadriceps 

femoris та зміну їх довжини при розтягненні під час максимального згинання 

в колінному суглобі також показали збільшення довжини цих м’язів 

(табл. 3.2). 

Таблиця 3.2 

Зміни довжини м’язів розгиначів гомілки кроликів при максимальному 

розгинанні – згинанні 

№ 
Довжина м’язів при максимальному розгинанні – згинанні, см 

m.r.f. m.v.i m.v.l m.v.m 

1 9,3–10,7 8,2–10,2 13,0 − 14,0 9,2 − 11,0 

2 9,5–10,6 8,1 − 10,2 12,5–13,1 9,2–10,5 

3 9,0–10,5 6,5–8,5 12,2–12,9 9,3–10,8 

4 9,4–10,7 7,1 –9,3 12,9–13,8 9,1–10,8 

5 9,1–10,2 7,5–9,4 12,5–13,5 9,4–10,9 

Середні 

величини 

9,3 ± 0,21– 

10,5 ± 0,2 

7,5 ± 0,71–

9,5 ± 0,71 

12,6 ± 0,33– 

13,5 ± 0,46 

9,3 ± 0,12–

10,8 ± 0,19 

 

При цьому відмічається найбільша зміна довжини при максимальному 

згинанні в колінному суглобі у m. vastus intermedius. Тому навіть невелике 

зменшення розтяжності цього м’язу призведе до більшого обмеження рухів в 

колінному суглобі в порівнянні з іншими м’язами.  

3.1.3 Дослідження розтяжності м’язів розгиначів гомілки кролів та 

об’єму рухів в колінному суглобі через 3 та 5 тижнів після травми стегна та 

іммобілізації колінного суглоба 

Згідно отриманих даних дослідження кутів згинання та розгинання в 

колінному суглобі через 3 тижні після травми, об’єм рухів в колінному 

суглобі кроликів зменшився і становив в середньому (37 ± 7,5)° 

(розгинання – (177 ± 2,7)° та згинання – (141 ± 4,2)° (табл. 3.3). 
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Таблиця 3.3 

Кути розгинання та згинання в колінному суглобі кроликів через 3 та 

5 тижнів після моделювання травми стегна та фіксації в гіпсовій пов’язці та 

об’єм рухів в колінному суглобі 

№ 

Через 3 тижні Через 5 тижнів 

розги-

нання 

згинан-

ня 

об’єм 

рухів в 

КС 

розги-

нання 

згинан-

ня 

об’єм 

рухів в 

КС 

1 175° 140° 35° 175° 145° 30° 

2 180° 135° 50° 180° 140° 40° 

3 175° 145° 30° 175° 145° 30° 

4 180° 145° 35° 180° 150° 30° 

5 175° 140° 35° 175° 145° 30° 

Середні 

показники 

(177 ± 

2,7)° 

(141 ± 

4,2)° 
(37 ± 7,5)° 

(177 ± 

2,7)° 

(145 ± 

3,5)° 
(32 ± 4,5)° 

 

Результати дослідження через 5 тижнів після травми показали, що 

об’єм рухів в колінному суглобі кроликів ще дещо зменшився і становив в 

середньому (32 ± 4,5)° (розгинання – (177 ± 2,7)° та згинання – (145 ± 3,5)°.  

При цьому об’єм рухів в колінному суглобі після травми стегна через 3 

і 5 тижнів в порівнянні показав, що загальний відсоток втрати об’єму рухів 

становив 72°–77,35°, а відсоток втрати рухів з 3-го до 5-го тижня склав 

(12,58° ± 7,5)° (табл. 3.4). Тобто об’єм рухів в колінному суглобі після травми 

стегна та іммобілізації, зменшується при довшій тривалості іммобілізації 

колінного суглоба. 

 

3.2 Дослідження зміни кута згинання в колінному суглобі через 3 та 

5 тижнів після травми та відсічення м’язів (окремо m. vastus intermedius 

та окремо m. vastus intermedius, m. vastus lateralis et medialis) 

 

При експериментальному визначенні зміни об’єму рухів в колінному 

суглобі кроликів через 3 та 5 тижнів після травми та окремо на препараті з 



106 

 

від’єднаним від m. quadriceps femoris голівки m. vastus intermedius та окремо 

на препараті з від’єднаними голівками m. vastus intermedius, m. vastus lateralis 

et medialis, було встановлено, шо при відсіченні лише m. vastus intermedius та 

залишених m. vastus lateralis et medialis та m. rectus femoris (після травми 

стегна через 3 та 5 тижнів) об’єм рухів в колінному суглобі становив близько 

80°–90° (табл. 3.5). 

Таблиця 3.4 

Порівняння зміни об’єму (V) рухів в колінному суглобі кролів після 

травми стегна через 3 та 5 тижнів та % втрати об’єму рухів, а також % 

згинальної втрати рухів після травми та в нормі 

№ 

Об’єм рухів в КС, V (градуси) % втрати V рухів (градуси) 

через 3 

тижні 

через 5 

тижнів 

різни-

ця 
в нормі 

загальний через 

3 та 5 тижні 

між 3 та 5 

тижнями 

1 35 30 5 145 76–79,3 14,3 

2 50 40 10 145 65,5–72,4 20 

3 30 30 0 140 78,6 0 

4 35 30 5 150 76,7–80 14,3 

5 35 30 5 135 65–77,8 14,3 

Середні 

величини 
37 ± 7,5 32 ± 4,5 5 ± 3,5 

143 ± 

5,7 

72,3 ± 5,9 

77,6 ± 3 

12,58 ± 

7,5 

 

Таблиця 3.5 

Зміни кута згинання в колінному суглобі через 3 та 5 тижнів після 

травми та відсічення m. vastus intermedius 

№ 
Через 3 тижні Через 5 тижнів 

розгинання згинання V рухів розгинання згинання V рухів 

1 175° 80° 95° 175° 95° 80° 

2 175° 90° 85° 175° 100° 75° 

3 180° 95° 85° 180° 95° 85° 

4 175° 80° 95° 175° 95° 80° 

5 180° 90° 90° 180° 100° 80° 

Сере-

днє 
(177 ± 2,7)° (87 ± 6,7)° (90 ± 5)° (177 ± 2,7)° 

(97 ± 

2,7)° 

(80 ± 

3,5)° 
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А при відсіченні m. vastus intermedius, m. vastus lateralis et medialis 

(тобто при залишеному лише m. rectus femoris) об’єм рухів в колінному 

суглобі становив 135°–140° тобто відповідав вихідним даним (табл. 3.6). 

Таблиця 3.6 

Зміни кута згинання в колінному суглобі через 3 та 5 тижнів після 

травми та при відсіченні m. vastus lateralis et medialis після відсічення m. 

vastus intermedius 

№ 
Через 3 тижні Через 5 тижнів 

розгинання згинання v рухів розгинання згинання v рухів 

1 175° 35° 140° 175° 40° 135° 

2 175° 30° 145° 175° 35° 140° 

3 180° 40° 140° 180° 45° 135° 

4 175° 40° 135° 175° 40° 135° 

5 180° 40° 140° 180° 50° 130° 

Середнє (177 ± 2,7)° 
(37 ± 

4,5)° 

(140 ± 

3,5)° 

(177 ± 

2,7)° 

(42 ± 

5,7)° 

(135 ± 

3,5)° 

 

Це свідчить про те, що обмежує рухливість в колінному суглобі саме 

m. vastus intermedius, який більш за все вражається при переломах стегнової 

кістки та рубцево змінюється. А найменше – m. rectus femoris, так як при 

його залишенні та відсіканні всіх інших голівок чотирьохголового м’язу 

стегна – об’єм рухів в колінному суглобі відповідає вихідним (нормі). Крім 

цього m. rectus femoris має самий більший запас розтяжності, який складає 

21 % після розтягнення при максимальному згинанні в колінному суглобі. 

Рубцеве переродження m. vastus intermedius було підтверджено також 

гістологічно (див. підрозділ 3.6). 

3.3 Результати зміни довжини м’язів m. quadriceps femoris після 

травми стегна та іммобілізації колінного суглоба через 3 та 5 тижнів та 

вплив на ці зміни голівок m. quadriceps femoris 

За даними дослідження (як видно з таблиць) розтяжність м’язів 
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розгиначів гомілки кроликів після травми та іммобілізації колінного суглоба 

знижується, що призвело до значного обмеження об’єму згинання в 

колінному суглобі. Але не всі м’язи однаково відреагували на травму стегна 

та іммобілізацію колінного суглоба. Так при вимірюванні розтяжності 

окремо виділених м’язів m. quadriceps femoris після травми стегна та 

іммобілізації колінного суглоба гіпсовою пов’язкою було встановлено, що 

найбільших змін зазнав m. vastus intermedius, незначні зміни розтяжності 

відмічаються в m. vastus lateralis, а розтяжність m. rectus femoris та m.vastus 

medialis майже не змінилась (табл. 3.7; 3.8). 

Вивчення зміни розтяжності m. vastus intermedius кроликів при 

згинанні в колінному суглобі на травмованій та інтактній кінцівках показали, 

що довжина m. vastus intermedius на інтактній кінцівці тварини (при 

розігнутому колінному суглобі – 177°) в середньому становить 8,72 см. При 

максимальному згинанні в колінному суглобі довжина м’яза збільшилася з 

8,72 см до 9,94 см. Тобто збільшення довжини м’язу становило 13,9 %. На 

травмованій кінцівці при згинанні в колінному суглобі було виявлено 

порушення розтягнення m. vastus intermedius, яке призводило до зменшенням 

подовження м’яза, який при згинанні в колінному суглобі подовжувався 

лише з 7,5 см до 7,9 см, що становить лише 5,3 % через 3 тижня після травми 

та 4 % через 5 тижнів. 

