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РЕФЕРАТ

Кваліфікаційна робота – 68 сторінок, 8 таблиць, 3 рисунки, 67 літературних джерел.

Об'єкт дослідження – показники функціонального стану нижньої кінцівки в осіб з наслідками перелому кісточок.

Мета дослідження – вивчення ефективності комплексного застосування засобів фізичної терапії в осіб у постіммобілізаційному періоді після перелому кісточок.

Методи дослідження – аналіз наукової та методичної фахової літератури, аналіз медичної документації, метод суб'єктивної оцінки больового синдрому, метод оцінки амплітуди рухів, оцінка функціонального стану нижньої кінцівки за шкалою LEFS (Lower Extremity Functional Scale), методи математичної статистики.

Показано, що нестабільні переломи кісточок, що супроводжуються зміщенням уламків, вивихами і підвивихами, мають місце в 70-90 % випадків серед всіх переломів кісток гомілки. Для таких пацієнтів у ранньому постіммобілізаційному періоді є характерним наявність больового синдрому

середнього ступеню, зниження амплітуди активних рухів у суглобі, наявність функціональної недостатності кінцівки за індексом LEFS.

Раннє комплексне застосування засобів фізичної терапії, а саме спеціальних терапевтичних вправ, лікувального масажу та методик апаратної фізіотерапії в пацієнтів із наслідками переломів кісточок на амбулаторному етапі сприяють зменшенню больового синдрому, більш якісному відновленню функції нижньої кінцівки і адаптації пацієнтів до побутових і трудових навантажень.

ГОМІЛКОВОСТОПНИЙ СУГЛОБ, ПЕРЕЛОМ КІСТОЧОК, ПОСТІММОБІЛІЗАЦІЙНИЙ ПЕРІОД, ФУНКЦІОНАЛЬНІ ПОКАЗНИКИ, ФІЗИЧНА ТЕРАПІЯ, ТЕРАПЕВТИЧНІ ВПРАВИ
6

ABSTRACT

Graduate work – consists of 68 pages, 8 tables, 3 figure, 67 references. Object of study – indicators of the functional state of the lower extremities in persons with consequences of ankle fracture.
Purpose of study – to study the effectiveness of the combined use of physical therapy in individuals in the post-immobilization period after ankle fracture.

Research methods ‒ theoretical analysis of scientific and methodological literature, analysis of medical documentation, method of subjective assessment of pain syndrome, method for assessing the amplitude of movements, assessment of the functional state of the lower limb according to the LEFS (Lower Extremity Functional Scale), methods of mathematical statistics.

It has been shown that unstable ankle fractures, accompanied by displacement of fragments, dislocations and subluxations, occur in 70-90 % of cases among all fractures of the shin bones. In the early post-immobilization period, such patients are characterized by the presence of moderate pain syndrome, a decrease in the amplitude of active movements in the joint, the presence of functional limb insufficiency according to the LEFS index.

The early complex use of physical therapy means, namely, special therapeutic exercises, therapeutic massage and hardware physiotherapy techniques in patients with the consequences of ankle fractures at the outpatient stage, contribute to a decrease in pain syndrome, better recovery of the function of the lower limb and adaptation of patients to household and workloads.

ANKLE, ANKLE FRACTURE, POST-MOBILIZATION PERIOD, FUNCTIONAL INDICATORS, PHYSICAL THERAPY, THERAPEUTIC EXERCISES, MASSAGE, PHYSIOTHERAPY
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ПЕРЕЛІК УМОВНИХ ПОЗНАЧЕНЬ, СИМВОЛІВ, ОДИНИЦЬ,

СКОРОЧЕНЬ ТА ТЕРМІНІВ

ВАШ – візуальна аналогова шкала.

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я.

ГС – гомілковостопний суглоб.

КГ – контрольна група.

ЛГ – лікувальна гімнастика.

ОГ – основна група.

ТВ – терапевтичні вправи.

ФТ – фізична терапія.
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ВСТУП

Пошкодження гомілковостопного суглоба відносяться до частого виду травми, складаючи 10-26 % всіх пошкоджень опорно-рухової системи,

· 40-60 % пошкоджень гомілки. Нестабільні переломи кісточок, що супроводжуються зміщенням уламків, вивихами і підвивихами, мають місце в 70-90 % випадків. Кількість травм цій області зростає і в 60-70 %

зустрічається в осіб працездатного віку. Незважаючи на вдосконалення методів консервативного та хірургічного лікування цих пошкоджень кількість незадовільних результатів становить від 5 до 30 %, первинний вихід на інвалідність таких пацієнтів коливається, за даними різних авторів, у широких межах – від 10 до 26 % [1, 2].

Дотепер лікування даного виду травми представляє певні труднощі, що призводить до незадовільних результатів, а іноді й повної втрати працездатності. Основною причиною цього є відсутність комплексної реабілітації. Важливим фактором, що визначає прогноз, є контрактури, посттравматичний деформуючий остеоартроз гомілковостопного суглобу та рефлекторна дистрофія гомілки, що діагностується в 15-20 % потерпілих. Необхідність поліпшення клініко-функціональних і соціально-трудових результатів у даної категорії хворих визначає актуальність даної теми [3, 4].

Відновлення функції кінцівки залежить не тільки від анатомічного результату лікування, але й від рано початої й адекватної реабілітації. Тривала іммобілізація, так само як і ранні навантаження, призводять до розвитку нейродистрофічних ускладнень і контрактур, що важко піддаються лікуванню. Малоефективність проведеної реабілітації хворих з пошкодженнями гомілковостопного суглобу до деякої міри обумовлена й

недостатньою індивідуалізацією відновної реабілітації на постіммобілізаційному етапі [5, 6].

На сьогоднішній день провідна роль у відновленні функціонального стану хворих після переломів належить комплексному використанню засобів
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фізичної терапії, де акцент робиться на застосуванні комплексу терапевтичних вправ, масажу та фізіотерапії на всіх етапах виконання реабілітаційної програми [7]. На загальну думку, ранні рухи в гомілковостопному суглобі є найбільш дієвою і фізіологічною мірою профілактики постіммобілізаційних порушень; рання функція пошкодженого суглоба є фактором функціонального ремоделювання суглобових поверхонь гомілковостопного суглобу.

Мета дослідження – вивчення ефективності комплексного застосування засобів фізичної терапії в осіб в постіммобілізаційному періоді після перелому кісточок.

Об'єкт дослідження – показники функціонального стану нижньої кінцівки в осіб з наслідками перелому кісточок.

Суб'єкт дослідження – пацієнти 25-45 років з переломами кісточок в постіммобілізаційному періоді.
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1. ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1 Анатомія та біомеханіка гомілковостопного суглобу

Гомілковостопний суглоб грає виключно важливу роль в статико-динамічній рівновазі людини, концентруючи на собі всю тяжкість опори тіла. при наявності ротації в колінному суглобі, будова гомілковостопного суглоба дозволяє стопі приймати практично будь-яке положення в просторі і пристосовуватися до будь-яких опорних поверхонь.

Гомілковостопний суглоб (ГС) є блоковидним, в якому є тільки два види рухів – згинання та розгинання. Приведення і відведення здійснюються

· таранно-п'ятковому суглобі, який відносять до плоских. Таранно-п'ятковий суглоб дуже міцний за рахунок потужного зв'язкового апарату, і більшість пронаційних та супінаційних травм призводить до пошкодження не таранного, а гомілковостопного суглобу [8].

ГС з'єднує між собою кістки гомілки і стопи, завдяки чому людина здійснює рухи ступнями ніг і нормально ходить. Будова ГС досить складна: в ньому поєднані кілька кісток, зв'язує які між собою система хрящів і м'язів.

Крім того, навколо кожного суглоба утворена мережа кровоносних судин і нервових сплетінь, що забезпечують живлення тканин і узгодженість рухів в суглобі. ГС змушений витримувати вагу тіла людини та забезпечувати його правильний розподіл при ходьбі. Тому має велике значення міцність зв'язкового апарату, хрящової і кісткової тканини [9].

ГС має свої анатомічні обмеження. Зверху суглоб обмежений уявною лінією, що проходить на 7-8 см вище медіальної кісточки (чітко видимий виступ на внутрішній стороні щиколотки). Внизу його відокремлює від стопи лінія, що з'єднує верхівки медіальної і латеральної кісточок.

В області суглоба виділяють такі відділи:

Передній відділ – перехідний на тильну сторону стопи.
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Задній відділ – область ахіллового сухожилля. Це найпотужніше сухожилля в тілі людини, яке здатне витримувати навантаження до 400 кг. Воно з'єднує п'яткову кістку і литковий м'яз, при травмі сухожилля людина втрачає здатність рухати ступнею.

Внутрішній відділ – область медіальної кісточки.

Зовнішній відділ – область латеральної кісточки.

Гомілковостопний суглоб складається з двох кісток гомілки – гомілкової та малої гомілкової. Також до них кріпиться кістка стопи, або таранна кістка. Останню іноді називають ще надп'ятковою. Дистальні кінці гомілкових кісток разом утворюють гніздо, куди входить відросток таранної кістки стопи. Це з'єднання являє собою блок – основу гомілковостопного суглоба (рис. 1.1.1). У ній розрізняють кілька елементів [10]:

· зовнішня  кісточка  –  утворена  дистальним  кінцем  малогомілкової

кістки;

· дистальна поверхня великогомілкової кістки;

· внутрішня кісточка (являє собою дистальний кінець великогомілкової кістки).

На зовнішній кісточці виділяють передній і задній краї, внутрішню і зовнішню поверхні. На задньому краї зовнішньої кісточки знаходиться заглиблення, де прикріплюються сухожилля довгого і короткого малогомілкового м'язів. На зовнішній поверхні зовнішньої кісточки прикріплюються бічні зв'язки і фасції суглоба. Фасції – це сполучнотканинні оболонки суглобів. Їх утворюють футляри, що покривають м'язи, нерви і сухожилля. На внутрішній поверхні розташований гіаліновий хрящ, який разом з верхньою поверхнею таранної кістки становить зовнішню щілину гомілковостопного суглоба.

Дистальна поверхня великогомілкової кістки нагадує дугу, на внутрішній стороні якої знаходиться відросток. Передній і задній краї великогомілкової кістки утворюють два вирости, які називають передньою і задньою щиколоткою. На зовнішній стороні великогомілкової кістки
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розташована мала гомілкова вирізка, по обидві сторони якої знаходяться два горбка, в ній частково розміщується і зовнішня кісточка. Разом вони утворюють міжгомілковий синдесмоз. Він має велике значення для нормального функціонування суглоба. Дистальний епіфіз великогомілкової кістки поділений на 2 частини – більшу, задню і меншу – передню [11].

[image: image1.jpg]



Рис. 1.1.1 Гомілковостопний суглоб: 1 – таранна кістка, 2 – великогомілкова кістка, 3 – малогомілкова кістка, 4 – суглобові поверхні,

5 – суглобова щілина.

Суглобова поверхня ділиться невеликим кістковим утворенням – гребенем, на медіальну (внутрішню) і латеральну (зовнішню) частини.

Внутрішня кісточка утворена переднім і заднім горбками. Передній має великі розміри і відділений від заднього ямкою. До внутрішньої частини щиколотки, яка не має суглобових поверхонь, прикріплюються фасції суглоба і дельтоподібна зв'язка. Зовнішня частина покрита гіаліновим хрящем і разом із внутрішньою поверхнею таранної кістки утворює внутрішню щілину гомілковостопного суглоба [12].
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Таранна кістка з'єднує кістки гомілки і п'яткову кістку. Вона складається з тіла, блоку і шийки з головкою. За допомогою блоку таранна кістка з'єднана з кістками гомілки. Блок розташований в так званій «вилці», утвореної дистальними відділами гомілкових кісток. Верхня частина блоку опукла, на ній знаходиться борозна, відповідна гребеню дистального епіфіза великогомілкової кістки. Передня частина блоку трохи ширше, ніж задня, і переходить в головку і шийку таранної кістки. Ззаду знаходиться невеликий горбок з борозною, де розташоване сухожилля довгого згинача великого пальця.

Зв'язки гомілковостопного суглоба виконують важливу функцію у забезпеченні рухів в суглобі. Вони утримують разом кісткові елементи і дозволяють робити різні рухи в суглобі. Зв'язки ГС підрозділяють на зв'язки міжгомілкового синдесмозу – між зовнішньою поверхнею великогомілкової і кісточкою малогомілкової кістки, і зовнішньої й внутрішньої сторони гомілковостопного суглоба [13].

