
f t  Вопросы военно-врачебной экспертизы ш и н ю ш »

подход врачам-специалистам, участвующим в проведении 
медицинского освидетельствования граждан с болезнями 
и последствиями травм центральной нервной системы при 
приписке к призывным участкам и призыве на срочную 
военную службу, службу в резерве для определения катего­
рии годности к военной службе при применении статей 
Расписания болезней Требований к состоянию здоровья 
граждан, в зависимости от степени функционального на­
рушения центральной нервной системы.
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А. В. Белецкий , О.А. Корзун 
ПРИНЦИПЫ МЕДИЦИНСКОЙ РЕАБИЛИТАЦИИ ПОСЛЕ 

ОСТЕОСИНТЕЗА ПЕРЕЛОМОВ ЛОДЫЖЕК
Р Л П Ц  травматологии и ортопедии, г. М инск

В сравнении с традиционнычи методами реабилитации после переломов лодыжек, перспективной является раз­
работка протокола послеоперационной реабилитации, учитывающего тип повреждения лодыжечной вилки, выра­
женность нарушений регионарной гемодинамики, возраст пациента, степень достигнутой стабильности фиксации. 
IIроанализирована методика реабилитации 332-х пациентов. Разработанный протокол послеоперационной реабили­
тации, включающий основной ( ранние движения) и вспомогательный (ранняя нагрузка) режимы, причепён у  122-х 
пациентов, традиционный у  210-ти. Сравнительный анализ выявил сокращение сроков восстановления объёма дви­
жений, нормализации периферического кровотока, достижения повседневного уровня активности на 1,5 — 2 месяца и 
полного восстановления уровня физических нагрузок на 2 месяца при применении разработанного протокола.

С середины 20 го века отмечается постоянный рост пе­
реломов лодыжек во всех возрастных группах, состав­

ляя до 20% повреждений костей скелета |4 ,7]. В последние 25
-  30 лет внутренний стабильно-функциональный остеосин­
тез занял прочноеместо в лечении переломов лодыжек [8, 10].

Важную роль в сокращении сроков лечения и улучшении 
функциональных результатов играет послеоперационная ме­
дицинская реабилитация. Краеугольными камнями восста­
новительного лечения после внутреннего остеосинтеза пере­
ломов лодыжек на современном этапе являются: профилак­
тика и лечение сосудистых расстройств, возможность ранних 
безболезненных движений в голеностопном суставе, выбор 
оптимальных сроков частичной и полной нагрузки на опери­
рованную конечность [5,6J.

Материал и методы
В исследовании проанализирована методика реабили­

тации 332-х пациентов с переломами лодыжек с подвывихом 
и вывихом стопы, пролеченных в РНПЦтравматологии и орто­
педии.

При консервативном лечении и различных способах не­
стабильного остеосинтеза переломов лодыжек у 210 пациен­
тов осуществлялась стандартная реабилитация, заключаю­
щаяся в иммобилизации конечности в гипсовом «сапожке» в 
течение 2,5 -  3,5 месяцев, после чего начинался курс лечеб­
ной физкультуры, физиотерапевтическое лечение [2, 3].

У 122-х пациентов с переломами лодыжек, которым вы­
полнен внутренний стабильно-функциональный остеосинтез 
в клинике РНПЦтравматологии и ортопедии, методика реа­
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билитации определялась типом повреждения, степенью дос­
тигнутой во время операции стабильности фиксации костных 
фрагментов и возрастом пациента.

Сразу после операции конечность иммобилизировалась 
гипсовой лонг стой доя предотвращения эквинусной установ­
ки стопы. Конечности придавалось возвышенное положение 
(рис. 1), назначались внутривенно пентоксифиллин (трентал, 
агапурин или др.) курсом 5 - 1 0  дней, а при выраженном 
отёке у 11 пациентов (тромбоз задней большебор! ювой вены 
по данным УЗДГ) -  подкожно гепарин или фраксипарин в 
течение 10-ти дней.

В раннем послеоперационном периоде (2 -  12 сут) при 
наличии выраженного отёка, болей 64 пациента применяли 
эластичное бинтование, а со 2 -  3 недели при уменьшении 
отёка и болей 58 пациентов использовали компрессионный 
трикотаж, преимущест вами которого являлись: физиологичес­
кое распределение давления, учёт формы конечност и, проч­
ность, длительное сохранение исходной степени компрессии 
и высокие эстетические свойства [1].