Ці зміни і привели до втрати об’єму рухів в колінному суглобі (табл. 

3.9). Як показало дослідження, зменшення розтяжності m. vastus intermedius 

призводить до більш значного обмеження рухів в колінному суглобі після 

травми – (об’єм рухів становив (32 ± 4,5)°). Зміни розтяжності m. vastus 

lateralis et medialis обмежують згинання в колінному суглобі після травми, 

але менше ніж m. vastus intermedius так як об’єм рухів в колінному суглобі 

при відсіченні його становив (80 ± 3,5)°. Та найменше впливає на обмеження 

рухів в колінному суглобі m. rectus femoris так як при відсіченні всіх голівок 

m. quadriceps femoris крім m. rectus femoris, об’єм рухів в колінному суглобі 

відновився і становив (135 ± 3,5)°. 



 

 

Таблиця 3.7 

Об’єм рухів в колінному суглобі кроликів через 3 тижня після травми стегна та іммобілізації колінного суглобу та 

розтяжність м’язів після а) відсічення m. vastus intermedius; б) подальшим відсіченням m. vastus lateralis et medialis 

V (°) рухів 
Розтяжність m.v.i. 

(см) 

V (°) рухів 

після 

відсічення 

m.v.i. 

Розтяжність m.v.l. et m.v.l. 

після відсічення m.v.i. (см) 

V (°) рухів 

після 

відсічення 

m.v.l. et m.v.m., 

m.v.i 

Розтяжність m.r.f. 

після відсічення 

m.v.l.et m.v.m., 

m.v.i. (см) m.v.l. m.v.m 

35° 8,1–8,5 95° 12,5–12,9 9,2–10,5 140° 9,5–10,6 

50° 8,2–8,8 85° 13,0–13,8 9,2–11,0 145° 9,3–10,7 

30° 6,5–6,8 85° 12,2–13,2 9,3–10,8 140° 9,0–10,5 

35° 7,1–7,5 95° 12,9–13,7 9,1–10,8 135° 9,4–10,6 

35° 7,5 −8,0 90° 12,5–13,4 9,4–10,9 140° 9,1–10,2 

(37 ± 7,5)° 
7,5 ± 0,7– 

7,9 ± 0,8 
(90 ± 5)° 

12,6 ± 0,34–

13,4 ± 0,37 

9,2 ± 0,11– 

10,8 ± 0,19 
(140° ± 3,5)° 

9,3 ± 0,2– 

10,5 ± 0,2 

 

1
0
9

 



 

 

Таблиця 3.8 

Об’єм рухів в колінному суглобі кроликів через 5 тижнів після травми стегна та іммобілізації колінного суглобу та 

розтяжність м’язів після а) відсічення m. vastus intermedius; б) подальшим відсіченням m. vastus lateralis et medialis 

V (°) рухів 
Розтяжність m.v.i. 

(см) 

V (°) рухів після 

відсічення m.v.i. 

Розтяжність m.v.l. et m.v.l. 

після відсічення m.v.i. (см) 

V (°) рухів після 

відсічення m.v.l. 

et m.v.m., m.v.i 

Розтяжність m.r.f. 

після відсічення 

m.v.l.et m.v.m., 

m.v.i. (см) m.v.l. m.v.m 

30° 8,1–8,4 80° 12,5–12,8 9,2–10,4 135° 9,5–10,6 

40° 8,2–8,5 75° 13,0–13,6 9,2–10,9 140° 9,3–10,7 

30° 6,5–6,8 85° 12,2–13,8 9,3–10,8 135° 9,0–10,5 

30° 7,1–7,4 80° 12,9–13,6 9,1–10,6 135° 9,4–10,6 

30° 7,5 −7,7 80° 12,5–13,2 9,4–10,8 130° 9,1–10,2 

(32 ± 4,5)° 
7,5 ± 0,7– 

7,8 ± 0,7 
(80 ± 3,5)° 

12,6 ± 0,34–

13,4 ± 0,4 

9,2 ± 0,11–

10,7 ± 0,2 
(135 ± 3,5)° 

9,3 ± 0,2– 

10,5 ± 0,2 

 

1
1
0
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Таблиця 3.9  

Результати експериментальних досліджень зміни довжини m. vastus 

intermedius при згинанні в колінному суглобі 

Кістка 

Довжина м’яза при 

розгинанні та мак. згинанні в 

колінному суглобі (см) 

Максимальний 

кут згинання 

0° max 

Інтактна 8,72 ± 0,2 9,94 ± 0,3 143° ± 5,7 

Оперована 7,5 ± 0,71 7,8 ± 0,7 32° ± 4,5 

Статистична значущість  

різниці (t, p) 

t = -0,720 

p = 0,511 

t = 8,561 

p = 0,001 

t = 11,477 

p = 0,010 

 

Максимальне згинання в колінному суглобі інтактних кінцівок в 

середньому становило (143 ± 5,7)°, а максимальний кут згинання в колінному 

суглобі травмованої кінцівки становив (32 ± 4,5)°, що є статистично значимо.  

Таким чином, в результаті експериментального дослідження було 

встановлено, що травмування чотириголового м’яза стегна призводить до 

статистично значимого (р = 0,001) зменшення подовження, m. vastus 

intermedius при згинанні в колінному суглобі у порівнянні з інтактними 

кінцівками. Це, в сою чергу, призводить до значимого (р = 0,010) обмеження 

обсягу рухів в колінному суглобі з (143 ± 5,7)° до (32 ± 4,5)°. При цьому 

розтяжність m. rectus femoris не зазнавала змін. Тому при відсіченні m. vastus 

medialis et lateralis та m. vastus intermedius та залишенні одного m. rectus 

femoris – об’єм рухів в колінному суглобі відновлювався. 

Розтяжність м’язів розгиначів гомілки після травми стегна 

зменшується, та найбільше у m. vastus intermedius, який безпосередньо 

прилягає до поверхні стегнової кістки, в той час, як м’яз, що не контактує з 

стегновою кісткою на протязі – (m. rectus femoris) не втрачає свою 

розтяжність, навіть після травмування. Це свідчить про те, що в патогенезі 

розвитку СРККС, m. vastus intermedius приймає безпосередню участь, а m. 

rectus femoris майже не змінює свої властивості і тому справедливо 
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використовується під час мобілізації колінного суглоба, як основа 

відновлення рухливості. 

3.4 Гістологічні зміни м’язів розгиначів гомілки кролів після їх 

травмування та травми стегнової кістки в середній третині та нижній 

третині 

Через 3 тижні після травми м’язів-розгиначів та стегнової кістки в 

нижній третині та в середній третині спостерігали зміни структурної 

організації м’язової тканини поблизу кістки, що були пов’язані, насамперед, 

із розростанням сполучної тканини різного ступеня зрілості, яка заміщувала 

м’язові волокна. Новоутворена сполучна тканина характеризувалась 

наявністю значної кількості та великої щільністі клітин та кровоносних 

капілярів різного діаметру. Також виявляли судини зі звуженими просвітами 

та потовщеними стінками, що свідчить про порушення кровопостачання 

(рис. 3.1 а, б). 

 

 
а б 

Рис. 3.1. Ділянка проміжного широкого м’яза стегна, прилеглого до 

кістки в зони ушкодження через 3 тижні після травми: а) розростання сполучної 

тканини з високою щільністю клітин, деструктивні порушення м’язових 

волокон; б) судини різного діаметру в сполучній тканині, ознаки 

воскоподібного некрозу м’язових волокон. Забарвлення пікрофуксином за Ван-

Гізоном. 



113 

 

М’язові волокна, які містилися серед територій сполучної тканини, 

розташовувалися хаотично та були з вираженими деструктивними 

порушеннями: з нерівномірно забарвленою саркоплазмою, її гомогенізацією, 

ознаками некротичних змін у вигляді воскоподібного некрозу (набухання 

волокон і набування жовтувато-зеленкуватого забарвлення в разі 

використання забарвлення пікрофуксином за Ван-Гізон). На поперечних 

зрізах такі волокна були потовщеними, мали округлу форму, сплющені 

пікнотичні ядра, які часто мігрували до центру волокна, що відображує 

деструктивні зміни саркоплазми. 

На відстані від зони травматичного ушкодження (у середньому 

968,88 ± 43,68 мкм) м’язові волокна здебільшого мали структуру, характерну 

для норми, тобто чітко визначали поперечну смугастість на поздовжніх 

зрізах, збереження полігональної форми і периферичного розташування ядер, 

забарвлення саркоплазми було рівномірним, ознак набряку не виявлено 

(рис. 3.2). 

 

Рис. 3.2. Ділянка проміжного широкого м’яза стегна на відстані від 

зони ушкодження через 3 тижні після травми: збереження характерної для 

норми будови. Забарвлення пікрофуксином за Ван-Гізоном. 

 

Через 5 тижнів після травми поблизу кістки спостерігали території 

переважно щільної сполучної тканини, організованої пучками колагенових 

волокон, між якими містилися фібробласти витягнутої форми. Серед неї 
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відмічено залишки м’язової тканини, яка була представлена деструктивно 

зміненими м’язовими волокнами, відокремленими одне від одного тяжами 

сполучної тканини (рис. 3.5, а). На відстані від кістки ((702,65 ± 84,40) мкм) 

території сполучної тканини зменшувалися. Вона розросталася в перимізії. 