Нижній міжгомілковий синдесмоз утримує разом дистальні відділи великої та малої гомілкових кісток для утворення тугої еластичної вилки ГС. Цей зв’язок забезпечують три елементи:

– передня міжгомілкова зв’язка знаходиться між малогомілковою вирізкою великогомілкової кістки і зовнішньою кісточкою, перешкоджає надмірному обертанню стопи назовні;

–  задня  міжгомілкова  зв’язка  –  продовження  міжкісткової  зв'язки  –

з’єднує зовнішню кісточку із заднім горбком великогомілкової кістки, вона заважає надмірному обертанню стопи всередину;

– міжкісткова зв’язка – продовження міжкісткової мембрани – з’єднує мало- та великогомілкову кістки в малогомілковій вирізці, що продовжується

· вигляді міжкісткової перетинки проксимальніше зв’язок [12].

– поперечна зв'язка розташована під попередньою і теж перешкоджає обертанню ступні всередину.
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Зовнішні бічні зв'язки – це передня і задня таранно-малогомілкова та п'ятково-малогомілкова. Внутрішня бічна зв'язка, або дельтоподібна – найпотужніша з зв'язок ГС. Вона з'єднує внутрішню кісточку і кістки стопи – таранну, п'яткову і човнуватна.

Кровопостачання і іннервація ГС. Цей суглоб отримує кровопостачання по трьом гілкам кровоносних артерій – передній і задній великогомілковій і малогомілковій. Вони багато разів розгалужуються в області суглоба. З них виходять судинні мережі в області кісточок, капсули і зв'язок суглоба.

Венозний відтік представлений дуже великою мережею судин, які розділяються на внутрішню і зовнішню мережі. Потім вони утворюють малу

· велику підшкірні вени, передні і задні великогомілкові вени. Всі вони пов'язані між собою великою мережею анастомозів (з'єднання сусідніх судин,

що утворюють єдину мережу). Лімфатичні судини повторюють хід кровоносних, відповідно, відтік лімфи йде спереду і всередині паралельно великогомілковій артерії, а зовні і ззаду – малогомілковій [14]. У гомілковостопному суглобі проходять гілки таких нервових закінчень, як: поверхневі мало- та великогомілкові нерви, глибокий великогомілковий нерв і литкові нерви.

Діапазон руху гомілковостопного суглоба залежить від його кісткової структури, суглобового зчленування, підтримки з боку капсули, зв'язок, м'язів і сухожиль. Тканини суглоба здатні розтягуватися і, як показують результати досліджень, їх гнучкість може збільшуватися. Рухи стопи здійснюються одночасно в гомілковостопному суглобі, таранно-п’ятковому суглобі і поперечному суглобі передплесни. За тильне і підошовне згинання стопи відповідає в основному гомілковостопний суглоб; за пронацію і супінацію стопи – таранно-п’ятковий суглоб, а відведення і приведення стопи відбувається в поперечному суглобі передплесни.

Нейтральним положенням вважається таке, при якому підошва стопи розташовується перпендикулярно до осі гомілки. З цього положення згинання в гомілковостопному суглобі представлятиме собою рух, який
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зближує тил стопи з передньою поверхнею гомілки, воно називається також тильним згинанням. І навпаки, розгинання в гомілковостопному суглобі – це рух, при якому тильна поверхня стопи віддаляється від передньої поверхні гомілки, так що поздовжня вісь стопи більш-менш продовжує поздовжню вісь гомілки [15].

Підошовне згинання стопи в гомілковостопному суглобі здійснюється м'язами-згиначами стопи, що перетинають поперечну вісь суглоба і розташовані ззаду від неї на задній і латеральної поверхні гомілки. До цих м'язів належать: литковий м'яз гомілки, задній великогомілковий м’яз, довгий згинач великого пальця, довгий згинач пальців, довгий і короткий малогомілкові м'язи. Діапазон згинання коливається від 0 до 50°. Факторами, що обмежують згинання, є недостатня скоротність м'язів-згиначів, пасивне напруження таранно-малогомілкової і передньої великогомілково-таранної зв'язки, пасивне напруження м'язів-розгиначів стопи, тугорухливість (натягнутість) задньої ділянки суглобової капсули і стикання задньої частини таранної з великогомілковою кісткою [16].

Тильне згинання гомілковостопного суглобу передбачає рух дорсальної поверхні стопи вгору і у напрямку до передньої частини гомілки (тобто дорсальне згинання). Рух здійснюється переднім великогомілковим м'язом, довгим розгиначем пальців і довгим розгиначем великого пальця. Діапазон згинання коливається від 0 до 30°. Факторами, що обмежують тильне згинання, є недостатня скоротливість м'язів-розгиначів, пасивне напруження згиначів (особливо литкового і камбалоподібного м'язів), пасивне напруження ахіллового сухожилля, напруга дельтоподібної, човноподібної і малогомілкової зв'язок, тугорухливість заднього відділу суглобової капсули і стикання таранної кістки з переднім краєм поверхні великогомілкової кістки.

Слід зазначити, що діапазон тильного згинання виявляється більше у положенні, коли нога зігнута в колінному суглобі, внаслідок впливу литкового м'яза, що перетинає як гомілковостопний, так і колінний суглоби. Коли нога зігнута в колінному суглобі, цей м'яз в ділянці коліна провисає, що
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сприяє значно більшому розтягуванню його в гомілковостопному суглобі. Якщо ж нога випрямлена в колінному суглобі, литковий м'яз виявляється розтягнутим в цій ділянці, що не дозволяє йому в такій же мірі розтягнутись

· гомілковостопному суглобі (пасивна недостатність). При вільно звисаючій стопі і зігнутому колінному суглобі тильне згинання в гомілковостопному суглобі дорівнює 20-30°, розгинання (підошовне згинання) – 40-50°

(сумарний об'єм рухів – 70º).

Супінація гомілковостопного суглоба являє собою поворот підошви стопи, що забезпечує її медіальний рух і супроводжується підведення її медіального краю. Рух здійснюється м'язами-інверторами, головним чином переднім і заднім великогомілковими м’язами, яким допомагають довгий згинач пальців і довгий згинач великого пальця. Діапазон інверсії гомілковостопного суглоба коливається від 0 до 25°. Факторами, що обмежують її діапазон, є скорочувальна недостатність м'язів-супінаторів, пасивне напруження зв'язок, пасивне напруження м'язів-пронаторів, тугорухливість латеральної частини суглобової капсули і стикання таранних кісток з великогомілкової кісткою (медіальне) [15].

Пронація гомілковостопного суглоба являє собою такий поворот підошви стопи, при якому вона рухається назовні, піднімаючи при цьому свій латеральний край. Цей рух здійснюється переважно двома м'язами: довгим і коротким малогомілковими. Діапазон пронації становить приблизно 0-20°. Факторами, що обмежують діапазон пронації, є недостатня скоротність м’язів-пронаторів, пасивне напруження дельтоподібних зв'язок, пасивне напруження переднього і заднього великогомілкового м'язів, тугорухливість медіальної частини суглобової капсули і латеральне стикання таранної кістки

· великогомілковою. Сумарний об’єм рухів стопи у напрямку пронації та супінації – 20º, що практично не піддається вимірюванню. Відведення – рух стопи у напрямку від середньої лінії тіла; приведення – рух стопи у напрямку до середньої лінії тіла. Сумарний об’єм рухів стопи у напрямку відведення-

приведення – 60º [16].
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ГС розглядають як блоковидний гвинтоподібний або сідлоподібний суглоб. Під час усіх рухів у суглобі зберігається конгруентність суглобових поверхонь, що необхідно для нормального розподілу навантажень і є найважливішим елементом захисту суглобового хряща від високих механічних навантажень і подальшої дегенерації. При цьому відбувається зміщення малогомілкової кістки у всіх положеннях. Деякі автори стверджують [5], що конгруентність у ГС впливає на суглобові взаємовідношення в колінному і кульшовому суглобах. Зсув таранної кістки призводить до перевантаження відповідних відділів ГС і біомеханічних змін

· кінцівці загалом. Зокрема, зміщення таранної кістки на 1 мм призводить до зменшення площі опорної поверхні на 42 % і двократного збільшення питомого тиску на суглобовий хрящ.

Таким чином, ґрунтуючись на результатах сучасних досліджень можна дійти висновку, що ГС є складною біомеханічною системою та відіграє провідну роль у процесі ходьби, при цьому його стабільність залежить від стану кісточок з їх бічними зв’язковими структурами, міжгомілкового зчленування, переднього та заднього краю великогомілкової кістки [15].

1.2 Огляд травматичних ушкоджень гомілковостопного суглобу

Найбільш часто пошкодження гомілковостопного суглоба супроводжуються переломами його кісткових елементів (80-90 %), порушенням цілості зв'язкового апарату (10-12 %), вивихами і підвивихами стопи (3-4 %). Пошкодження гомілковостопного суглоба виникають як від непрямої дії травмуючої сили – більш ніж у 90 % випадків, так і від прямої дії травмуючої сили – в 7-8 % випадків. Від непрямої дії травмуючої сили найчастіше виникають два типа пошкоджень – пронаційні та супінаційні [17].

Перший тип ушкоджень спостерігається у випадках, коли травмуюча сила прагне повернути стопу в вилці гомілковостопного суглоба назовні, відвести її та пронувати. Цей тип ушкоджень становить, за даними
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вітчизняної та зарубіжної літератури, до 74 %. Протилежний напрямок дії травмуючої сили призводить до супінаційних пошкоджень, коли стопа в вилці гомілковостопного суглоба приводиться, супінується і повертається досередини. Цей тип ушкоджень зустрічається в 19 % випадків.

· кожному типі ушкоджень гомілковостопного суглоба залежно від величини дії травмуючої сили і ступеню ушкоджень виділяють декілька стадій. Таким чином, пошкодження гомілковостопного суглоба з урахуванням дії травмуючої сили і терміну лікувально-реабілітаційних втручань доцільно розглядати наступним чином [18]:

· Свіжі пошкодження гомілковостопного суглоба:

– пошкодження від непрямої дії травмуючої сили: пронаційні та супінаційні I, II, III стадії;

– пошкодження від прямої дії травмуючої сили (забої, пошкодження зв'язок і кісткових елементів ГС).

· Застарілі пошкодження гомілковостопного суглоба.

Свіжі пошкодження гомілковостопного суглоба можуть бути відкритими і закритими. Пошкодження гомілковостопного суглоба вважаються свіжими при терміні травми до 10-20 днів і застарілими, якщо після травми минуло більше 20 днів. Серед застарілих ушкоджень виділяють групу пошкоджень, що супроводжуються посттравматичним артрозом ГС.

Наведена класифікація ушкоджень ГС допомагає визначити величину і ступінь пошкодження елементів суглоба, намітити правильну тактику лікування та реабілітації хворих.

Пронаційний пошкодження ГС I стадії. Для таких ушкоджень характерно наступне:

· перелом медіальної кісточки на рівні суглобової щілини;

· розрив дельтоподібної зв'язки;

· перелом латеральної кісточки на різному рівні без зміщення.

При цьому виді ушкоджень ніколи не відбувається підвивиху стопи і розриву міжгомілкових зв'язок. Для перелому латеральної кісточки
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характерні болі в області перелому, що посилюються при пальпації. При переломі медіальної кісточки або розриві дельтоподібного м’яза хворі скаржаться на локальну болючість в області пошкодження, що підсилюється при пальпації. Об'єктивно відзначаються припухлість і невеликі гематоми.

Як правило, такі пошкодження не вимагають репозиції і піддаються консервативному лікуванню. Накладають задню глибоку гіпсову лонгету від кінчиків пальців через підошву до верхньої третини гомілки строком на 5 тижнів. Одночасно починають комплексну реабілітацію. У переважній більшості випадків працездатність повністю відновлюється через 2 місяці [19, 20].

Тільки невеликій частині хворих з ізольованими переломами латеральної і медіальної кісточок, при інтерпозиції м'яких тканин між їх фрагментами, розривами дельтоподібної зв'язки показано оперативне лікування. Розриви дельтоподібної зв'язки зшивають лавсановими нитками і проводять пластику місцевими тканинами.

Пронаційні пошкодження гомілковостопного суглоба II стадії. Для таких ушкоджень характерно:

· перелом медіальної кісточки зі зміщенням (або розривом дельтоподібної зв'язки);

· перелом латеральної кісточки або малогомілкової кістки зі зміщенням;

· розрив міжгомілкових зв'язок.

Хворі скаржаться на болі в суглобі, неможливість ходити. Відзначаються велика припухлість і набряклість в області суглоба, його деформація (стопа як би зміщена назовні), крововилив у підшкірну клітковину області кісточок. Пальпація суглоба болюча, як з внутрішнього, так і з зовнішнього боку. При стисненні гомілкових кісток вище гомілковостопного суглоба посилюється болючість в області його пошкодження [21].
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При даному типі перелому необхідно домогтися точної репозиції відламків та усунення підвивиху стопи. У більшості випадків це вдається зробити консервативно ручним способом. Після репозиції накладають V-подібну гіпсову лонгету від одного виростка великогомілкової кістки до іншого. Лонгету зміцнюють гіпсовими бинтами, додають підошовну гіпсову лонгету і перетворюють пов'язку в гіпсовий чобіток. Після контрольної рентгенограми гіпсовий чобіток залишають на 2-2,5 місяці. Через 2-3 тижні до гіпсового чобітку прибинтовують каблук і хворому дозволяють на милицях злегка приступати на ногу. Одночасно починають відновну реабілітацію [22].

Якщо хворі поступають в клініку через кілька днів після травми і у них

· значний набряк області суглоба і стопи, який не дозволяє домогтися закритої ручної репозиції, то для іммобілізації застосовують скелетне витягування за кістку п'яти з вантажем 4-5 кг. Іноді через кілька днів після спадання набряку відбувається вправлення уламків і усувається підвивиху стопи. У таких випадках скелетне витягування замінюють гіпсовим чобітком.

· деяких випадках після вдалої закритої ручної репозиції уламків останні не утримуються і мають тенденцію до вторинного зміщення. У цих випадках доцільно зафіксувати кістки спицею (провести через п'яткову,

таранну кістки і нижній епіфіз великогомілкової кістки) на термін 3 тижні. Останнім часом розроблені різні типи апаратів для чрезкісткового остеосинтезу цього типу переломів, що дозволяють досягти гарної репозиції та фіксації уламків і почати ранні рухи в ГС.

Пронаційні пошкодження ГС IIІ стадії – це найбільш важкі види переломів. Хворі скаржаться на сильні болі в стопі, гомілковостопному суглобі, гомілці. Пацієнти не можуть наступити на ногу, досить швидко розвивається набряк стопи, спостерігається деформація ГС, стопа зміщається назовні. Пальпація суглоба болюча з усіх боків. Іноді пошкодження буває настільки вираженим, що виникає повний вивих стопи, яка зміщується в області відкритої вилки суглоба. Подібні пошкодження ГС вимагають
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особливо ретельної репозиції та усунення підвивиху стопи, що іноді досягається з великими труднощами. У більшості випадків вдається відновити анатомічно правильні співвідношення ГС шляхом закритої ручної репозиції, яка проводиться під місцевою або внутрішньокістковою анестезією [23].

Протягом 10-12 днів хворий знаходиться на строгому постільному режимі, періодично опускаючи ногу з метою збереження тонусу судин. При наявності повного відновлення анатомічних співвідношень в ГС хворому дозволяють ходити на милицях. Гіпсова іммобілізація триває 2-3 місяці, одночасно починають реабілітаційні заходи.

· випадках, якщо закрита ручна репозиція не приводить до відновлення анатомічного співвідношення елементів ГС, показано скелетне витягування по Каплану. Метод полягає в проведенні двох спиць: одну проводять через п'яткову кістку, іншу – через нижній метафіз великогомілкової кістки. Тяга здійснюється у двох напрямках, що дозволяє провести репозицію відламків кісткових фрагментів суглоба і усунути підвивих стопи. Скелетне витягування проводиться на шині Белера протягом

14-18 днів. Потім накладають гіпсову пов'язку і проводять реабілітацію [24]. Супінаційні пошкодження ГС залежно від величини дії травмуючої

сили також поділяють на три стадії. Цей вид переломів відрізняється від пронаційних тим, що травмуюча сила діє в напрямку супінації. При цьому виді перелому ніколи не розриваються міжгомілкові зв'язки, таким чином не відбувається розходження вилки ГС. Ніколи не відбувається розрив дельтоподібної зв'язки.

Супінаційні переломи ГС I стадії. Хворі скаржаться на болі і припухлість в області латеральної кісточки (при її переломі або розриві зовнішніх бічних зв'язок), в області медіальної кісточки при її пошкодженні. У цих областях можливі припухлість, крововилив у підшкірну клітковину, болючість при пальпації. Підвивиху стопи ніколи не відбувається, зсув кісткових фрагментів не визначається. Лікування в переважній більшості
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випадків консервативне – при необхідності видаляють гематому і накладають гіпсову лонгету на 3-4 тижні. Повне навантаження на кінцівку дозволяється через 1,5 місяці [25].

Супінаційні переломи ГС II стадії. Ці ушкодження відносяться до типу двокісточкових переломів. При них ніколи не відбувається пошкодження такого важливого елементу суглоба, як міжгомілкові зв’язки. Тому репозиція

· результати лікування їх значно легше і краще, ніж при аналогічних пронаційних ушкодженнях. Хворі скаржаться на сильну болючість,

припухлість, крововилив в області ГС, різку болючість при опорі на стопу.

Часто визначається зміщення стопи досередини.

Після репозиції цього виду перелому накладають V-подібну гіпсову лонгету, які зміцнюють циркулярними ходами гіпсового бинта і перетворюють на чобіток. Призначають строгий постільний режим на 1 тиждень, рекомендують періодично опускати ногу (для профілактики вторинного зміщення відламків). Потім дозволяють ходити на милицях. Гіпсову пов'язку знімають через 2-2,5 місяці. Після контрольної рентгенографії при наявності консолідації відламків призначають реабілітаційні заходи: терапевтичні вправи, масаж, фізіотерапія, ванни, дозоване навантаження, носіння ортопедичного взуття. Працездатність відновлюється через 4-8 місяців [26].

Пошкодження ГС від прямої травми. У більшості випадків такі ушкодження є тяжкими і супроводжуються руйнуванням багатьох кістково-зв'язкових елементів суглоба і, що особливо важливо, суглобового хряща. Рідше спостерігаються ізольовані пошкодження суглоба (забої, перелом переднього краю нижнього епіфіза великогомілкової кістки, кісточок, розрив зв'язок тощо). Більшість пошкоджень цього виду успішно лікують консервативно. При забоях використовують асептичну пов'язку разом з гіпсовою лонгеткою. За допомогою закритої репозиції і гіпсової пов'язки вдається досягти відновлення функції гомілковостопного суглоба. У деяких
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випадках при невдачах закритої репозиції є прямі показання до оперативного лікування [27].

Порушення репаративної регенерації кісткової тканини та формування застарілих пошкоджень може бути в трьох основних формах – уповільнене зрощення, незрощений перелом і псевдосуглоб. В окремих класифікаціях не виділяється поняття «незрощений перелом», а сповільнену консолідацію і псевдосуглоб позначають терміном незрощення перелому, що є об'єднаним поняттям [28].

Порушення репаративної регенерації, як ускладнення переломів кісток кінцівок, зустрічаються в 0,5-30 % спостережень. Консолідацію перелому вважають сповільненою, якщо під кінець середнього терміну, необхідного для зрощення перелому даної кістки, відзначається «пружиння», або незначна рухливість в області перелому, слабка вираженість рентгенологічних ознак зрощення. Перелом визнається незрощеним, якщо на його місці є рухливість після закінчення подвоєних середніх термінів, необхідних для консолідації перелому даної локалізації.

Хибний суглоб відрізняється від вищеназваних станів – рентгенологічно визначається ізоляцією кістково-мозкових каналів уламків, склерозом їх кінців, наявністю щілини між ними. Хибний суглоб розвивається частіше на тих сегментах, де є патологічна рухливість. Відламки при цьому відшліфовуються і покриваються волокнистих хрящем. Один з кінців уламків нагадує суглобову западину, інший – головку кістки. Між уламками утворюється простір, заповнений рідиною. Навколо решти уламків є капсула, аналогічна капсулі суглоба [29].

Метою лікування порушень застарілих ушкоджень суглоба, як і при свіжому переломі є відновлення повноцінної функції кінцівки. До завдань лікування відносяться:

· досягнення зрощення перелому;

· корекція деформації, тобто усунення кутового ротаційного зміщення,

· також зміщення по ширині і довжині;
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· відновлення рухливості в суміжних суглобах;

· санація вогнищ запалення при інфікованих переломах, хибних суглобах, остеомієліті.

Раціональне лікування порушень консолідації можливо лише після з'ясування причин, що гальмують процеси регенерації кісткової тканини. Там, де можуть мати місце загальні причини (авітаміноз, дисфункція залоз внутрішньої секреції, порушення обміну речовин, виснаження), необхідно застосовувати специфічне лікування. На місцевому рівні лікувальні заходи спрямовані на створення умов для нормалізації і стимуляції репаративних процесів.

Лікування уповільнено консолідуючих переломів може бути консервативним і оперативним. Консервативне лікування полягає в продовженні іммобілізації перелому на термін, необхідний для його клінічного і рентгенологічного зрощення. Досягається це накладенням гіпсової пов'язки, носінням ортопедичних апаратів (ортезів). Для прискорення утворення кісткової мозолі застосовуються і інші консервативні засоби: електростімуляція в різних формах, електричне поле ультрависокої

частоти, екстракорпоральна ударно-хвильова терапія, пульсуючі електромагнітні хвилі, електрофорез солей кальцію; введення в область перелому кістково-хрящового стимуляторів зрощення [30].

Негативним моментом консервативного лікування уповільненої консолідації є необхідність тривалої іммобілізації в гіпсовій пов'язці з виключенням або значним обмеженням осьового навантаження на кінцівку, що призводить до атрофії кісткової і м'язової тканин, тугорухливості

· суглобах. До хірургічного лікування застарілих переломів слід вдаватися невідкладно, коли консервативні способи не дають успіху. Провідним серед оперативних способів лікування застарілих ушкоджень є стабільний компресійний остеосинтез, незалежно від того проводиться засобу фіксації [29, 31].
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1.3 Реабілітація при травмах гомілковостопного суглобу

Розробка кінцівки є основним елементом реабілітації пацієнтів після травм нижніх кінцівок, а саме ушкоджень гомілковостопного суглобу. Необхідність відновлення ГС викликана тим, що лікування травм сполучено із тривалою іммобілізацією травмованого сегмента, що, у свою чергу, викликає порушення кровообігу й нормального обміну речовин у стопі та гомілці, обмеження рухливості та формування контрактури суглобу, виникнення трофічних розладів у вигляді гіпотрофії м'язів, Таким чином, відсутність заходів спрямованих на відновлення функції ГС може спричинити обмеження або навіть повну втрату функції стопи [32].

· вітчизняній клінічній медицині одним з основних є принцип антропотерапії – лікування хворої людини, запропонований і розвинутий корифеями вітчизняної науки й практики. Керуючись цим принципом,

необхідно лікувати не тільки перелом тої або іншої кістки, але й хворого з переломом, маючи на увазі різноманітні зміни на рівні всього організму, що виникають у результаті травми й наслідків гіподинамії. В основі розвитку багатьох розладів діяльності організму при гіподинамії лежить зниження інтенсивності кінестезичних подразників, що приводить до порушення динамічного стереотипу фізіологічних функцій, базою якого є моторно-вісцеральні рефлекси. Сюди ж належить пригнічений стан психіки, обумовлений важкістю травми та больовим синдромом [33].

Істотні зміни виникають у діяльності органів кровообігу. Погіршується кровообіг у зоні травми у зв'язку з наявною рефлекторною напругою реґіонарних м'язів, зменшуються ударний і хвилинний об’єм кровообігу, швидкість кровотоку (особливо у венулах і дрібних венах), маса циркулюючої крові при одночасному підвищенні її в'язкості й згортуваності. Гіподинамія сповільнює розсмоктування посттравматичної гематоми, негативно впливає на стан м'язової системи з розвитком гіпотонії й гіпотрофії [34].
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Метою реабілітації є досягнення у відповідний термін нормалізації порушених функцій людини, а також соціальних функцій і працездатності. Основними методами реабілітації після травм є лікувальна фізкультура (ЛФК), масаж, фізіотерапія, механотерапія, трудотерапія, психотерапія. Дані засоби призначаються з урахуванням місця перелому, обраного методу лікування, рухового режиму, періоду травматичної хвороби, загального стану потерпілого [35].