Проте м’язові волокна на цих ділянках характеризувалися наявністю 

деструктивних змін – втрачали полігональну форму на поперечних зрізах, 

містили сплощені пікнотичні ядра, в деяких випадках зміщені до середини 

волокна. Крім того, визначали невеличкі ділянки, де м’язові волокна були 

заміщені жировою тканиною, що відповідає жировій дистрофії (рис. 3.3, б).  

 

  
а б 

Рис. 3.3. Ділянка проміжного широкого м’яза стегна через 5 тижнів 

після травми: а) розростання сполучної тканини поблизу кістки та в перимізії 

на відстані від неї, території жирової тканини, деструктивні порушення 

м’язових волокон; б) деструкція м’язових волокон із заміщенням їх 

сполучною тканиною. Забарвлення пікрофуксином за Ван-Гізоном. 

Як і на препаратах зроблених через 3 тижні після травми, в деяких 

волокнах також спостерігали гіперплазію ядер, що відображує перебіг 

репаративного процесу (рис. 3.4). 

Таким чином, незважаючи на те, що скелетний м’яз є структурою з 

високими адаптаційними можливостями у результаті гістологічного 

дослідження встановлено, що через 3 і 5 тижнів після травмування стегнової 

кістки кролів структура проміжного широкого м’яза стегна порушується: у 
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ньому виявлено значні території сполучної тканини, яка заміщує м’язові 

волокна. Із перебігом часу (5 тижнів) визначено й ознаки жирової дистрофії. 

Така перебудова м’яза призводить до зменшення м’язової маси, порушення 

механічних і скорочувальних властивостей, а також розтяжності проміжного 

широкого м’язу стегна, що вказує на втрату його функції як м’язу та 

перетворення в перешкоду при згинанні в колінному суглобі. 

 

 

Рис. 3.4. Ділянка проміжного широкого м’яза стегна на відстані від 

кістки через 5 тижнів після травми. Чітко простежується поперечна 

смугастість. Осередки гіперплазії ядер. Забарвлення гематоксиліном та 

еозином. 

 

3.5 Результати дослідження з’єднання сухожилків 

 

При вивчені мікропрепаратів тварин взятих в місцях з’єднання 

сухожилків m. rectus femoris та m. vastus medialis et lateralis було виявлено, 

що у всіх препаратах кролів першої (контрольної) групи, де для з’єднання 

сухожилків застосовували звичайні вузлові шви, вже на 7-й день після 

операції визначалось роз’єднання сухожилків та діастаз між кінцями 

сухожилків 7–11 мм. У другій (експериментальній) групі роз’єднання 

сухожилків відмічалось у 3-х із 6-ти тварин. У 3-х тварин сухожилки 

залишались з’єднаними між собою за допомогою запропонованого нами шва 
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(тобто у 50 % тварин). Зазначимо, що це – у разі відсутності будь-якої 

іммобілізації (як зовнішньої так і внутрішньої) та збереженні повної 

можливості тваринами виконувати активні рухи одразу після операції 

(кролики – тварини активні та легко збудливі). 

Препарати місць з’єднання сухожилків та їх зрощення були досліджені 

мікроскопічно. Мікроскопічно ділянку травматичного пошкодження 

сухожилків кролів визначали по наявності в регенераті шовного матеріалу, 

характеру розміщення пучків колагенових волокон та клітинному складу 

регенерату (рис. 3.5). 

 

 

Рис. 3.5. Ділянка травматичного ушкодження. Пучки колагенових 

волокон, теноцити и фібробласти в ділянці регенерату. Забарвлення 

гематоксиліном і еозином. Збільшення 100. 

 

Пучки колагенових волокон, що з’єднували травмовані кінці 

сухожилків, розміщувались повздовжньо та під кутом до осі сухожилку 

(рис. 3.6, а). Ділянка регенерату відрізнялась від непошкодженого сухожилку 

тонкими пучками колагенових волокон (рис. 3.6, б). Окремі пучки 

колагенових волокон регенерату вростали між пучками прилеглих відділів 

сухожилків (рис. 3.7). Між пучками колагенових волокон виявлена висока 

щільність фібробластів та теноцитів, що розташовані ланцюгом. Фібробласти 

мали невеликі овальні ядра та вузьку цитоплазму. Теноцити 
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характеризуються видовженими зигзагоподібними ядрами, оточеними 

вузьким шаром цитоплазми. В регенераті розміщені судини з розширеним 

просвітом. На межі сухожилку та регенерату виявляється вузька смужка 

малодиференційованих стромальних клітин. Навколо шовного матеріалу – 

підвищена щільність клітин фібробластичного дифферона. 

 

  
а б 

Рис. 3.6. Ділянки травматичного пошкодження: а) ділянка 

травматичного пошкодження з регенератом; б) регенерат і фрагмент 

травмованого сухожилку: Ш – шовний матеріал, С – сухожилок, Р – 

регенерат. Забарвлення гематоксиліном і еозином. Збільшення: а) 200; б) 400. 

 

  
Рис. 3.7. Ділянки травматичного пошкодження з регенератом. На 

ділянках пучки колагенових волокон регенерату вростають між пучками 

прилеглих відділів сухожилля. Забарвлення гематоксиліном і еозином. 

Збільшення 400. 

С 

Р 

Ш 
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Таким чином в проведеному нами експериментальному дослідженні 

вивчена надійність з’єднання сухожилків запропонованим нами способом та 

вивчена регенерація травмованих сухожилків після зшивання. Також, 

встановлено, що регенерат заповнений сухожилкоподібною тканиною, 

складається в основному з колагенових волокон різного ступеня зрілості, між 

пучками колагенових волокон розміщуються теноцити та фібробласти, пучки 

незрілих колагенових волокон проростають між колагеновими волокнами 

травмованого сухожилку, а вогнища фібротизації області травматичного 

пошкодження не виявлено.  

У зв’язку з вище приведеними даними гістологічного дослідження на 

експериментальній моделі кролів, запропоновану нами методику зшивання 

сухожилків m. vastus lateralis et medialis з m. rectus femoris можна вважати 

більш надійною та пропонувати її до використання при оперативній 

мобілізації колінного суглоба у пацієнтів зі стійкими розгинальними 

контрактурами колінного суглоба. 

3.6 Результати використання нових діагностичних методів для 

визначення стійкості ПРККС 

3.6.1 Результати виявлення симптому «удару об перешкоду» та 

СПРККС 

При обстеженні пацієнтів за допомогою запропонованого нами 

пристрою та програми «sound osscilloscope» по виявленню симптому «удару 

об перешкоду» було відмічено, що звукові сигнали на травмованому 

колінному суглобі були більш насичені та інтенсивні, як графічно так і згідно 

визначення сили звуку (рис. 3.8) та досягали 66,3 dB, а в здоровому 

колінному суглобі були значно менш інтенсивні та становили лише 49,5 dB 

(рис. 3.9).  

При дослідженні «м’яких» контрактур колінного суглоба, що 

піддавались інтенсивному фізіотерапевтичному та медикаментозному 

лікуванню, інтенсивність графічного зображення звуків в здоровому та 
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хворому колінному суглобі та визначення сили звуку в dB майже не 

відрізнялись. 

 

 
Рис. 3.8. Фрагмент запису акустичних сигналів хворого колінного 

суглоба пацієнта Г. за допомогою звукової гарнітури та встановленої 

програми «Sound oscilloscope» (звуковий осцилограф) для Android: а) запис 

звукового сигналу при різкій зупинці руху в колінному суглобі в кінці 

згинання; б) запис звукового сигналу в колінному суглобі при розгинанні. На 

табло відмічається рівень звуку 66,3 dB. 

 

 
Рис 3.9. Фрагмент запису акустичних сигналів здорового колінного 

суглоба пацієнта Г. за допомогою звукової гарнітури та встановленої 

програми «Sound oscilloscope» (звуковий осцилограф) для Android: а) запис 

звукового сигналу руху в колінному суглобі під час згинання; б) запис 

звукового сигналу руху в колінному суглобі під час розгинання. На табло 

відмічається рівень звуку менший ніж на травмованому колінному суглобі і 

становить лише 49,5 dB. 
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Після акустичного обстеження суглобів проводили порівняльний аналіз 

сигналів, що виникали під час рухів в «хворому» колінному суглобі пацієнта 

та акустичних сигналів під час руху в здоровому колінному суглобі. У разі 

виявлення акустичних сигналів, що супроводжують різку зупинку руху 

згинання в колінному суглобі − «симптом удару об перешкоду», 

діагностували стійку розгинальну контрактуру колінного суглоба, що 

потребує виключно хірургічного лікування. 

Природа симптому «удару об перешкоду» не в тому, що дійсно існує 

якась перешкода об яку ударяється суглобова поверхня кістки та з’являється 

звук, а в тім, що звук виникає від різкого натяжіння фібротизованих 

сухожилків м’язів розгиначів гомілки, в той час як самі м’язи заблоковані, 

так як сформувався тено-міо-фасціодез колінного суглоба. Подібний звук 

можливо почути, коли взяти листок паперу руками за протилежні краї, трохи 

звести руки, щоб була деяка свобода руху, а потім різко розтягнути 

паперовий листок.  