Важливу роль у попередженні й ліквідації посттравматичних змін грають фізичні вправи – спеціально організовані з певною метою й строго дозовані рухи. Вони є одним з важливих факторів, що стимулюють відновні

· компенсаторні механізми в організмі хворої людини. Ритмічне скорочення

· розслаблення кістякових м'язів, натяг і розслаблення сухожиль сприяють поліпшенню венозного відтоку, профілактиці венозного застою, нормалізації мікроциркуляції в тканинах. Фізичні вправи попереджають розвиток атрофій і дегенеративних змін у тканинах [36].

При ушкодженнях суглобів реабілітаційні заходи, зокрема засоби фізичної терапії застосовуються відповідно до періоду травматичного ушкодження: іммобілізаційного, функціонального або тренувального.

Іммобілізаційний період. Іммобілізаційний період триває з моменту накладення гіпсу до утворення кісткової мозолі. Він, у свою чергу,

підрозділяється
на
етапи
абсолютної
й
відносної
іммобілізації
кінцівки.

Завданнями реабілітації в періоді абсолютної іммобілізації є:

· прискорення розсмоктування гематоми й набряку;

· поліпшення крово- та лімфообігу, обміну речовин в ураженому сегменті;

· сприяння утворенню кісткової мозолі;

· попередження спайкового процесу, атрофії м'язів, тугорухливості й анкілозів суглоба;

· відновлення навичок самообслуговування [37].
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Контроль набряку і запалення в цьому періоді здійснюють за рахунок піднесеного положення кінцівки, компресії, використання холоду у вигляді пузирів з льодом (перші кілька днів), гелевих компресів (температурою від 2 до 5°С). Тривалість холодового впливу 10-20 хвилин, кратність використання 5 разів і більш на день. Метод застосовують відразу після травми, разом з компресією, зняттям навантаження, підйомом пошкодженої кінцівки. Добре відомий принцип RICE, де R – rest (відпочинок), I – ice (холод), C – compression (компресія), E – elevation (підйом). Поряд зі знеболюючим ефектом холодовий вплив знижує місцеву температуру шкіри і м'язів, уповільнює метаболізм і кровообіг в охолоджених тканинах, зменшує запалення і набряк [38].

· іммобілізаційному періоді при переломі гомілковостопного суглоба засоби фізичної терапії призначають через 2-3 дні після початку іммобілізації. Під час занять слід зміцнювати всі м'язові групи неушкодженої кінцівки, тулуба і рук, а також виконувати активні рухи в суглобах, вільних від іммобілізації. Осьові навантаження на пошкоджену кінцівку при ізольованих переломах кісточок без зміщення можна розпочинати на 1-му тижні після травми; при переломах зі зміщенням після закритої репозиції –

через 2 тижні; у разі відкритого зіставлення відламків з фіксацією металевими конструкціями – не раніше ніж через 3 тижні після операції; при переломах кісточок зі зміщенням, поєднаних з підвивихи і вивихом стопи, а також з відривом заднього краю великогомілкової кістки, – лише через 6-8 тижнів. З метою збереження пошкодженого суглоба і, разом з тим, забезпечення навантаження на травмовану кінцівку в гіпсову пов'язку вмонтовують металеве стремено.

На заняттях з фізичної терапії в іммобілізаційному періоді припустимо використання 75 % дихальних та загальнорозвиваючих вправ, спрямованих на суглоби вільні від іммобілізації, а також 25 % спеціальних вправ, спрямованих на ушкоджений сегмент. Останні виконуються з більшою кількістю повторень кілька разів на день [39].
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Час початку активних і пасивних рухів в ушкодженому суглобі визначається індивідуально. Ранні обережні рухи не тільки не загрожують зсувом відламків, але благотворно впливають на суглобні поверхні, капсулу, зв'язковий апарат і м'язи, від функціонального стану яких залежить відновлення функції суглоба. Застосовують такі форми лікувальної фізичної культури: лікувальна гімнастика, ранкова гігієнічна гімнастика, самостійні заняття.

У
цьому
періоді
всім
хворим,
незалежно
від
характеру
перелому,

· 1-3-ї доби після репозиції призначають вправи зі статичною напругою м'язів нижньої кінцівки – чотириголового м'яза стегна, м'язів гомілки. З першого ж дня після репозиції хворим призначають рухи пальцями стоп.

Вправи статичного напруження м'язів і рухи пальцями слід проводити протягом 3-5 хвилин з перервами і повторювати кожні 30-40 хвилин.

При переломах ГС без зміщення уламків з першої доби слід рекомендувати хворим активні згинальні і розгинальні рухи в колінному суглобі. Одночасно із зазначеними вправами хворим рекомендується протягом дня кілька разів сидіти в ліжку з опущеною вниз ногою протягом 3-15 хвилин по 5-6 разів на день. При цьому подовження часу сидіння слід проводити поступово, додаючи щоразу по 2-5 хвилин [40].

· першого дня хворим дозволяється вставати на здорову ногу і вправи згинання та розгинання в колінному суглобі проводити стоячи. При цьому рекомендується проводити рухи, що імітують ходьбу. З 2-3-ї доби дозволяється ходьба за допомогою милиць без опори на пошкоджену кінцівку, а через 3-4 дні можна дозволити часткову опору на неї.

При переломах зі зміщенням стопи на 2-й день після накладення гіпсової пов'язки рекомендується проводити вправи статичного напруження м'язів і рухи пальців стопи кожні 30 хвилин по 1-2 хвилини. Рухи в колінному суглобі, якщо він не фіксований, дозволяють через 5-7 днів після репозиції. Спочатку ці вправи повинні проводитися пасивно, за допомогою гамачка і тяги через блок, а потім активно. Через 3-5 днів хворому
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дозволяється сидіти в ліжку з опущеною ногою по 3-10 хвилин 3-5 разів на день, ходьба з милицями без опори на пошкоджену кінцівку – через 5-7 днів. Опора на ногу дозволяється не раніше ніж через 3-4 тижні з дня репозиції переломовивиху [41].

У періоді відносної іммобілізації (кінцівка звільняється від іммобілізації тільки на час занять) лікувальна гімнастика спрямована на поступове відновлення функції руху в гомілковостопному суглобі. Оскільки більшу частину доби кінцівка залишається іммобілізованою, у цьому періоді продовжують використання методичних прийомів, що рекомендуються в періоді абсолютної іммобілізації.

· періоді відносної іммобілізації регенеративні процеси, і зокрема утворення кісткової мозолі, не завершені, а ГС підвищено реагує на зовнішні впливи, тому:

• всі вправи в суглобі повинні проводитись з полегшених вихідних положень;

• рухи повинні бути тільки активними;

• амплітуда рухів повинна бути в межах, необхідних для легкого й безболісного розтягання м'язових контрактур;

• рухи в напрямку приведення-відведення, пронації-супінації застосовуються не раніше 10-го дня періоду відносної іммобілізації;

· пасивні рухи, обтяження, масаж суглоба й енергійні теплові процедури повинні бути виключені [42].

Виконання руху в суглобі можна полегшити зануренням кінцівки в тепле водне середовище. Вправи у водному середовищі проводять у спеціальній ножній ванночці, ванні або в лікувальному басейні. Тривалість занять у ванночці спочатку 10-15 хвилин, а до кінця періоду 20-25 хвилин. Заняття в лікувальному басейні проводяться індивідуальним або малогруповим методом і тривають у перші 5-7 занять 20-25 хв, а надалі до 30-45 хв.
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Функціональний період. Другий – постіммобілізаційний, або функціональний, період триває з моменту зняття іммобілізації до часткового відновлення функції кінцівки. Завдання цього періоду [43]:

· завершення регенерації в місці перелому (нормалізація структури кісткової мозолі);

· зменшення атрофії м'язів та відновлення сили м’язів;

· розробка гомілковостопного суглобу та суглобів стопи.

Заняття з фізичної терапії в другому періоді проводяться у формі лікувальної гімнастики, самостійних вправ, ранкової гігієнічної гімнастики. Тривалість занять – 25-45 хвилин. У цей період поряд із загальнорозвиваючими і дихальними вправами (25 %) широко застосовуються спеціальні вправи для ушкодженого сегмента (75 %), спочатку в полегшених умовах – з допомогою фізичного терапевта, зі зняттям ваги сегмента (на гладких поверхнях, у водному середовищі).

При переломах ГС без зміщення з першого дня після зняття гіпсової пов'язки рекомендується:

· енергійне тильне згинання стопи, яке слід повторювати по 3-5 разів з перервами 5-7 разів на день; ця вправа в перші дні має проводитися в горизонтальному положенні кінцівки;

· легкі обертальні рухи стопою, переходячи від тильного до підошовного згинання в обидві сторони; ці рухи проводяться по 5-10 разів і повторюються 5-10 разів на день;

· повороти стопи всередину (супінація) і назовні (пронація), при цьому

· разі супінаційного перелому слід більше розвивати руху в бік пронації, а при пронаційних переломах – у бік супінації [44].

При переломах ГС зі зміщенням стопи назовні або досередини рекомендуються такі вправи:

· з 2-го дня після зняття гіпсової пов'язки тильне згинання стопи, яке слід повторювати 3-5 разів на день по 5-7 згинань;
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· через 5-6 днів після зняття гіпсової пов'язки рекомендуються легкі обертальні рухи стопи, переходячи від тильного до згинанні; ці вправи проводять по 5-10 рухів 5 - 6 разів на день;

· повороти стопи всередину і назовні – по 5-6 рухів 5-6 разів на день.

При переломах кісточок, що поєднуються з зсувами стопи в передньо-задньому напрямку, рекомендуються вправи:

· легке тильне згинання стопи і підошовне згинання стопи по 5-10 рухів

5-6 разів на день;

· обертальні  рухи  стопи,  починаючи  від  середнього  її положення  –

назовні і потім досередини і у зворотний бік по 5-8 обертальних рухів 5-6 разів на день;

· повороти стопи назовні і досередини по 5-10 рухів з перервами 5-7

разів на день [40].

Для підвищення ефективності відновлення функції ГС застосовують вправи з опорою стопи на гойдалку, перекочування циліндра або гімнастичної палиці, рухи на велосипеді, роботу на ножній швейній машині тощо. У другому періоді хворий пересувається спочатку за допомогою милиць, а потім з палицею. Важливо, щоб з самого початку він правильно виконував всі елементи ходьби: стопи повинні ставитися паралельно на ширину власної стопи; виносити ногу вперед слід згинаючи її в колінному суглобі, а в момент постановки стопи на п'ятку нога повинна бути випрямлена; перекат стопою повинен здійснюватися повністю; пересуватися слід звичайними кроками, а не приставними.

Спеціальні фізичні вправи для ушкодженого сегмента поступово розширюються: проводяться з більшою амплітудою, з опором, з додатковою вагою, що поступово збільшується, на тренажерах, із предметами, гантелями.

Рекомендуються також побутові навантаження, але кінцівку перевантажувати не слід [45].

При наявній контрактурі суглоба для збільшення обсягу руху використовують різні мобілізаційні методики, які виконує фізичний терапевт,
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· пасивні розтягування, які самостійно виконуються пацієнтом. Існують різні мобілізаційні мануальні методики для збільшення обсягу руху, спрямовані безпосередньо на суглоби (методика Кальтенборна, Маллігана), на м'язи

(постізометрічна релаксація, функціональний масаж, міофасціальний реліз). Пасивні розтягування пацієнт виконує в максимально можливому діапазоні руху суглоба. Найбільш простий спосіб здійснюється в початковому положенні пацієнта сидячі. Пацієнт, не відриваючи стопу від підлоги, виконує максимальне згинання та розгинання, пронацію та супінацію стопи із затримкою в крайньому положенні 30 секунд. Прийом повторюється 3 рази

· кожному напрямку; основною умовою ефективності таких вправ – частота повторень не менше 5 разів на день. Необхідно навчити пацієнта самостійному виконанню даного типу вправ [46].

Для поліпшення обсягу руху, особливо після великих операцій на гомілковостопному суглобі можуть використовуватися апарати для пасивної розробки суглоба. На апараті, який здійснює пасивне тильне і підошовне згинання стопи, а також приведення і відведення стопи, пацієнт займається по 30 хвилин, 5 разів на день [47, 48].

[image: image2.jpg]



Рис. 1.3.1 Апарат для безперервної пасивної розробки гомілковостопного суглобу Artromot-SP3
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суглобі, тривалий час зберігається вкорочення (гіпертонус) камбалоподібного і, меншою мірою литкового м'язів. Розтягування литкового м'яза проводиться у вихідному положенні стоячи – пацієнт зміщує тіло вперед до відчуття розтягування в м’язах гомілки, затримує таке положення 30 секунд, 3 рази. Розтягування камбалоподібного м'яза здійснюється в такий же спосіб із зігнутим коліном.

Корекція м’язової дисфункції. Внаслідок травми, подальшої іммобілізації або оперативного втручання розвивається гіпотонія певних м'язів нижньої кінцівки, та гіпертонус інших. Для нижньої кінцівки характерна гіпотонія м'язів стопи, привідних м'язів стегна, середнього та великого сідничних м'язів, задньої великогомілкового м'яза. Гіпертонус розвивається в камбалоподібному м’язі, напружувачі широкої фасції стегна, литковому м’язі, розгиначах пальців. Для корекції м'язового дисбалансу доцільно використовувати вправи на нестабільних опорах (балансувальні диски, підвісні системи). Крім того, для селективної активації м'язів застосовують електростимуляцію. Найбільш ефективною для поліпшення моторного контролю є електростимуляція м'язів при виконанні руху [49].

· нестабільному положенні організм здатний оптимізувати програму руху, вибрати оптимальну послідовність напруження м'язів, ефективніше використовувати гіпотонічні м'язи в русі. Вправи на нестабільній опорі, крім тренування балансу і постуральної стійкості, викликають скорочення привідних м'язів стегна, сідничних м'язів, м'язів гомілки. Вправи на балансувальній подушці слід виконувати зі зворотним зв'язком – контролем положення в дзеркалі, контролем руки на працюючому м'язі. При виконанні вправ на балансувальній подушці застосовують принцип одноразового підходу до стомлення – втомою при цьому вважається порушення виконання коректного руху. Наприклад, при стійці на одній нозі – підворот коліна всередину або втрата контролю стопи (пронація стопи) або порушення
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положення таза. Вправи на підвісних системах дозволяють істотно розширити лікувальні можливості тренування балансу на нестабільних опорах, за рахунок використання декількох точок опори, регуляції довжини важеля, більш точного навантаження на міофасциальні стрічки [50].

Корекція стереотипу руху. Порушення ходи зберігаються протягом багатьох місяців після травми, тому необхідно тренування нормального стереотипу ходьби. При тренуванні ходьби внаслідок гіпотонії сідничних м'язів можлива вальгусна установка гомілки, а також скручування коліна всередину. Для правильного виконання вправи необхідно напрягти та утримувати напругу середнього сідничного м'яза при ходьбі та виконувати вправи перед дзеркалом. Міні-присіди (до 40 ° згинання в колінному суглобі) також виконується перед дзеркалом. Вправа використовується для активації привідних м'язів стегна, середньої сідничного м'яза і формування стереотипу напруги даних м'язів при згинанні коліна з вагою тіла.

Підвищення витривалості ключових м'язових груп нижніх кінцівок. Необхідно активувати та збільшувати витривалість м'язів, як правило, гіпотонічних з урахуванням виду травми. При розриві зовнішніх зв'язок гомілковостопного суглоба необхідно зміцнення малогомілкових м'язів для стабілізації суглоба. При частковому розриві ахіллового сухожилля доцільно посилювати литковий м'яз гомілки (ключова вправа – підйом на носки. Існує кілька важливих закономірностей, які використовуються при тренуванні ключових м'язів [38]:

· стабілізація суглоба здійснюється переважно за рахунок зміцнення м'язів з використанням статичних вправ малої сили (10-20 % від максимального довільного зусилля, тривалість ізометричної напруги м'яза від

10 секунд до 3 хвилин);

· посилення сухожилля м'язи відбувається при використанні ексцентричного типу скорочень (повільна друга фаза скорочення, коли м'яз подовжується, тривалість фази від 7 до 20 секунд);
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· для  збільшення  сили  м'язи  оптимальним  є  спочатку  концетричне,

потім
ексцентричне
скорочення,
використовується
також
принцип

суперсету, коли чергуються вправи на агоністи і антагоністи;

· для ізольованої напруги м'яза слід використовувати біомеханічні положення, в яких відбувається основна робота м'яза;

· методика прогресивно зростаючого опору: пацієнт виконує вправу 10

раз в 3 підходи з мінімальним навантаженням, якщо вправа переноситься добре, то наступного разу виконується 4 підходи, далі 5 підходів; при задовільному виконанні 10 раз у 5 підходів, навантаження збільшується та кількість підходів скорочується до трьох;

· існує методика виконання вправ в один підхід до стомлення, при якому вправа повторюється багаторазово, її доцільно припинити при втомі або порушення якості руху;

· комплекс вправ виконується через день; одну вправу на найбільш важливу м'язову групу пацієнту доцільно виконувати самостійно 2-3 рази на день.

· другому періоді широко використовуються різні фізіотерапевтичні й бальнеологічні процедури, лікувальний масаж. Різного роду теплові процедури (ванни, озокерит, парафін) або електропроцедури (УВЧ,

низькочастотна магнітотерапія, діатермія, ампліпульс) проводяться перед масажем.

Третій період – відновний (тренувальний) – починається з моменту, коли ушкоджений сегмент вже частково, але не повністю, функціонально відновлений. Показанням для переходу до третього тренувального періоду є: наявність структурної кісткової мозолі, незначний остеопороз кісток стопи і гомілки, повна амплітуда рухів в ушкодженому гомілковостопному суглобі і нормалізація функціонального стану нервово-м'язового апарату [51].

На третьому етапі основна увага звертається на ліквідацію залишкових посттравматичних порушень в ушкодженому суглобі й адаптацію хворого до побутових і виробничих навантажень, у випадку неможливості повного
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відновлення – формування необхідних компенсацій. Навантаження на уражену кінцівку в цей період повні, без обмежень, на всі суглоби, за характером наближаються до систематичного тренування. Для цього використовуються кілька груп вправ: загальнорозвиваючі, спеціальні – для збільшення обсягу й сили м'язів у зоні ушкодження, для відновлення побутових і виробничих рухових актів. Додатково використовуються упори, виси, вправи із предметами, з обтяженнями. Додаються спортивні елементи: аеробіка, плавання, спортивні ігри. Вагома роль у цьому періоді приділяється трудотерапії, механотерапії, іграм з різною рухливістю [52].

ЛФК у відновному періоді містить у собі: ранкову й лікувальну гімнастику, спортивні ігри. У цей період здійснюється тренування ходьби в різному темпі, по ґрунту з різноманітним покриттям (галька, пісок, купини, кругляк), підскоків, стрибків, бігу на швидкість і витривалість. Хворим з наслідками травм гомілковостопного суглоба для профілактики поздовжньої плоскостопості та підгортання стопи під час ходьби (у зв'язку з травматизацією зв'язкового апарату) необхідно якийсь час фіксувати гомілковостопний суглоб еластичним бинтом і протягом року носити взуття з устілкою-супінатором.

Лікувальний масаж після переломів гомілковостопного суглобу. Ціль масажу – зменшення й ліквідація больового синдрому, набряку, застійних явищ, поліпшення крово- й лімфообігу, обміну й регенерації кісткової тканини, попередження й боротьба з контрактурами й тугорухливістю суглобів, профілактика м'язової атрофії [53].

Масаж показаний на всіх стадіях консолідації перелому. Ранній масаж починають з 2-3-го дня після репозиції. Масажувати хвору кінцівку можна як

· гіпсовій пов'язці, так і при накладеному скелетному витягненні. При накладеній на кінцівку гіпсовій пов'язці рекомендується вібраційний (за допомогою апарата) та сегментарно-рефлекторний масаж, який проводять у відповідній рефлекторній області, що відповідає сегментам L2-L5
поперекового відділу хребта.
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Враховуючи рефлекторний вплив масажу, слід масажувати здорову ногу щодня по 3-5 хвилин. При скелетному витягненні за кістку п'яти масажують ділянки стегна і гомілки, звертаючи увагу в першу чергу на зниження м'язового тонусу, який буває підвищений на значній відстані від місця пошкодження. У цих випадках застосовується ніжний вібраційний масаж тривалістю по 3-5 хвилин щодня при розслабленій мускулатурі кінцівки [54].

· лімфодренажною метою на другий-третій день після травми починають масажувати область передньої та задньої поверхні стегна.

Застосовують глибоке погладжування, спіралеподібне розтирання, поздовжнє

· поперечне розминання, механічну вібрацію кулястим, плоским гумовим або напівкулястим ебонітовим вібратором через гіпсову лангету над місцем перелому. Механічна вібрація значно прискорює утворення кісткової мозолі

· скорочує строк іммобілізації. Масаж стегнової зони проводять щодня по 10

хвилин [55].

Після зняття гіпсової пов'язки не слід в перші дні робити енергійний або тривалий масаж. Зважаючи на наявність набряку кінцівки слід починати з легкого масажу за дренажною методикою у напрямку від периферії до центру. Потім після зменшення набряку переходять до переривчастого погладжування за типом зиґзаґоподібних рухів, уникаючи місця перелому кісточок.

Через тиждень поступово додають охоплюючє переривчасте погладжування, при якому руки рухаються у напрямку один до одного; площинне глибоке погладжування, а потім охоплюючє, переривчасте та

непереривчасте погладжування, непереривчасте розминання в поздовжньому, круговому напрямку і, нарешті, активну мобілізацію гомілковостопного суглоба. Тривалість масажної процедури 15-20 хвилин щодня. Курс масажу складається з 15-20 процедур і через три тижні повторюється. Всі ці способи масажу комбінують із засобами фізичної терапії. При відновлення функцій гомілковостопного суглоба показано
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поєднання
масажу
з
пелоїдотерапією,
апаратною
фізіотерапією
і

механотерапією [56].

· реабілітації пацієнтів після переломів для повного й швидкого функціонального відновлення кінцівок, для попередження ускладнень широко застосовують преформовані фізичні фактори. Основними завданнями апаратної фізіотерапії в реабілітації після перелому є [57]:

· знеболююча дія;

· ліквідація набряку і поліпшення кровообігу;

· зняття м'язової напруги;

· прискорення утворення кісткової мозолі;

· профілактика розвитку м'язової атрофії й контрактур суглобів;

· прискорення відновлення функції кінцівки в цілому.

При призначенні фізичних факторів необхідно враховувати вид перелому, фазу процесу, механізми впливу окремих фізичних методів, час, необхідний для формування кісткової мозолі, і загальний стан потерпілого [58].

При закритих переломах кісток залежно від способу іммобілізації апаратну фізіотерапію можна починати вже на 2-5 день після травми. Залежно від стадії формування кісткової мозолі застосування фізіотерапії проводять по трьох періодах, які розподіляються в часі приблизно в такий спосіб.

· перший період (перші 10 днів після травми) після репозиції й іммобілізації в клінічній картині переважають біль, набряк і спазм м'язів. Для знеболювання, ліквідації набряку, розсмоктування крововиливів і прискорення регенерації кістки застосовують такі методи фізіотерапії:

· Інтерференційні струми. Чотири електроди розташовують на вільних від гіпсу ділянках (або для них вирізують віконця в гіпсовій пов'язці) так,

щоб обидва електроди перехрещувалися в області перелому; застосовується ритмічна частота 0-100 Гц, яка має знеболюючу дію, прискорює розсмоктування набряку й гематоми, швидко регулює порушені трофічні
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процеси; сеанси проводять щодня по 15 хвилин, курс лікування 5-7 процедур, щодня. При відсутності апаратів інтерференційних струмів використовують апарат ампліпульстерапії [59].

• Аналогічною лікувальною дією володіє низькочастотна магнітотерапія, що застосовують при переломах кісток після іммобілізації кінцівки (через 2-3 дні з моменту травми).