Аналізуючи результати обстеження 23-х пацієнтів з розгинальною 

контрактурою колінного суглоба на наявність симптому «удару об 

перешкоду» із застосуванням запропонованого нами пристрою, було 

встановлено, що у 14-ти, спроба згинання в колінному суглобі закінчувалась 

плавною зупинкою, а у 9-ти ‒ залишковий рух в колінному суглобі 

закінчувався різкою зупинкою та відчуттям звукового удару. Після 

застосування, з метою лікування, протягом 3–4-х тижнів інтенсивного курсу 

ЛФК, масажу, фізіотерапевтичного та медикаментозного лікування, 

механотерапії, бальнеолікування та спроб редресації колінного суглоба під 

наркозом було встановлено, що у 13-ти пацієнтів в яких при обстеженні 

згинання в колінному суглобі відбувалась плавно і з м’якою зупинкою − 

об’єм рухів в колінному суглобі відновлювався без оперативного втручання. 

З 10-ти пацієнтів, які врешті були прооперовані у зв’язку з відсутністю 

ефективності консервативного лікування, у 9-ти, під час первинного 

обстеження, при згинанні в колінному суглобі відмічалась різка зупинка руху 
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та реєстрація симптому «удару об перешкоду». У одного пацієнта, визначити 

«симптом удару об перешкоду» не вдалось із-за відсутності рухів в 

колінному суглобі (0°/0°/5°). Все це вказує на те, що виявлений нами 

«симптом удару об перешкоду» дозволяє з високим ступенем вірогідності 

визначати стійку контрактуру (ще при обстежені пацієнта), яку необхідно 

лікувати лише за допомогою оперативного втручання. 

Клінічний приклад 

Пацієнт Г. (39 років, історія хвороби № 8937). Звернувся на 

консультацію, що до можливого лікування контрактури колінного суглоба. З 

анамнезу – у 2016 р. закритий перелом діафіза правої стегнової кістки у 

верхній третині (побутова травма). Через кілька днів після травми було 

виконано БІОС правої стегнової кістки. Післяопераційний період 

ускладнився хронічним післятравматичним остеомієлітом правої стегнової 

кістки, норицева форма. В 2017 р. видалено металоконструкції, виконанно 

фістулосеквестрнекректомію та через кістковий остеосинтез стержневим 

апаратом. Через пів року перемонтаж апарату. На початку 2019 р. апарат 

демонтовано у зв’язку із зрощенням стегнової кістки. При обстеженні – об’єм 

рухів в колінному суглобі становив 0°/0°/5°. Після проведеного курсу 

відновного лікування впродовж 3-х місяців, об’єм рухів становила 0°/0°/15° 

(рис. 3.10). 

 

 

Рис. 3.10. Фото пацієнта Г. (39 років, історія хвороби № 8937). 

СПРККС. Об’єм рухів в колінному суглобі 0°/0°/5°. 
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Було виконано клінічне обстеження хворого з використанням УЗД та 

МРТ. Встановлено, що на правому стегні (хворому) в порівняні із здоровим 

ПЖК на рівні середньої третини стегна – 8,1 мм, ентезопатія чотириголового 

м’язу – 11,1 (9,6 мм), надколінка 3,9 мм, (3 мм), тканини м’язів на рівні 

нижньої третини стегна (по передній поверхні) – 19 мм (9,2 мм), латерально – 

19 мм (11,5 мм), медіально – 24,2 мм (14,8 мм), сухожилок на рівні 

надколінка – 3,9 мм (3,9 мм), власна зв’язка надколінка – 4 мм (4,5 мм). 

Заключення: виражений набряк ПЖК, м’язових та фасціальних 

структур правого стегна. При УЗД правого колінного суглоба: сухожилок 

чотириголового м’язу: структура дегенеративно змінена, ознаки ентезопатії 

біля верхнього полюсу надколінка у вигляді мілкого кальцинозу; порожнина 

суглоба: синовіт ексудативно-проліферативний, випіт висотою до 5,3 мм. 

Крім того за допомогою розробленого нами пристрою та програми «sound 

osscilloscope» − було виявлено позитивний симптом «удару об перешкоду» 

(рис. 3.11). Пацієнту роз’яснено, що в нього стійка післятравматична 

контрактура колінного суглоба, яка потребує виключно оперативного 

лікування. 

 

Рис. 3.11. Фото пацієнта Г. (39 років, історія хвороби № 8937). 

СПРККС. Виконання діагностичного тесту за допомогою приладу та 

програми «sound osscilloscope». Визначено симптом «удару об перешкоду». 
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3.6.2 Результати визначення СПРККС медикаментозним тестом 

 

Нами також для діагностики СПРККС використовувався 

медикаментозний тест (патент на корисну модель № 125115) у 50-ти 

пацієнтів. При цьому у 26-ти пацієнтів не відмічалося значимого збільшення 

кута згинання в колінному суглобі після ін’єкцій медикаментів з 

послідуючим посиленим механічним відновленням рухів в колінному 

суглобі, масажем, ЛФК. Так кут згинання в колінному суглобі збільшився на 

5°, на протязі 3-х тижнів. Даній групі пацієнтів було запропоновано та 

виконано оперативну мобілізацію колінного суглоба по запропонованим 

нами методикам. У 24-ти пацієнтів після курсу консервативної терапії з 

внутрішньо-суглобовими ін’єкціями ліків збільшення об’єму рухів в 

колінному суглобі від 20° до 40° відмічалось вже після першої ін’єкції, а при 

закінчені лікування, кут згинання в колінному суглобі сягав від 90° до 145° в 

середньому 135°. При аналізі результатів дослідження встановлено, що 

пацієнти, у яких об’єм рухів в колінному суглобі відновився − не мали 

стійкої розгинальної контрактури колінного суглоба.  

Клінічний приклад 1 

Пацієнтка С. (43 роки, історія хвороби № 109) поступила в відділення у 

зв’язку з контрактурою колінного суглоба, яка виникала після перелому 

діафізу лівої стегнової кістки в середній третині. Перелом типу 32-А3.2. 

оперована – накістковий остеосинтез. Термін після операції 18 місяців.  

При поступленні об’єм рухів в лівому колінному суглобі ― 0°/0°/30°. 

Симптом «удару об перешкоду» не відмічався. Застосовано медикаментозний 

тест визначення стійкості ПРККС та інтенсивне консервативне лікування: 

ЛФК, масаж, електрофорез з лідазою, механотерапія. Через 2 тижні об’єм 

рухів склав 0°/0°/60° (рис. 3.12, а), подальші спроби на протязі ще 1-го тижня 

не призвели до збільшення об’єму рухів в колінному суглобі. У зв’язку з чим 

було виконано введення препаратів в колінний суглоб та по ходу дистальної 

третини m. intermedius, та наступного дня виконано редресацію колінного 
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суглоба під наркозом. Це дозволило усунути контрактуру в колінному 

суглобі та уникнути оперативного втручання. Об’єм рухів в колінному 

суглобі при виписці склав 0°/0°/125° (рис 3.12, б). Цей приклад підтверджує 

дієвість обох запропонованих нами діагностичних критеріїв визначення 

СПРККС. 

 

 
  

а б 

Рис. 3.12. Фото пацієнтки С. (43 роки, історія хвороби № 109): а) після 

2-х тижнів курсу відновного лікування за запропонованою нами методикою 

(об’єм рухів ― 0°/0°/60°); б) після проведеного курсу відновного лікування 

за запропонованою нами методикою та редресації колінного суглоба під 

наркозом (об’єм рухів в колінному суглобі ― 0°/0°/125°). 

 

Клінічний приклад 2 

Пацієнт К. (50 років, історія хвороби № 1451) в 2017 р. отримав 

травму – вогнепальний уламковий перелом діафіза лівої стегнової кістки. 

Тип перелому 32-В2.3. Лікувався спочатку − первинна хірургічна обробка 

ран та метод скелетного витяжіння. Через 7 днів виконано черезкістковий 

остеосинтез стегнової кістки. Остеосинтез було виконано спице-стержневим 

апаратом (рис. 3.13), з фіксацією колінного суглоба на протязі 1,5 місяці так, 
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як куля увійшла в стегно по передній поверхні в середній третині та, 

пройшовши через колінний суглоб, вийшла по задній поверхні гомілки в 

верхній третині.  

  

Рис. 3.13. Рентгенограми пацієнта К. (50 років, історія хвороби 

№ 1451). Діагноз: вогнепальний уламковий перелом діафізу лівої стегнової 

кістки на етапі лікування. 

 

На протязі лікування перелому були кілька разів запалення біля спиць, 

яке лікувалось антибіотикотерапією та не вплинуло на лікування перелому. 

Після зняття фіксації колінного суглоба хворий відновлював рухи в 

колінному суглобі, але інтенсивність його була обмежена сповільненою 

консолідацією та інколи запаленням навколо спиць. Тому до демонтажу 

апарату об’єм рухів в колінному суглобі становив – 0°/0°/20° (рис. 3.14, а). 

Після демонтажу фіксуючого стегнову кістку пристрою, пацієнт 

розпочав більш інтенсивне відновлення рухів в колінному суглобі. На протязі 

3-х місяців об’єм рухів збільшився до 0°/0°/35° , але потім на протязі 1,5–2 

місяці не змінювався. Пацієнту було проведене обстеження з ціллю 

виявлення симптому «удару об перешкоду». Симптому не виявлено. Після 

чого було проведено перевірку дійсності «симптому» за допомогою 

медикаментозного тесту, після чого об’єм рухів почав відновлюватись та з 
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часом відновився в повному обсязі – 0°/0°/130° (рис. 3.14, б). 

 

   

 

а б 

Рис. 3.14. Фото пацієнта К. (50 років, історія хвороби № 1451): а) після 

зрощеного вогнепального уламкового перелому лівої стегнової кістки, перед 

демонтажем спице-стержньового апарату (об’єм рухів ― 0°/0°/20°); б) після 

проведеного лікування запропонованим нами способом (об’єм рухів ― 

0°/0°/130°). 

 

Отже, запропоновані нами способи діагностики стійких ПРККС 

підтверджені в клінічній практиці та дійсно дозволяють виявити нестійкі та 

стійкі розгинальні контрактури колінного суглоба та своєчасно поставити 

покази до відновлення рухливості в колінному суглобі за допомогою 

хірургічних втручань. 

 

3.7 Результати хірургічного лікування пацієнтів із СПРККС 

 

Нами виконано ретроспективний аналіз після проведеного хірургічного 

лікування 26-х пацієнтів через 6 місяців після операції за шкалою Lysholm 
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knees coring scale та через 1–2 роки після лікування в порівнянні з даними 

обстежень при зверненні.  

Також виконано аналіз результатів за критеріями Judet через 6 місяців 

та через 1–2 роки після операції. Післяопераційні ускладнення у пацієнтів не 

відмічались. 

В табл. 3.10 наведені дані пацієнтів, яким було виконано оперативну 

мобілізацію колінного суглоба у зв’язку зі стійкою розгинальною 

контрактурою, відображено кут з згинання до лікування; через 6 місяців та 

через 1-2 роки після операції. Також відображено функцію колінного суглоба 

за LKSS до та після лікування. 

Як видно з табл. 2.1 та 3.10, серед 26-ти пацієнтів яким виконували 

мобілізацію колінного суглоба, переломи стегнової кістки типу А 

відмічались у 18-ти пацієнтів (близько 69 %), типу В – у 6-ти пацієнтів 

(близько 23 %) та типу С – у 2-х пацієнтів (близько 8 %).  

Також встановлено, що одне оперативне втручання в цій групі з 

приводу ПСК виконувалось у 13-ти пацієнтів (56 %), два оперативних 

втручання у 7-ми пацієнтів (27 %) та три і більше − у 6-ти пацієнтів (23 %).  

При цьому первинно виконувався накістковий остеосинтез у 12-ти 

пацієнтів (46 %), інтрамедулярний остеосинтез у 7-ми пацієнтів (27 %) та 

черезкістковий остеосинтез у 7-ми пацієнтів (27 %).  

В той же час остеосинтез серед не оперованих з приводу контрактури 

колінного суглоба виконувались у 24 пацієнтів: одне втручання виконано – у 

20-ти пацієнтів (83,3 %), два оперативних втручань у 3-х пацієнтів (12,5 %) та 

три і більше у 1-го пацієнта (4,2 %).  

А переломи типу А були у 18-ти пацієнтів (75 %), типу В – у 5-ти 

пацієнтів (20,8 %) та типу С у 1-го пацієнта (4,2 %). Цим пацієнтам первинно 

накістковий остеосинтез виконувався у 8-ми пацієнтів (33,3 %), 

інтрамедулярний остеосинтез у 4-х пацієнтів (16,7 %), черезкістковий 

остеосинтез у 11-ти пацієнтів (45,8 %), а ССВ у 1-го пацієнту (4,2 %). 

 



 

 

Таблиця 3.10 

Результати ретроспективного аналізу хірургічного лікування пацієнтів (n = 26) за шкалою Lysholm knees coring 

scale через 6 місяців після операції та порівняно з даними обстежень після лікування через 1–2 роки 

№ П.І.Б 

Вид 

перелому 

AO/ASIF 

Кут згинання колінного суглоба Функція колінного суглоба за LKSS 

до 

хірургічної 

мобілізації 

через 6 

міс. після 

втручання 

через 1-2 

роки після 

втручання 

до 

хірургічної 

мобілізації 

через 6 міс. 

після після 

втручання 

через 1-2 роки 

після після 

втручання 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

1 Н. 32-A3.2 20° 120° 125° 25 95 95 

2 Ч. 32-А3.2 40° 115° 130° 72 95 98 

3 К. 32-В2.2 15° 125° 125° 37 98 100 

4 С. 32-B1.2 15° 140° 125° 29 96 98 

5 Г. 32-A3.1 5° 90° 90° 52 84 84 

6 Д. 32-A3.2 40° 115° 140° 48 96 98 

7 С. 32-A2.2 45° 130° 125° 74 94 95 

8 П. 32-А1.2 20° 135° 135° 38 95 95 

9 К. 32-B2.2 30° 120° 135° 31 98 95 

10 Т. 32-A2.3 20° 135° 130° 32 95 95 

11 К. 32-C1.3.1 40° 120° 135° 65 100 95 

12 Х. 32-C1.3.3 15° 125° 130° 36 98 95 

1
2
8

 



 

 

Продовження табл. 3.10 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 

13 А. 32-A2.3 30° 130° 135° 41 95 98 

14 К. 32-A1.2 30° 140° 130° 43 98 98 

15 О. 32-A2.2 25° 100° 100° 43 95 96 

16 Л. 32-A3.3 20° 135° 135° 35 98 96 

17 Н. 32-A3.2 10° 130° 140° 21 95 95 

18 В. 32-A2.2 20° 125° 130° 33 96 95 

19 Б. 32-B2.2 25° 120° 125° 37 98 100 

20 Д. 32-B2.2 30° 115° 130° 36 96 96 

21 Т. 32-A3.2 25° 120° 130° 32 100 96 

22 К. 32-B1.2 35° 115° 135° 52 98 95 

23 Х. 32-A2.3 15° 125° 135° 29 95 95 

24 К. 32-A2.2 45° 90° 125° 65 98 100 

25 П. 32-A3.3 25° 130° 130° 32 98 95 

26 К. 32-A2.2 25° 125° 135° 34 96 96 

 

1
2
9
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3.7.1 Найближчі результати 

При повторному опитуванні пацієнтів за шкалою Lysholm knee scoring 

scale (LKSS) через 6 місяців після операції виявлено, що сума балів значно 

збільшилась та становила від 95 до 100 балів, це вказує на відмінну функцію 

колінного суглоба, яка відмічалась у 24-х пацієнтів (92,3 %), а добра функція 

(сумма балів від 84 до 94) відмічалась у 2-х пацієнтів (7,7 %) (рис. 3.15). При 

вимірюванні кута максимального згинання в колінному суглобі після 

хірургічної мобілізації було встановлено, що у 24-ти оперованих хворих він 

становив 100°−140° (в середньому 125°), що за критеріями Judet являється 

відмінним результатом. Та у 2-х пацієнтів кут згинання становив − 90°, що за 

критеріями Judet є добрим результатом (рис. 3.16). 

сума балів від 

95 до 100 балів 

(відмінна 

функція)

сума балів від 

84 до 94 балів 

(добра 

функція)

сума балів від 

65 до 83 балів 

(задовільна 

функція)

сума менше 65 

балів  (погана 

функція)

92,3%

7,7% 0% 0%

 

Рис. 3.15. Діаграма розподілу пацієнтів в залежності від функції 

колінного суглоба після хірургічного лікування через 6 місяців. 

 

 

Рис. 3.16. Діаграма розподілу пацієнтів залежно від максимального 

згинання в колінному суглобі за критеріями Judet. 



131 

 

3.7.2 Віддалені результати 

Після огляду пацієнтів через 1-2 роки та анкетування по LKSS, 

відзначається позитивна зміна показників, а саме відмінна функція 

відмічалась у 25 пацієнтів (96,2 %), а добра функція – у 1го пацієнта (3,8 %) 

(рис. 3.17). В цілому всі пацієнти, яким виконано мобілізацію колінного 

суглоба по запропонованим нами вдосконаленими методиками, були 

задоволені результатами лікування. 

 

 

Рис. 3.17. Діаграма розподілу пацієнтів в залежності від функції 

колінного суглоба по шкалі LKSS через 1-2 роки після хірургічного 

лікування. 

Після оцінки результатів хірургічного лікування пацієнтів за 

критеріями Judet у віддаленому терміні спостереження відмічається 

збільшення максимального кута згинання у 25 пацієнтів, який становив від 

100° до 140°, в середньому 130°. Та відсоток пацієнтів з відмінними та 

добрими результатами залишився незмінним. Це можливо пояснити тим, що 

в групі пацієнтів з відмінними результатами – кут згинання у деяких 

пацієнтів збільшився, тому в середньому становив 130°. 

Проведено порівняння власних результатів хірургічного лікування 

пацієнтів із СРККС з літературним даними інших авторів (табл. 3.11). 

Ускладнення, які виникали після мобілізуючих операцій на колінному 

суглобі (за даними літератури), ми не спостерігали (табл. 3.12). 



 

 

Таблиця 3.11 

Порівняння власних результатів хірургічного лікування пацієнтів із СРККС за даними літератури інших авторів 

№ Рік Автор 
Кількість 

хворих 
Методика операції 

Результати за Judet критеріями 

відмінні добрі задовільні незадовільні 

1 1992 
Merchan E. C. зі 

співав. [167] 
21 Judet’s quadricepsplasty 14 (66,6 %) 0 (0 %) 7 (33,3 %) 0 (0 %) 

2 1996 
Гюльназарова С.В., 

Казак Л.А. [52] 
105 

Tompson’s 

quadricepsplasty 
58 (55,2 %) 33 (31,4 %) 14 (13,4 %) – 

3 2003 
Ali A.M. зі співав. 

[133] 
10 Judet’s quadricepsplasty 2 (20 %) 7 (70 %) 0 (0 %) 1 (10 %) 

4 2006 
Masse A. зі співав. 

[166] 
21 Judet’s quadricepsplasty 8 (38,1 %) 9 (42,85 %) 0 (0 %) 4 (19,05 %) 

5 2010 
Hahn S.B. зі співав. 