· Ультрафіолетові опромінення в суберитемній дозі – три поля на сегментарну зону або на симетричну зону неураженої кінцівки; дозування –

1-4 біодози, усього 5-6 сеансів.

· Електрофорез – введення через шкіру лікарської речовини постійним струмом. Перевагами електрофорезу перед іншими методиками є:

· висока терапевтична ефективність лікарських речовин;

· введення лікарської речовини без порушення цілісності шкірних покривів з утворенням депо лікарської речовини;

· можливість введення різних лікарських речовин одночасно в ділянки різної локалізації й розмірів;

· можливість локального впливу на вогнище при відсутності загальних реакцій. При різко вираженому больовому синдромі й підвищеній дратівливості рекомендується електрофорез новокаїну (5 %) на область перелому або сегментарну зону, електрофорез брому (2 %) на коміркову зону або електросон за стандартними методиками, курс 10-12 процедур [47].

· Опромінення  лампою  солюкс  (лампа  Мініна),  усього  5-6  сеансів

(якщо неможливо застосувати зазначені вище методи).

Другий період застосування фізіотерапії охоплює в середньому час від 10-ої до 45-ої доби (залежно від місця перелому) після травми, тобто час утворення сполучнотканинної і первинної кісткової мозолі. Мета апаратної фізіотерапії у цьому періоді – стимулювати утворення кісткової мозолі й попередити функціональні порушення суглобу. Застосовуються наступні методи [60]:
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· Інтерференційні струми постійної частоти 100 Гц або ритмічної частоти 90-100 Гц.

· Електричне поле ультрависокої частоти (УВЧ) – метод застосування в лікувальних цілях електричного поля ультрависокої частоти. Під впливом адекватних доз УВЧ-терапії виникають істотні зміни в органах і системах цілісного організму: підвищується трофічна й регулююча функції нервової системи, активуються численні функції сполучної тканини, стимулюються проліферативні процеси. Істотно підсилюється місцевий крово- і лімфообіг,

з'являється тривала гіперемія, збільшується кількість лейкоцитів у периферичній крові, стимулюється утворення колатеральних судин. У цілому поле УВЧ робить протизапальну, знеболюючу, спазмолітичну дію, стимулює захисні сили організму. Електроди розташовують поперечно в області перелому; перші 5 сеансів щодня, а наступні – через день, по 8-15 хвилин [61].

· Загальні   (суберитемні   дози)   або   місцеві   (еритемні   дози)

ультрафіолетового опромінення.

Третій період охоплює в середньому час від 30-го дня до 2,5 місяці після травми, коли відбувається остаточне утворення кісткової мозолі. Головна мета фізіотерапії у цей період – поліпшити трофіку тканин і зменшити ступінь ускладнень та наслідків травми. Цьому сприяють інтерференційні струми, електрофорез 5 % розчину кальцію хлориду (проводиться за поздовжньою методикою на ураженій кінцівці або у вигляді гальванічного коміра, щодня, усього 20-30 сеансів), ультрафіолетове опромінення, електростимуляція, грязьові аплікації (при температурі пелоїду 38°C, по 20 хвилин, через день, усього 12-15 аплікацій) [62].

Інтерференційні струми. Використовується ритмічна частота 0-100 Гц, яка викликає активну гіпертермію, прискорює струм лімфи, швидко регулює порушені трофічні процеси; ритмічна частота 0-10 Гц використовується при наявності блокованих тугорухливих суглобів і для м'язової гімнастики.
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Діадинамічні і синусоїдальні модульовані струми (ампліпульстерапія) призначаються для досягнення знеболюючої, трофічної, протизапальної дії, поліпшення функціонального стану нервово-м'язового апарата й центральної нервової системи. Роздратування струмом вегетативних утворень, скорочення м'язових волокон і своєрідний масаж периферичних судин підсилює кровоток, стимулює функцію симпатоадреналової системи й обмінних процесів, поліпшує проникність і підвищує захисні властивості тканини. Електроди розташовують поперечно над важкорухливим суглобом послідовно у двох напрямках.

· метою посилення метаболізму кісткової тканини ефективна інфрачервона лазеротерапія. Лазеротерапія – метод, що передбачає застосування світлової енергії лазерного випромінювання з лікувальною метою. Лазерному опроміненню піддається місце перелому кістки або відповідна сегментарна область ураженої кінцівки. Для поліпшення кровообігу й зняття м'язової напруги застосовують ультразвукову терапію й фонофорез зі протизапальними засобами [63].

Ультразвукова терапія заснована на використанні з лікувальною метою механічних коливань ультразвукової частоти. В області впливу ультразвукових коливань рефлекторно розширюються судини, підсилюється кровоток, підвищується інтенсивність біохімічних і обмінних процесів, прискорюються процеси регенерації, розсмоктуються набряки. При введенні за допомогою ультразвуку лікарської речовини досягається значний знеболюючий і протизапальний ефект. У відновлювальному періоді після перелому використовується фонофорез лікарських речовин в зоні ураженого сегменту.

Перераховані вище методи сполучаються з бальнеотерапією: соляно-хвойні, йодобромні, скипидарні ванни. У лікувальний комплекс включають також місцеві вихрові ванни температурою 36-38ºС, тривалістю 10-15 хв або підводний душ-масаж на сегментарну зону й кінцівки температурою 37-38ºС, тривалістю 10 хв, на курс лікування 10-12 процедур [64].
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Патогенетично виправданим методом реабілітації є застосування теплових факторів. Застосовуються практично всі види теплоносіїв: пелоїди, парафін, озокерит, глина. Пелоїди мають високу теплоємність і малу теплопровідність. Механічний вплив обумовлений тиском маси й тертям часток по шкірі, хімічну дію обумовлює наявність органічних і мінеральних речовин. Тепловий фактор підсилює хімічний вплив і викликає загальні реакції організму.

При гіпертрофічній, надмірно розвиненій кістковій мозолі призначають бальнеологічні й теплолікувальні процедури (парафінові, озокеритові

аплікації, пелоїдолікування), а також йод-новокаїн-електрофорез, діадинамічні струми, ампліпульстерапію на область проекції кісткової мозолі за поперечною або поздовжньою методикою.

Цілий ряд авторів повідомляють, що у хворих, при лікуванні яких не застосовували фізіотерапевтичних засобів, процес консолідації протікає повільніше, біль й набряки в області перелому тривають довше, частіше спостерігаються ускладнення. У зв'язку із цим, фізіотерапевтичні методи як важливу частину комплексної реабілітації при переломах варто використовувати ще в перші дні після травми, аж до повного функціонального відновлення [63].
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2. ЗАВДАННЯ, МЕТОДИ ТА ОРГАНІЗАЦІЯ ДОСЛІДЖЕННЯ

2.1 Завдання дослідження

Метою дослідження є вивчення ефективності комплексного застосування засобів фізичної терапії в осіб в постіммобілізаційному періоді після перелому кісточок.

В зв’язку з цим у дослідженні були поставлені наступні завдання:

1. Проаналізувати сучасний стан проблеми реабілітації хворих з переломами гомілковостопного суглобу, дослідити досвід застосування класичних та новітніх засобів фізичної терапії в системі відновлення таких пацієнтів.

2. Оцінити функціональний стан опорно-рухового апарату нижньої кінцівки в пацієнтів 25-45 років з переломами кісточок до та після проведення комплексу реабілітаційних заходів.

3. Застосувати і оцінити ефективність комплексного застосування засобів фізичної терапії в пацієнтів у постіммобілізаційному періоді після перелому кісточок.

2.2 Методи дослідження

Для вирішення поставлених завдань в роботі були використані наступні методики дослідження:

1. Аналіз та узагальнення літературних джерел.

2. Аналіз медичної документації.

3. Метод суб'єктивної оцінки больового синдрому.

4. Метод  оцінки  амплітуди  рухів  у  гомілковостопному  суглобі

(гоніометрія).

5. Оцінка функціонального стану нижньої кінцівки з використанням опитувальника.
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6. Методи математичної статистики.

2.2.1 Метод суб'єктивної оцінки больового синдрому

Для суб'єктивної оцінки хворими больового синдрому була використана візуальна аналогова шкала (ВАШ) болю [46]:

– візуальна аналогова шкала болю – найбільш простий тест для кількісної оцінки сприйняття болю. ВАШ болю являє собою відрізок прямої лінії довжиною 100 мм, початкова точка якого відповідає відсутності болю, а кінцева – нестерпним больовим відчуттям.

Хворому пропонується відобразити силу болю, що він відчуває на період обстеження, у вигляді оцінки на даному відрізку. Зіставлення результатів дослідження до і після лікування дозволяє оцінити динаміку суб'єктивного сприйняття пацієнтом своїх больових відчуттів.

2.2.2 Метод оцінки амплітуди рухів у гомілковостопному суглобі

Об'єктивну оцінку рухової функції гомілковостопного суглобу виконували за допомогою гоніометрії (кутометрія). Браншевий кутомір являє собою градуйоване півколо, до основи якого прикріплені рухлива й нерухлива бранши. При травматичних ушкодженнях оцінку починають з вимірювання обсягу активних рухів в суглобі, а при їх обмеженні – і пасивних. Ось кутоміра встановлюють відповідно з віссю суглоба, а бранши кутоміра – по осі сегментів, що утворюють суглоб. У гомілковостопному суглобі вихідним положенням є фізіологічне положення стопи з легким підошовним згинанням [45].

Виходячи із цього положення, визначають згинання (флексію) і розгинання (екстензію) стопи. Для цього шарнір кутоміра розміщують на зовнішній кісточці великогомілкової кістки, нерухому браншу встановлюють по осі гомілки, рухому браншу – уздовж осі стопи. Амплітуда згинання у ГС
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становить 20-30°, амплітуда розгинання дорівнює 40-50° (сумарний об'єм рухів – 70º).

Рухи у положеннях відведення й приведення визначають у фронтальній площині – для цього шарнір кутоміра встановлюють в області ГС, а нерухому браншу – уздовж середини ступні. В нормі відведення та приведення стопи складає 30º (сумарний об’єм рухів 60º) [66].

2.2.3 Оцінка функціонального стану нижньої кінцівки з використанням опитувальника

Функціональна шкала нижньої кінцівки (Lower Extremity Functional Scale, LEFS) – опитувальник, розроблений для оцінки широкого спектру ортопедичної патології нижньої кінцівки, включаючи кульшовий, колінний, гомілковостопний суглоб і стопу на основі моделі ВООЗ для порушення функцій. Шкала може використовуватися для спостереження за пацієнтом з пошкодженням однієї або обох нижніх кінцівок протягом часу і для оцінки ефективності реабілітаційних втручань.

Він включає 20 питань які відображають повсякденну активність. Питання опитувальника – чи відчуваєте Ви труднощі при виконанні

нижчеперелічених дій в результаті проблем з нижньою кінцівкою, з приводу яких Ви звернулися по допомогу? Чи важко Вам:

1. Виконувати звичайну роботу по дому або в процесі навчання.

2. Займатися Вашим звичайним хобі чи спортом.

3. Забиратися або вибиратися з ванни.

4. Переміщатися з кімнати в кімнату.

5. Одягати шкарпетки і взуття.

6. Присідати навпочіпки.

7. Піднімати предмети з підлоги (наприклад, сумки з продуктами).

8. Виконувати неважку фізичну роботу по дому.

9. Виконувати важку фізичну роботу по дому.
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10. Заходити або виходити з машини.

11. Ходити на відстань до 250 м.

12. Ходити на відстань до 1,5 км.

13. Спускатися  або  підніматися  по  сходах  на  один  проліт  (10

сходинок).

14. Стояти протягом 1 години.

15. Сидіти протягом 1 години.

16. Бігти по рівній поверхні.

17. Бігти по пересіченій місцевості.

18. Різко розгортатися в процесі бігу.

19. Підстрибувати.

20. Перевертатися в ліжку.

На кожне з питань потрібно дати відповіді за п’ятьма категоріями:

– надзвичайно важко або неможливо виконати – 0 балів;

– досить важко – 1 бал;

– помірно важко – 2 бали;

– трохи важко – 3 бали;

– зовсім не важко – 4 бали.

Сумарна оцінка знаходиться в інтервалі від 0 до 80 балів, де 80 відповідає найкращому функціональному стану нижніх кінцівок [67].