[152] 
40 

Tompson’s 

quadricepsplasty 
30 (75 %) 7 (17,5 %) 3 (7,5 %) 0 (0 %) 

6 2010 
Ebrahimzade M.H. зі 

співав. [149] 
40 

Tompson’s 

quadricepsplasty 
9 (22,5 %) 27 (67,5 %) 2 (5 %) 2 (5 %) 

7 2017 
Birjandineja A. зі 

співав. [138] 
64 

Tompson’s 

quadricepsplasty 
41 (64,1 %) 15 (23,4 %) 4 (6,12 %) 4 (6,12 %) 

8 2017 Zubairi A.J. [182] 33 Judet’s quadricepsplasty 11 (33,3 %) 14 (42,4 %) 4 (12,1 %) 4 (12,1 %) 

9 2019 Власні результати 26 
За вдосконаленими 

методиками 
25 (96,2 %) 1 (3,8 %) 0 (0 %) 

0 (0 %) 

1
3
2

 



 

 

Таблиця 3.12 

Ускладнення, які виникали після мобілізуючих операцій на колінному суглобі за даними літератури та власними 

спостереженнями 

№ Рік Автор 
Кількість 

хворих 

Ускладнення 

раньова 

інфекція 

та край 

край 

неорне 

шкіри 

перелом 

надко-

лінника, 

бугр. в/г 

кістки, 

стегна 

тромбоз 

глибо-

ких вен 

гем-

артроз 

с-м 

зудека 

відставання 

розгинання 

гомілки 

гнійний 

артрит 

1.  2003 Ali A.M. зі співав. [133] 10 1 – – 1 – 1 – 

2.  2006 Masse A. зі співав. [166] 21 1 – – – – – – 

3.  2010 
Ebrahimzade M.H. зі 

співав. [149] 
40 2 1 – – – – – 

4.  2017 Zubairi A.J. [182] 33 5 1 – – – – 1 

5.  1996 
Гюльназарова С.В., 

Казак Л.А. [52] 
105 – – – – – – – 

6.  2001 
Blanco C.E. зі співав. 

[140] 
26 – – 1 5 2 – – 

7.  2019 Власні результати 26 – – – – – – – 

1
3
3
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Клінічний приклад 1 

Пацієнт К. (36 років, історія хвороби № 2883) госпіталізований в 

ортопедо-травматологічне відділення з діагнозом: стійка післятравматична 

розгинальна контрактура лівого колінного суглоба, консолідований 

багатоуламковий перелом діафізу лівої стегнової кістки. 32-С1.3.1. 

Хронічний остеомієліт, норицева форма, фаза ремісії. Наслідки ЗЧМТ. 

Діагностовано РККС, об’єм рухів в колінному суглобі складав 0°/0°/45°.  

Розпочате консервативне лікування розгинальної контрактури 

колінного суглоба. Пацієнту було виконано медикаментозне тестування 

наявності СРККС шляхом внутрішньо суглобового та параартикулярного 

введення (новокаїн 0,5 % − 20 мл, кенолог-40 – 1 мл, лідаза 64 Од.) три 

ін’єкції з інтервалом 7 днів та інтенсивною розробкою рухів на протязі 4-х 

тижнів. При цьому об’єм рухів в колінному суглобі майже не змінився. 

Симптом «удару об перешкоду» відмічався, але тоді ще лише 

аускультативно. Через 2 місяці після тестування та лікування контрактури 

колінного суглоба об’єм рухів в колінному суглобі становив 0°/0°/45° .Тому 

було діагностовано вже СРККС. Проведеного хірургічне лікування 

запропонованими нами способами. Через 6 місяців, об’єм рухів в склав 

0°/0°/120°. Пацієнт оглянутий через 2 роки після операції. Об’єм рухів в 

колінному суглобі становив 0°/0°/135° (рис. 3.18, а, б). За шкалою LKSS 

через 2 роки після операції результат становив – 94 бали, що є відмінним. 

Пацієнт вернувся в професійний спорт (суддя I ПФЛ України). 

Клінічний приклад 2 

Пацієнтка Д. (40 років, історія хвороби № 29) поступила в відділення з 

діагнозом: стійка післятравматична розгинальна контрактура лівого 

колінного суглоба. Консолідований перелом середньої третини діафізу лівої 

стегнової кістки, виростків лівої великогомілкової кістки та лівого 

надколінка. Травма отримана в ДТП. Була опрерована – металоостеосинтез 

стегнової кістки інтрамедулярним фіксатором, ЧКДОІ кісток гомілки та 

метало остеосинтез надколінка за Вебером. 
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Рис. 3.18. Пацієнт К. (36 років, історія хвороби № 2883) через 2 роки 

після оперативного лікування СПРККС, об’єм рухів колінному суглобі через 

2 роки після операції − 0°/0°/135°. 

 

Через 6 місяців при інтенсивній розробці рухів в колінному суглобі – 

рефрактура стегнової кістки та металоконструкції. Повторне оперативне 

втручання: видалення металоконструкції із стегнової кістки та ЧКО спице 

стержньовим апаратом. Зрощення стегнової кістки наступило через 5 місяців. 

Демонтовано апарат. Об’єм рухів в колінному суглобі становив – 0°/0°/40° . 

Після консервативного лікування позитивної динаміки не відмічалось. 

Аускультативно відмічався симптом «удару об перешкоду». Прийняте 

рішення виконати мобілізацію колінного суглоба за запропонованими нами 

методиками. Післяопераційний період без ускладнень. При виписці з 

стаціонару кут активного згинання в лівому колінному суглобі досягав 115°. 

При огляді через 20 років об’єм рухів в колінному суглобі становив 0°/0°/95°. 

(рис. 3.19). Пацієнтка відмічає інколи виникаючі болі в обох колінних 

суглобах. При рентгенографії лівого колінного суглоба відмічається 

деформувальний остеоартроз колінного суглоба III ст. (рис. 3.20). 

На момент останнього огляду пацієнтка задоволена результатами 

лікування, від подальшого консервативного лікування, для збільшення 

об’єму рухів в колінному суглобі, відмовилась. За шкалою LKSS – 78 балів. 
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Рис. 3.19. Пацієнтка Д. (62 роки, історія хвороби № 29) через 20 років 

після мобілізації колінного суглоба). Об’єм рухів в колінному суглобі – 

0°/0°/95°. 

 

Рис.3.20. Рентгенограма пацієнтки Д. (62 роки, історія хвороби № 29) 

відмічається післятравматичний остеоартроз лівого колінного суглоба ІІІ ст. 

 

Клінічний приклад 3 

Пацієнтка С. (47 років, історія хвороби № 691) поступила в ортопед-

травматологічне відділення з діагнозом: Стійка післятравматична 

розгинальна контрактура лівого колінного суглоба, консолідований перелом 

лівої стегнової кістки. Два роки тому оперована з приводу перелому діафіза 

лівої стегнової кістки (фіксація уламків накістковою пластиною). Перелом 

зрісся та через рік видалені металоконструкції. Але залишилась СПРККС, яка 

не піддавалась інтенсивному консервативному відновному лікуванню. При 

поступленні − об’єм рухів в колінному суглобі становив − 0°/0°/45°. 
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Позитивний «симптом удару об перешкоду». Позитивної динаміки від 

повторної консервативної терапії, від інтенсивної терапії з ін’єкціями ліків по 

запропонованій нами методиці не відмічалось на протязі 1 місяця. Була 

виконана оперативна мобілізація колінного суглоба за запропонованими 

нами методиками. Ускладнень в післяопераційному періоді не відмічалось. 

Об’єм рухів в колінному суглобі через 6 місяців становив – 0°/0/°130°. При 

огляді через 1,5 роки після операції об’єм рухів в колінному суглобі − 

0°/0°/125° (рис. 3.21). По шкалі LKSS через 1,5 роки після операції – 95 балів 

(відмінний результат). 

 

 

 

Рис. 3.21. Пацієнтка С. (47 років, історія хвороби № 691) через 1,5 роки 

з моменту операції: об’єм рухів в колінному суглобі – 0° /0/° 125° (за  шкалой 

LKSS – 95 балів – відмінний результат). 

 

3.8 Обговорення отриманих результатів 

 

Ретроспективний аналіз результатів хірургічного лікуванняхворих з 

РККС через 2 роки після операції показав, що за шкалою LKSSрезультати не 

змінились, а за системою оцінки  за Judet навіть покращились. При цьому 

відмінні результати відмічались у 92,3 % пацієнтів, а добрі у 7,7 %.В 

ранньому післяопераційному періоді нами не відмічались ускладнення. При 
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огляді пацієнтів та повторному опитуванні через 1–2 роки нами не 

відмічались ускладнення,які описуються в літературі (нестабільність 

колінного суглоба, відставання гомілки при розгинанні). Все це вказує на 

можливість використання розроблених нами методів лікування стійких 

розгинальних контрактур колінного суглоба в клінічній практиці відділень 

ортопедії-травматології. 
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[10] Барков, А. А., & Барков, А. В. (2018). Совершенствование 

способов оперативного лечения стойких разгибательных контрактур 

коленного сустава. Сборник работ VI Всероссийской научно-практической 

конференции «Остеосинтез» (3-4 декабря, рр. 13-14). Москва. 

[11] Барков, А. В., & Барков, А. А. (2011). Устранение стойких 

контрактур коленного сустава, развившихся после переломов бедренной 

кости. Материалы научно-практической конференции с международным 

участием «Илизаровские чтения» (8-10 июня, рр. 302-303). Курган, Россия 

[12] Барков, А. В., & Барков, А. А. (2013). Этио-патогенез стойких 

разгибательных контрактур коленного сустава. Тезисы докладов 

международной научно-образовательная конференция «Модернизация 

помощи больным с тяжелой сочетанной травмой» (7-8 ноября). Москва. 

[13] Барков, А. В., & Барков, А. А. (2014). Факторы развития 

разгибательных контрактур коленного сустава после переломов бедренной 

кости. Тезисы II конгресса травматологов и ортопедов «Травматология и 

ортопедия столицы» (13-14 февраля, pp. 30). Москва. 

[16] Барков, О. В., & Барков, О. О. (2013). Биомеханические и 

патолого-анатомические причины, приводящие к развитию стойких 

разгибательных контрактур коленного сустава. Збірник наукових праць XVI 

з’їзду ортопедів-травматологів України (3-5 жовтня, рр. 226-227). Харків. 

[21] Барков, О. В., & Барков, О.О. (2015). Спосіб заміщення дефектів 

капсули колінного суглоба. Патент України № 108263 

[22] Барков, О. В., & Барков, О.О. (2017). Спосіб оперативного 

лікування розгинальних контрактур колінного суглоба. Патент України № 

115828. 



140 

 

[23] Барков, О. В., & Барков, О.О. (2018). Спосіб відновлення 

рухливості в колінному суглобі при розгинальних контрактурах. Патент 

України на корисну модель № 125115. 

[24] Барков, О. В., & Барков, О.О. (2019). Спосіб виявлення 

необхідності хірургічного лікування при стійких післятравматичних 

розгинальних контрактурах колінного суглоба. Патент України на корисну 

модель № 132107. 

[28] Барков, О. О., & Барков, О. В. (2018). Вдосконалення техніки 

оперативних втручань при стійких післятравматичних розгинальних 

контрактур колінного суглоба. Літопис травматології та ортопедії, 3-4, 

152-153. 

[29] Барков, О. О., & Барков, О. В. (2019). Спосіб виявлення показань 

до хірургічного лікування післятравматичних розгинальних контрактур 

колінного суглоба. Ортопедія, травматологія та протезування, 2, 93-96. 

doi: 10.15674/0030-59872019293-96 



141 

 

ВИСНОВКИ 

 

1. Проаналізувавши дані наукових публікацій, присвячених 

післятравматичним контрактурам колінного суглоба, нами виявлено, що не 

достатньо висвітлена роль порушення розтягнення м’язів у патогенезі 

формування розгинальних контрактур колінного суглоба та обґрунтування 

методів оперативного лікування СРККС. Відсутні методи діагностики, які б 

вказували на: стійкість контрактури вже при обстеженні хворого, та 

допомагали б у вирішенні подальшої тактики лікування хворих. Наявність 

значної кількості різних ускладнень при оперативній мобілізації колінного 

суглоба, потребує вдосконалення методики хірургічних втручань, а саме − 

закриття дефектів капсули колінного суглоба та стабілізації надколінка, 

надійного способу міцного зшивання сухожилків голівок м’язів розгиначів 

гомілки для можливості раннього відновлення функції суглоба. Зважаючи на 

це, пошук удосконалених методів діагностики та лікування РККС є 

актуальним в ортопедії і травматології. 

2. На підставі проведених експериментальних досліджень розтяжності 

м’язів розгиначів на моделі кроликів в нормі встановлено, що при згинанні в 

колінному суглобі до 35°, довжина m. quadriceps femoris збільшувалась − на 

16 %. Довжина m. vastus intermedius при максимальному згинанні в 

колінному суглобі збільшувалась на 13,9 %, а m. rectus femoris збільшує свою 

довжину (при згинанні в колінному суглобі до 35°) − на 13 %. Після травми 

стегнової кістки та прилеглих до неї м’язів розгиначів гомілки найбільше 

втрачає здатність до розтягнення m. vastus intermedius – через 5 тижнів після 

травми розтяжність цього м’язу становила 4 %, що призводить до обмеження 

рухів в колінному суглобі з (143 ± 5,7)° до (32 ± 4,5)°. При цьому m. rectus 

femoris, зазнавши травмування майже не втратив своєї розтяжності, що не 

вплинуло на зміну об’єму рухів в колінному суглобі. Зміна розтяжності m. 

vastus intermedius свідчить, що він є потенційним «блокатором» колінного 

суглоба, що обгрунтовує необхідність його видалення при СРККС, а 

відсутність змін розтяжності m. rectus femoris після травми стегна – на 
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доцільність використання його як основи при оперативній мобілізації 

колінного суглоба при СРККС. 

3. Гістологічне дослідження m. vastus intermedius, (який безпосередньо 

прилягає до діафізу стегнової кістки та обгортає його) після моделювання 

травми стегнової кістки, показало, що в місці пошкодження сполучна 

тканина заміщує м’язові волокна та розвивається жирова дистрофія. Такі 

морфологічні зміни призводять до порушення біомеханічних властивостей 

(розтяжності) м’язу і тим самим зменшує можливість згинання в колінному 

суглобі та призводить до розвитку РККС. 

4. Під час клінічних обстежень пацієнтів нами виявлено, що при 

різкому згинанні в колінному суглобі при наявності ККС над надколінком та 

в проекції суглобової щілини колінного суглоба відмічався різкий звук, який 

можливо було відчути тактильно та аускультативно. Для віазулізації 

виявленого звукового феномену нами запропоновано пристрій за допомогою 

якого було вивчено акустичні прояви в колінному суглобі при ККС, які нами 

названо «симптом удару об перешкоду». Як показала в подальшому 

практика – цей симптом виявлявся лише у хворих із стійкою РККС. Для 

візуалізації виявленого феномену нами розроблено простий спосіб фіксації і 

запису акустичних сигналів в колінному суглобі. Також розроблено методику 

медикаментозного тестування при РККС з ціллю виявлення СРККС, що 

допомогло підтвердити точність діагностики та встановлення діагнозу 

СРККС у пацієнтів при виявленні симптому «удару об перешкоду», (крім 

того цей тест є також і методом відновного лікування при нестійких РККС).  

5. Для заміщення дефектів капсули колінного суглоба при його 

мобілізації нами розроблена методика хірургічного заміщення цих дефектів 

капсули колінного суглоба, яка дозволяє відновити стабільність надколінка, 

що покращує результати лікування хворих із СПРККС.  

6. Для раннього відновлення функції m. vastus lateralis et medialis, що 

відсікаються при мобілізації колінного суглоба та фіксуються після згинання 

в колінному суглобі проксимальніше до сухожилку m. rectus femoris, 
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розроблена нова методика їх зшивання. Експериментальні дослідження 

показали, що запропонований шов є більш надійним у порівнянні з 

застосуванням простих вузлових швів, та дозволяє розпочати ранню пасивну 

і активну реабілітацію в післяопераційному періоді з використанням сили m. 

vastus medialis et lateralis. 

7. Оцінка клінічних даних функції колінного суглоба, після 

оперативного лікування СРККС запропонованими нами вдосконаленими 

методиками згідно Lysholm knee scoring scale (до лікування, через 6 місяців 

та через 1–2 роки після оперативного лікування) виявила позитивну динаміку 

відновлення рухливості в колінному суглобі, як в найближчий так і у 

віддалений термін спостереження. Також при аналізі показників хірургічного 

лікування за критеріями Judet відмічається, що через 1–2 роки з моменту 

операції об’єм рухів в колінному суглобі (який був досягнутий після 

оперативного втручання) не зменшувався. Це свідчить про те, що 

використання запропонованих нами оперативних методів лікування пацієнтів 

з СПРККС є ефективними, та можуть бути рекомендовані для використання 

при оперативному лікуванні післятравматичних розгинальних контрактурах 

колінного суглоба в відділеннях ортопедії і травматології. 
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ДОДАТОК А 

Таблиця А.1 

Список пацієнтів, яким було виконано лікування післятравматичної 

розгинальної контрактури колінного суглоба після переломів діафіза 

стегнової кістки в хірургічному відділенні Державного закладу 

«Спеціалізована медико-санітарна частина № 19» Міністерства охорони 

здоров'я України 

№ ПІБ Стать Вік № історії хвороби 

1 2 3 4 5 

1.  А. ч 28 2941 

2.  Б. ж 52 935 

3.  Б. ж 60 261 

4.  В. ч 28 1801 

5.  Г. ч 53 8937 

6.  Г. ж 45 96 

7.  Д. ч 36 1048 

8.  Д. ж 63 1553 

9.  Д. ч 65 227 

10.  Д. ч 52 223 

11.  Д. ч 33 795 

12.  Д. ж 40 29 

13.  К. ч 18 339 

14.  К. ч 29 541 

15.  К. ж 42 84 

16.  К. ч 37 2159 

17.  К. ч 50 1451 

18.  К. ч 36 2883 

19.  К. ч 54 460 

20.  К. ж 57 621 
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Продовження табл. А.1 

1 2 3 4 5 

21.  К. ч 77 823 

22.  К. ж 83 1070 

23.  К. ч 42 1509 

24.  К. ч 61 64 

25.  К. ч 23 1746 

26.  Л. ж 55 461 

27.  Л. ч 41 74 

28.  М. ч 40 532 

29.  Н. ч 26 852 

30.  Н. ж 50 2265 

31.  О. ч 26 2209 

32.  П. ч 30 1929 

33.  П. ч 46 1568 

34.  П. ж 20 939 

35.  П. ч 38 451 

36.  П. ч 30 2229 

37.  П. ж 40 189 

38.  С. ж 43 109 

39.  С. ч 37 934 

40.  С. ч 46 14 

41.  С. ж 47 691 

42.  С. ч 41 736 

43.  Т. ч 45 747 

44.  Т. ч 32 50 

45.  Т. ж 36 803 

46.  Х. ч 34 3801 

47.  Х. ч 31 775 
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ДОДАТОК Б 

 

Форма інформованої згоди пацієнта 

Я__________________________________даю згоду на участь в випробувані 

хірургічного лікування стійкої післятравматичної контрактури колінного 

суглоба з використанням заміщення дефектів капсули суглоба та новим 

методом зшивання сухожилків m.quadricepsfemoris, проведене Барковим 

Олександром Олександровичем. 