2.2.4 Методи математичної статистики

Для обробки результатів дослідження була використана комп’ютерна програма Microsoft Office Еxcel. Для кожного з досліджуваних показників розраховувалися середнє арифметичне (М); середнє квадратичне відхилення (&); помилка середньої арифметичної (м). Оцінка достовірності відмінностей середніх значень показників, визначалася за критерієм вірогідності Ст’юдента (t).
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2.3 Організація дослідження

Дослідження проводилося протягом 2019-2020 рр. на базі хірургічного та поліклінічного відділень Петриківської центральної районної лікарні Дніпропетровської обласної ради.

· відповідності з метою та завданнями експерименту дослідження проводилося в три етапи. На першому етапі здійснювався аналіз літературних даних за темою дослідження, уточнювалися задачі експерименту, контингент досліджуваних і методики для адекватного визначення функціонального стану нижньої кінцівки після перелому медиальної/ латеральної кісточок гомілковостопного суглобу.

На другому етапі з метою формування основної й контрольної груп був проведений аналіз медичних карт хворих, що знаходились на амбулаторному етапі реабілітації з переломами кісточок. Приклад ушкоджень: «Закритий перелом медіальної кісточки лівої гомілки без зміщення, підвивих стопи назовні, пошкодження дельтоподібної зв'язки», «Закритий перелом зовнішньої кісточки лівої гомілки без зміщення». Для подальшої участі в дослідженні були відібрані 20 осіб віком 25-45 років (11 жінок та 9 чоловіків)

· означеним діагнозом, які знаходились на амбулаторному спостереженні лікаря-травматолога протягом іммобілізаційного та постіммобілізаційного періодів перелому нижньої кінцівки.

· метою вивчення ефективності комплексного застосування засобів фізичної терапії в пацієнтів у постіммобілізаційному періоді переломів гомілковостопного суглобу паціенти, за власним бажанням, були поділені на основну і контрольну групи хворих (по 10 осіб). За основними клінічними параметрами – статтю, віком, важкістю перелому (у дослідження були включені хворі з переломами однієї кісточки, без зміщення, І ступеню важкості, що не потребували оперативного лікування), способом іммобілізації (гіпсовою пов’язкою) та тривалістю іммобілізаційного періоду,
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ступенем виразності больового синдрому – основна й контрольна група були репрезентативні.

Протягом другого етапу дослідження у пацієнтів основної групи проводилися реабілітаційні заходи відповідно до розроблених програм, індивідуально адаптованих до кожного хворого. Пацієнти отримували комплекс заходів фізичної терапії, що включав: вітамінотерапію, лікувальний масаж, терапевтичні вправи, апаратну фізіотерапію. Ці засоби призначалися з урахуванням локалізації перелому, стадії консолідації перелому, рухового режиму й загального стану хворого. Пацієнти контрольної групи виконували комплекс заходів з розробки гомілковостопного суглобу (лікувальну гімнастику, самомасаж стопи та гомілки) в домашніх умовах.

· рамках другого етапу дослідження до й після застосування реабілітаційних заходів хворим обох груп проводилося обстеження з метою оцінки виразності больового синдрому й функціонального стану опорно-

рухового апарата нижньої кінцівки, реєструвалися наступні показники: показник ВАШ болю, амплітуда активних рухів у ГС, показник функціонального стану нижньої кінцівки за опитувальником LEFS.

На третьому етапі проводилася математична обробка отриманих даних і їхній аналіз, формулювалися висновки.

2.3.1
Програма реабілітації хворих з переломом гомілковостопного суглобу (постіммобілізаційний період)

Застосовувана нами комплексна реабілітаційна програма для пацієнтів

· постіммобілізаційному періоді перелому гомілковостопного суглобу включала:

1. Дієтотерапія з перевагою продуктів харчування, збагачених колагеном, що забезпечує регенерацію кістково-хрящової тканини, а також продуктів, збагачених кальцієм.
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2. Заняття з фізичної терапії (застосування спеціалізованих терапевтичних вправ) – проводились у формі занять лікувальної гімнастики,

тренування ходьби, самостійних занять [38, 46].

Завданнями ФТ у постіммобілізаційному періоді є:

· усунення набрякових явищ;

· усунення гіпотрофії м'язів;

· корекція м’язового дисбалансу – розтягнення гіпертонічних та стимуляція гіпотонічних м’язів;

· відновлення функції (розробка) гомілковостопного суглобу;

· відновлення функції та правильного патерну ходьби;

· побутова та трудова реабілітація.

В заняттях з фізичної терапії в цьому періоді застосовується 20-25 % загальнорозвиваючих вправ на неушкоджені кінцівки, і 75-80 % спеціальних вправ для ушкодженої кінцівки. Заняття проводяться індивідуальним або малогруповим методом (3-4 особи). У такій групі вправи індивідуалізують за амплітудою, темпом, числом повторень (Додаток А). Спеціальні фізичні вправи для ушкодженого сегмента поступово розширюються: проводяться з більшою амплітудою, з опором, з додатковою вагою, що поступово збільшується (обтяжувачі), із предметами.

4. Лікувальний масаж. У постіммобілізаційному періоді при наявності на рентгенограммі гарної консолідації кісткових відламків обережно масажують область перелому з усіх боків, обмежуючись прийомами погладжування й розтирання протягом трьох-чотирьох днів. На тильній поверхні суглобу застосовують площинне погладжування, легке пиляння,

спіралеподібне розтирання чотирма пальцями. На бокових поверхнях ГС виконують погладжування по суглобній щілині подушечками великих пальців, поперемінне розтирання тими ж пальцями, розтирання великими пальцями [45].

Через 3-4 дні починають застосовувати поздовжнє непереривчасте розминання від гомілковостопного до колінного суглоба, застосовуючи
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тільки зазначені вище прийоми. На ГС кільцеве розтирання не застосовують через можливість порушення цілісності кісткової мозолі. Тривалість масажної процедури 15-20 хв. щодня. Курс масажу складається з 15-20 процедур і через три тижні повторюється [54].

5. Апаратна фізіотерапія  [63]:

· електрофорез лікарських речовин (5 % розчин кальцію або кальцій-

фосфору) на область перелому або на сегментарну область, тривалість впливу 15-20 хвилин, курс 10-12 процедур;

· індуктотермія області ураженого суглоба високочастотним магнітним полем по 10 хвилин на поле (загальна тривалість процедурного часу до 30

хвилин), щодня або через день, курсом 15 процедур;

· ультразвукова терапія / фонофорез лікарських речовин за лабільною методикою, 5-10 хвилин, на курс 6-10 процедур, щодня або через день

· УВЧ-терапія   імпульсним   полем   області   суглоба   поперечно,

тривалість 10-15 хвилин, щодня або через день;

· парафіно-озокеритові  аплікації  на  область  суглоба  температурою

40-45º С, 30-40 хвилин, щодня, курсом 8-10 процедур.

При призначенні апаратної фізіотерапії процедур використовували індивідуальний підхід залежно від переносимості окремих фізичних факторів. Найбільше часто застосовувався комплекс із двох послідовних процедур, одна з яких включала вплив електричним струмом.
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3. РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ

· метою вивчення ефективності комплексного застосування засобів фізичної терапії, а саме спеціальних терапевтичних вправ, лікувального масажу та апаратної фізіотерапії, у складі реабілітаційної програми,

адаптованої до застосування в осіб після переломів, під нашим спостереженням знаходилось 20 пацієнтів з переломами кісточок – 10 осіб в основній (ОГ) і 10 осіб в контрольній групі (КГ).

Початком дослідження був період зняття іммобілізації після консервативного лікування перелому. У всіх хворих після зняття іммобілізації спостерігався набряк в області гомілковостопного суглобу, біль

· області суглобу при ходьбі та інших рухових діях, що передбачають осьове навантаження на кінцівку, порушення патерну ходьби. Одним з наслідків тривалої іммобілізації було обмеження рухливості в іммобілізованому суглобі, зниження сили та явища гіпотрофії м’язів гомілки та ступні,

неспритність при виконанні типових рухів в ушкодженому суглобі.

Аналіз ефективності запропонованих засобів фізичної терапії здійснювався виходячи з динаміки показників гоніометрії суглобу, лінійних вимірів окремих сегментів нижньої кінцівки, виразності больового синдрому та показників функціонального стану нижньої кінцівки за опитувальником LEFS. Результати антропометричних вимірювань та функціональних тестів, отримані на початку дослідження в представників основної й контрольної груп, представлені в таблицях 3.1, 3.2.

· даних, представлених у таблиці 3.1, видно, що для пацієнтів з переломами кісточок в ранньому постіммобілізаційному періоді характерним

· зменшення амплітуди активних рухів в ГС майже однакове за всіма напрямками руху. Порівняння показників гоніометрії в основній (ОГ) та контрольній (КГ) групах виявило відсутність між ними суттєвих розбіжностей в середніх результатах. Так, об’єм руху в напрямку згинання в ГС склав 14,95±0,72° в основній і 13,24±0,52° – в контрольній групі при
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нормативному показнику 20°; об’єм руху в напрямку розгинання (підошовне згинання) в ГС склав 38,72±1,16° в основній і 37,18±2,14° – в контрольній групі при нормативному показнику 50°.

Таблиця 3.1

Показники функціонального стану нижньої кінцівки в осіб

після перелому кісточок на початку дослідження, M±m

	Показник
	Основна група
	Контрольна група

	
	
	

	Гоніометрія гомілковостопного суглобу, градус

	
	
	

	Згинання (норма 20°)
	14,95±0,72
	13,24±0,52

	
	
	

	Розгинання (норма 50°)
	38,72±1,16
	37,18±2,14

	
	
	

	Приведення (норма 25°)
	15,14±0,96
	14,35±2,14

	
	
	

	Відведення (норма 35°)
	23,46±2,19
	24,41±1,12

	
	
	

	Різниця окружностей сегментів здорової і травмованої кінцівки, см

	
	
	

	Верхня третина гомілки
	-2,6±0,16
	-2,4±0,14

	
	
	

	Гомілковостопний
	1,4±0,14
	1,5±0,07

	суглоб
	
	

	
	
	


За даними лінійних вимірів у осіб обох груп спостерігається наявність різниці в симетричних вимірах здорової та травмованої кінцівки. В зоні іммобілізованого суглобу показники окружності більші, ніж на здоровій кінцівці, що обумовлено застійними явищами у суглобі; в зоні м’язів гомілки спостерігаються явища м’язової гіпотрофії, що обумовлює негативні показники вимірювань. Важливим є проведення лінійних вимірів в однаковий час, оскільки ближче до вечора після тривалого перебування у вертикальному положенні явища набряку в області травмованого суглобу збільшувались.

· даних, представлених у таблиці 3.2, видно, для всіх пацієнтів в ранньому постіммобілізаційному періоді після перелому медіальної або латеральної кісточки (1-2 доба після зняття іммобілізації) характерна наявність больового синдрому в зоні перелому, який триває у стані спокою й
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посилюється при рухах. Середній показник ВАШ болю при рухах в основній

· контрольній групах склав відповідно 50,17±4,21 мм і 52,28±6,57 мм, що відповідає больовому синдрому середнього ступеню.

Таблиця 3.2

Алгофункціональні показники в осіб

після перелому кісточок на початку дослідження, M±m

	Показник
	Основна група
	Контрольна

	
	
	група

	
	
	

	ВАШ болю у суглобі у спокої, мм
	20,14±2,34
	22,76±3,23

	
	
	

	ВАШ болю у суглобі при рухах, мм
	50,17±4,21
	52,28±6,57

	
	
	

	Індекс LEFS, бал
	48,42±3,64
	50,27±4,08

	
	
	


За даними тестування LEFS видно, що на початку постіммобілізаційного періоду у осіб обох груп спостерігається зниження показника до 50 балів при максимальних 80 балах, за рахунок обмежень при виконанні таких навантажень, як біг, підняття важких речей, ходьба на відстань в кілька кварталів, підйом по сходах на кілька прольотів, окремих видів побутових навантажень тощо, що говорить про низькі адаптивні можливості пошкодженої кінцівки. Зниження фізичної активності, можливості виконувати важку фізичну роботу обмежує працездатність даної категорії пацієнтів, що може в подальшому призвести до зміни професії.

Повторне обстеження пацієнтів обох груп було проведено нами в середньому через чотири тижні застосування реабілітаційних заходів. Протягом цього часу пацієнти основної групи отримували комплекс заходів фізичної терапії, що включав: вітамінотерапію, лікувальний масаж, спеціальні терапевтичні вправи, апаратну фізіотерапію. Ці засоби призначалися з урахуванням локалізації перелому, стадії консолідації перелому, рухового режиму й загального стану хворого.