Адрес місця проведення випробування: м. Кропивницький, вул. Салганні 

піски 1, ДЗ «Спеціалізована медико-санітарна частина № 19 МОЗ України», 

відділення травматології-ортопедії 

Телефон дослідника 0955855880 

Я був проінформований про наступне:  

 Лікування (обстеження) все ще є експериментальним  

 Про цілі даного випробування  

 Про можливі риски  

Мною в письмовому виді була отримана вищевказана інформація та відповіді 

на всі мої запитання. Мною були отримані гарантії того, що я маю право 

зупинити участь в випробуванні та отримати при цьому відповідне 

обстеження та лікування.  

Я даю згоду на перегляд моєї медичної карти дослідником при умові 

збереження ним професійної конфіденційності. 

Я даю згоду на те, щоб мої данні про мене були занесені в комп’ютерний 

файл, який забезпечує гарантію захисту особам, відповідним законодавством. 

Я добровільно погоджуюсь, щоб мої данні отримані в ході досліду, 

використовувались в наукових цілях та були опубліковані за умови 

дотримання правил конфіденційності. 

П.І.П. пацієнта __________ 

Дата   __________ 

підпис   __________ 

П.І.П. дослідника _________ 

Дата   _________ 

Підпис   _________ 
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ДОДАТОК Д 

СПИСОК РОБІТ, ОПУБЛІКОВАНИХ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

Статті: 

1. Барков, А. В., & Барков, А. А. (2009). Лечение разгибательных 

контрактур коленных суставов у пациентов с переломами бедренной кости 

осложненных несращением, остеомиелитом и дефектами кости. Літопис 

травматології та ортопедії, (1-2), 182-184.  

Автором особисто виконано дослідження та аналіз клінічних 

спостережень пацієнтів з стійкими РККС після ускладнених переломів 

стегнової кістки, сформував висновки та пропозиції по лікуванню даної 

категорії пацієнтів. 

2. Барков, A. B., & Барков, А. А. (2010). Устранение контрактур 

коленного сустава, возникших после лечения осложненных переломов 

бедренной кости. Запорожский медицинский журнал, 12(4), 125-128.  

Автором проведено аналіз клінічних спостережень пацієнтів з СРККС 

та встановив, що СРККК при усклаженених переломах стегнової кістки 

можливо усунути за допомогою оперативного втручання. 

3. Барков, А. В., & Барков, А. А. (2013). Способ капсулопластики при 

устранении стойких разгибательных контрактур коленного 

сустава. Ортопедия, травматология и протезирование, (2), 25-27. 

Автором запропоновано виконувати пластику дефектів капсули 

колінного суглоба клапотями з власної фасції стегна. 

4. Барков, О. О., & Барков, О. В. (2018). Вдосконалення техніки 

оперативних втручань при стійких післятравматичних розгинальних 

контрактур колінного суглоба. Літопис травматології та ортопедії, 3-4, 

152-153.  

Автором запропоновано з’єднувати сухожилки m. vastus lateralis et 

medialis з зухожилком m. rectus femoris шляхом введення кінців сухожилків 

m. vastus lateralis et medialis в повздовжні розтини всухожилку m. rectus 

femoris. 
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5. Барков, О. О., & Барков, О. В. (2019). Спосіб виявлення показань до 

хірургічного лікування післятравматичних розгинальних контрактур 

колінного суглоба. Ортопедія, травматологія та протезування, 2, 93-96. doi: 

10.15674/0030-59872019293-96  

Автор запропонував методику візуалізації звукового ефекту «симптому 

удару об перешкоду» за допомогою звукоприймача та смартфона з 

програмою «Sound Osciloscope». 

6. Барков, О. О., & Барков, О. В. (2019). Стійкі післятравматичні 

розгинальні контрактури колінного суглоба – відоме та нез’ясоване (огляд 

літератури). Одеський медичний журнал, 4/5 (174-175), 49-60.  

Автором особисто виконано відбір та аналіз інформаційних джерел та 

виявлені невирішені проблеми. 

Патенти: 

7. Барков, О. В., & Барков, О.О. (2015). Спосіб заміщення дефектів 

капсули колінного суглоба. Патент України № 108263. 

Автором запропоновано укріпляти вузловими швами клапоті власної 

фасції стегна по краю парапателярних розтинів перед їх розвертанням на 

180°. 

8. Барков, О. В., & Барков, О.О. (2017). Спосіб оперативного лікування 

розгинальних контрактур колінного суглоба. Патент України № 115828.  

Автором запропоновано з’єднувати сухожилки m. vastus lateralis et 

medialis з зухожилком m. rectus femoris шляхом введення кінців сухожилків 

m. vastus lateralis et medialis в повздовжні розтини всухожилку m. rectus 

femoris. 

9. Барков, О. В., & Барков, О.О. (2018). Спосіб відновлення рухливості 

в колінному суглобі при розгинальних контрактурах. Патент України на 

корисну модель № 125115.  

Автором запропоновано вводити лікувальну суміш в точки найбільшого 

натяжіння м’яких такнин по ходу сухожилків та м’язів розгиначів гомілки. 

10. Барков, О. В., & Барков, О.О. (2019). Спосіб виявлення 
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необхідності хірургічного лікування при стійких післятравматичних 

розгинальних контрактурах колінного суглоба. Патент України на корисну 

модель № 132107.  

Автор запропонував методику візуалізації звукового ефекту «симптому 

удару об перешкоду» за допомогою звукоприймача та смартфона з 

програмою «Sound Osciloscope». 

Тези: 

11. Барков, А. В., & Барков, А. А. (2011). Устранение стойких 

контрактур коленного сустава, развившихся после переломов бедренной 

кости. Материалы научно-практической конференции с международным 

участием «Илизаровские чтения» (8-10 июня, рр. 302-303). Курган, Россия.  

Автором особисто проаналізовано результати лікування пацієнтів, 

підготовлено тези та слайди доповіді). 

12. Барков, О. В., & Барков, О. О. (2013). Биомеханические и 

патолого-анатомические причины, приводящие к развитию стойких 

разгибательных контрактур коленного сустава. Збірник наукових праць XVI 

з’їзду ортопедів-травматологів України (3-5 жовтня, рр. 226-227). Харків.  

Автором особисто підготовлено тези доповіді. 

13. Барков, А. В., & Барков, А. А. (2013). Этио-патогенез стойких 

разгибательных контрактур коленного сустава. Тезисы докладов 

международной научно-образовательная конференция «Модернизация 

помощи больным с тяжелой сочетанной травмой» (7-8 ноября). Москва;  

Автором особисто проаналізовано літературні джерела та підготовлено 

тези доповіді. 

14. Барков, А. В., & Барков, А. А. (2014). Факторы развития 

разгибательных контрактур коленного сустава после переломов бедренной 

кости. Тезисы II конгресса травматологов и ортопедов «Травматология и 

ортопедия столицы» (13-14 февраля, pp. 30). Москва.  

Автор особисто провів аналіз отриманих результатів та підготував тези 

доповіді. 
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15. Барков, А. А., & Барков, А. В. (2015). Снижение показаний к 

оперативному лечению посттравматических контрактур коленного сустава. 

Збірник наукових праць ІІ науково-практичної конференції «Актуальні 

проблеми сучасної ортопедії та травматології» (14-15 травня, рр. 97-98). 

Чернігів.  

Автором особисто проаналізовано результати дослідження, 

підготовлено тези та доповідь. 

16. Барков, А. А., & Барков, А. В. (2016). Новый метод оперативного 

лечения стойких разгибательных контрактур коленного сустава и 

восстановления стабилизаторов надколенника. Збірник наукових праць 

всеукраїнської науково-практичної конференції з міжнародною участю 

«Сучасні дослідження в ортопедії і травматології»(14-15 квітня, рр. 7-9). 

Харків.  

Автором особисто проаналізовано результати дослідження, 

підготовлено тези доповіді, представлено доповідь. 

17. Барков, А. А., & Барков, А. В. (2017). ). Объективное определение 

состояния растяжимости кожи передней поверхности коленного сустава в 

норме и при стойких посттравматических разгибательных контрактурах 

коленного сустава. Сборник работ V Всероссийской научно-практической 

конференции опухоли костей и конференции молодых ученых (7-8 декабря, 

рр. 141-143).  

Автором особисто проведено дослідження, підготовлено тези доповіді 

та виконано доповідь. 

18. Барков, А. А., & Барков, А. В. (2018). Совершенствование 

способов оперативного лечения стойких разгибательных контрактур 

коленногосустава. Сборни кработ VI Всероссийской научно-практической 

конференции «Остеосинтез» (3-4 декабря, рр. 13-14). Москва.  

Автором особисто проведено дослідження, підготовлено тези доповіді 

та виконано доповідь. 
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ДОДАТОК Ж 
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