Заняття з фізичної терапії включало:

· активні вправи для всіх суглобів нижньої кінцівки;
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· вправи на розробку гомілковостопного суглобу – динамічні вправи по всіх напрямках за повною амплітудою з утриманням у крайніх положеннях;

· вправи в теплій воді;

· ізометричні  вправи  (50  %  від  максимального  довільного  зусилля,

тривалість ізометричної напруги м'яза від 10 секунд до 3 хвилин) для гіпотонічних м’язів – привідних м'язів стегна, середнього та великого сідничних м'язів, задньої великогомілкового м'яза, м’язів стопи;

· вправи на розтягування гіпертонічних м’язів – камбалоподібного і литкового;

· вправи на відновлення ходьби.

Середня тривалість процедури фізичної терапії разом з вправами на відновлення ходьби складала 35-45 хвилин. Додатково пацієнти виконували найбільш доцільні вправи у вигляді самостійних занять в домашніх умовах. Комплекс самостійних вправ корегувався залежно від даних реабілітаційного обстеження. Реабілітаційні заходи в пацієнтів контрольної групи складалися

· лікувальної гімнастики і самомасажу, які проводилися в домашніх умовах. Наприкінці дослідження в обох групах було проведене повторну оцінку

показників
функціонального
стану
нижньої
кінцівки
(таблиці
3.3,
3.4).

· таблиці 3.3 видно, що на тлі проведених реабілітаційних заходів простежувалась позитивна динаміка гоніометричних показників руху в ушкодженому суглобі по всіх напрямках як в основній, так і в контрольній групах. Так, амплітуда розгинання ГС зросла до 47,18±2,14º і 42,33±1,57°,

амплітуда згинання – до 18,16±1,12° і 15,56±1,23° в основній і контрольній групах відповідно. Односпрямовані зміни відзначені і в показниках приведення і відведення.

Аналогічні зміни отримані і при аналізі порівняльних результатів лінійних вимірів окружностей здорової та травмованої кінцівки. З таблиці видно, що наприкінці дослідження різниця між симетричними сегментами зменшилась. Так, в осіб основної групи наприкінці дослідження при антропометричних вимірах виявлена незначна атрофія м'язів гомілки на
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травмованій кінцівки – різниця окружностей зменшилась на 1,8 см. Також значно менше були виражені застійні явища в гомілковостопному суглобі – середні значення окружності суглобу наблизились до здорової кінцівки на 0,9 см. Позитивна динаміка спостерігалась і в показниках контрольної групи, проте зміни були менш значні, ніж в основній групі, на що вказує достовірна різниця між кінцевими показниками груп (t > 2,4).

Таблиця 3.3

Показники функціонального стану нижньої кінцівки в осіб

після перелому кісточок наприкінці дослідження, M±m
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Аналіз даних повторного дослідження показав позитивні результати реабілітаційної роботи в динаміці як об’єктивних, так і суб’єктивних показників. Так, наприкінці дослідження ВАШ болю у спокої став істотно нижчим і склав 5,53±0,42 мм і 8,18±0,58 мм; ВАШ болю при рухах у суглобі

– 19,58±1,41 мм і 27,89±1,67 мм в основній і контрольній групах відповідно.

Такі значення ВАШ болю вказують на практичну відсутність болю у спокої, і незначний больовий синдром І ступеню при рухах.
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сприяло й підвищенню індексу LEFS, величина якого залежить від спроможності та легкості виконання окремих рухів, пов’язаних із функцією гомілковостопного суглобу, в тому числі побутових дій, ходьби, бігу тощо. Підвищення індексу LEFS з 48,42±3,64 до 72,83±2,25 балів в основній та з 50,27±4,08 до 63,46±1,94 балів – в контрольній групі свідчить, на нашу думку, про покращення якості життя та соціальної активності хворого після перелому в області ГС.

Таблиця 3.4

Алгофункціональні показники у осіб

після переломів кісточок наприкінці дослідження, M±m

	Показник
	
	Основна група
	
	Контрольна

	
	
	
	
	група

	
	
	
	
	

	ВАШ болю у суглобі у спокої, мм
	
	5,53±0,42*
	
	8,18±0,58

	
	
	
	
	

	ВАШ болю у суглобі при рухах, мм
	
	19,58±1,41*
	
	27,89±1,67

	
	
	
	
	

	Індекс LEFS, бал
	
	72,83±2,25*
	
	63,46±1,94

	
	
	
	
	

	Примітка:  *  –  р<0,05  достовірні
	відмінності  порівняно
	з  контрольною

	групою
	
	
	
	


Таким чином, після проведення комплексу реабілітаційних заходів спостерігалось зменшення виразності больового синдрому, поліпшення

показників функціонування травмованого суглобу, збільшення працездатності хворих обох груп. Однак, більш значний клінічний ефект по всіх досліджуваних показниках був достовірно вищий в основній групі (табл. 3.5, 3.6).

Порівняльна динаміка показників гоніометрії в пацієнтів основної і контрольної груп показує, що в основній групі впродовж періоду реабілітації збільшення амплітуда рухливості в гомілковостопному суглобі склала: у згинанні – 21,47 %, розгинанні – 21,84 %, приведенні – 18,92 % та відведенні

– 17,56 % (р<0,01 достовірно краща динаміка в порівнянні з контрольною групою). У контрольній групі відбулися такі зміни: збільшення амплітуди
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згинання в гомілковостопному суглобі у згинанні – 13,24 %, розгинанні – 13,85 %, приведенні – 12,92 % та відведенні – 14,15 % (рис. 3.1).

Таблиця 3.5

Динаміка показників гоніометрії в осіб

після перелому кісточок наприкінці дослідження, M±m (%)

	
	Напрямок руху
	
	Основна група
	
	Контрольна група

	
	
	
	
	
	

	
	Згинання
	
	21,47±1,57*
	
	13,24±0,52

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Розгинання
	
	21,84±1,47*
	
	13,85±1,53

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Приведення
	
	18,92±0,75*
	
	12,92±0,71

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	Відведення
	
	17,56±0,21*
	
	14,15±0,35

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	Примітка:  *  –  р<0,01
	достовірні   відмінності
	порівняно  з  контрольною

	групою
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Рис. 3.1 Динаміка показників гоніометрії ушкодженого гомілковостопного суглобу в основній та контрольній групах на початку та наприкінці дослідження, % (1 – контрольна група; 2 – основна група)

Дані таблиці 3.6 показують, що динаміка зменшення ВАШ болю при рухах в основній групі склала 60,97±2,47 %, в контрольній – 46,65±2,78 %
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(р<0,05). У такому ж співвідношенні покращився й індекс функціонального стану нижньої кінцівки LEFS.

Таблиця 3.6

Динаміка алгофункціональних показників в осіб

після перелому кісточок наприкінці дослідження, M±m (%)

	Показник
	
	Основна група
	
	Контрольна

	
	
	
	
	група

	
	
	
	
	

	ВАШ болю у суглобі у спокої
	
	– 72,54±2,14*
	
	– 64,09±2,51

	
	
	
	
	

	ВАШ болю у суглобі при рухах
	
	– 60,97±2,47*
	
	– 46,65±2,78

	
	
	
	
	

	Індекс LEFS
	
	61,11±3,89*
	
	43,39±3,41

	
	
	
	
	

	Примітка:  *  –  р<0,05  достовірні
	відмінності  порівняно
	з  контрольною

	групою
	
	
	
	


Таким чином, результати даного дослідження дозволили підтвердити загальні положення про позитивний вплив комплексного застосування засобів фізичної терапії на функціональний стан нижньої кінцівки пацієнтів у постіммобілізаційному періоді перелому кісточок. Доведено, що вчасно почата рання реабілітація, комплексне використання спеціальних терапевтичних вправ, лікувального масажу та апаратної фізіотерапії в пацієнтів із наслідками переломів в області гомілковостопного суглобу на амбулаторному етапі сприяють більш якісному відновленню функції нижньої кінцівки, адаптації до побутових і трудових навантажень та поліпшенні якості життя в цілому.
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ВИСНОВКИ

1. Аналіз наукової літератури показав, що нестабільні переломи кісточок, що супроводжуються зміщенням уламків, вивихами і підвивихами,

мають місце в 70-90 % випадків серед всіх переломів кісток гомілки. На сьогоднішній день провідна роль у відновленні функціонального стану таких пацієнтів хворих після переломів належить ранньому комплексному застосуванню засобів фізичної терапії.

2. Показано, що для хворих у постіммобілізаційному періоді після перелому кісточки гомілки характерна наявність наступних суб'єктивних і об'єктивних показників: виразність больового синдрому при рухах за ВАШ болю – 52,28 мм, індекс функціонального стану нижньої кінцівки LEFS

50,27±4,08 балів, зниження амплітуди активних рухів у суглобі в середньому на 20° у сагітальній площині і на 15° у фронтальній площині, що відповідає середньому ступеню порушення функціонального стану нижньої кінцівки.

3. Після проведених реабілітаційних заходів позитивна динаміка показників функціонального стану нижньої кінцівки в основній і контрольній групах склала: зниження ВАШ болю при рухах на 60,97 % і 46,65 %; приріст амплітуди активного згинання у гомілковостопному суглобі на 24,97 % і

15,45 %, розгинання – на 23,52 % і 11,98 %, приведення – на 28,98 % і 18,44 %, відведення – на 23,14 % і 16,89 %, що в цілому сприяло підвищенню індексу LEFS на 61,11 % і 43,39 % відповідно.

4. Комплексне   застосування   спеціальних   терапевтичних   вправ,

лікувального масажу та методик апаратної фізіотерапії в пацієнтів із наслідками переломів кісточок на амбулаторному етапі сприяють зменшенню больового синдрому, більш якісному відновленню функції нижньої кінцівки і адаптації пацієнтів до побутових і трудових навантажень.
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Додаток А

Спеціальні терапевтичні вправи

при переломах кісточок (постіммобілізаційний період)

1. Рух стопою на себе і від себе по поверхні набивного м'яча. По черзі хворою і здоровою ногою.

2. Переднім відділом стопи катання набивного м'яча по колу назовні

(при супінаційних переломах) або досередини (при пронаційних переломах).

3. Підняти м'яч, захопивши його підошовною поверхнею обох стоп.

4. Захопивши м'яч цим же способом, обертання його, не піднімаючи від підлоги (дві останніх вправи виключаються для хворих з супінаційними переломами).

5. Підошовне і тильне згинання в гомілковостопному суглобі (з посиленням).

6. Натяг стопи. Сидячи на підлозі, одним кінцем еспандера оберніть носок ушкодженої ноги, другий кінець утримуйте двома руками. Обережно натисніть носком на еспандер, розтягнувши його. Поверніться у вихідне положення (15 повторень).

7. Почергове згинання ноги в колінному суглобі (стопу якнайдалі завести під сидіння).

8. Розтягування литкового м’яза. Стоячи обличчям до стіни, руки в упоріна рівні очей, п’ята ноги уперта в підлогу. Повільно нахиляйтеся вперед, поки не відчуєте натяг в задній частині ноги. Утримуйте розтягнення

15-30 секунд.

9. В. п. – стоячи обличчям до стільця, поставити зігнуту в колінному суглобі хвору ногу на сидіння, руками взятися за спинку стільця. Повільне згинання в тазостегновому, колінному і гомілковостопному суглобах (коліном прагнути торкнутися спинки стільця).
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Продовження додатку А

10.  В.  п.  –  стоячи  обличчям  до  спинки  стільця  з  опорою  руками.

Поперемінно переходити з носка на п'яту і з п'яти на носок.

11. В. п. – те ж. Полуприсід на повній ступні.

12. В. п. – те ж. Хвора нога позаду на носку (поступово збільшувати відстань). Пружинистими рухами намагатися дістати п'ятою до підлоги.

13. В. п. – стоячи обличчям до гімнастичної стінки. Лазіння на носках з додатковими пружинистими присіданнями на носок хворої ноги.

14. Вправа на сходах. Поставивши здорову ногу на дві сходинки вгору і перенесши на неї вагу тіла, підняти п'яту хворої ноги, не відриваючи якомога довше носка. Потім приставити ушкоджену ногу до здорової.