Через 10-12 дней после операции осуществлялся переход 
на таблетированные сосудорегулирующие препараты (пен­
токсифиллин, трентал), антиагрегангы (аспирин), венотони­
зирующие и венопротекторные средства ( гроксевазин, эску- 
зан, детралекс). Пациенты продолжали приём данных препа­
ратов и ряде случаев до 2 -  3 месяцев после операции. Ноше­
ние компрессионного трикотажа продолжали до 3 - 6  меся­
цев после травмы.

Нами использовались два режима реабилитации боль-
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Рис. 1. Возвышенное положение конечности придавалось с помощью клиновиднои 
подушки или мягкой шины, предотвращающей одновременно эквинусную установку стопы

пых после стабильного внугреннегоостеосинтезапереломов 
лодыжек:

1) ранние движения в суставе без нагрузки (п=90) -  ос­
новной (предпочтительный -  табл. 1). Данный режим исполь­
зовал ся  при стабильной фиксации костных отломков, способ-
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Рис. 2. Пассивная ЛФК в голеностопном суставе на 3-4-е сутки после операции

пости больных точно следовать рекомендациям врача, у актив­
ных, молодых пациентов и при ограничении тыльной флексии.
Практически такая схема реализовалась следующим образом.
Пациенты начинали активно-пассивные движения в голенос­
топном суставе на 3 -  4сутки после операции при отсутствии 
воспалительных явлений со стороны послеоперационных ран, 
снимая периодически гипсовую лонгету (рис. 2).

Пациенту рекомендовалась ходьба с помощью костылей 
без нагрузки оперированной конечности массой тела с им­
мобилизацией гипсовой лонгетой, при этом нагрузка на опе­
рированный сустав не превышала веса конечности (10 -  15 
кг). После заживления операционных ран (примерно через 2 
недели) больным рекомендовалась ходьба без нагрузки (кон­
такт конечности с полом) и без гипсовой лонгеты (она одева­
лась только на ночь). Мероприятия ЛФК в данном периоде 
заключались в выполнении активных и пассивных движений 
в голеностопном суставес целью восстановления объёма тыль­
ной флексии. Через 6 недель после операции выполнялись 
контрольные рентгенограммы и при правильном расположе­
нии костных фрагментов, металлоконструкций и наличии при­
знаков сращения переломов разрешался постепенный (вте 
чение 1 недели) переход к полной нагрузке оперированной 
конечности массой тела. 21 пациент на данном этапе исполь­
зовали фиксатор голеностопного сустава, что снижало боле­
вой синдром и увеличивало функциональные возможности 
оперированной конечности.

Мероприятия ЛФК в данном периоде характеризовались 
присоединением супинационно-пронационных движений,
Движений с отягощением (например, бинт-резина), механоте-

рапии.
При повреждении дельто­

видной связки, межберцового 
синдесмоза (при переломах 
малоберцовой кости типа С), 
переломе фрагмента заднего 
края большеберцовой кости 
размером более 1 /4  суставной 
поверхности, оскольчатых пере­
ломах, избыточном весе паци­
ента, недостаточной степени 
стабильности фиксации сроки 
начала полной нагрузки у 36- 
ти пациентов откладывались 

на 1 -  3 недели. С целью предотвращения развития пост- 
травматического плоскостопия или вторичного смещения от­
ломков пациенты использовали стельки супинаторы втече- 
н и е 4 - 6 месяцев после операции.

2) гипсовая иммобилизация в течение 3 - 6  недель с 
полной нагрузкой конечности 
массой тела (п=32) -  вспомо­
гательный (табл. 2). Показани­
ями к данной методике восста- 
новительноголеченияслужили 

-■4 пожилой возраст, низкая ак- 
9 тивность пациентов, выражен- 
% ныйостеопороз(рис. 3). Доза- 
I живленияпослеоперационных 

ран ведение больных осуществ­
лялось в режиме, аналогичном 
описанному выше до достиже­
ния близкого к нормальному 
объёма движений в голеностоп­
ном суставе. Затем наклады­

вался хорошо отмоделированный гипсовый «сапожок» (при­
мерно через 2 недели после операции или ранее) и пациен­
там разрешалась полная нагрузка на ногу. Через 6 недель 
после операции «сапожок» снимался, выполнялись конт­
рольные рентгенограммы и при правильном расположении 
костных фрагментов, металлоконструкций и наличии призна­
ков сращения переломов разрешалось постепенное (в тече­
ние 1 недели) обучение пациента ходьбе с полной нагрузкой 
оперированной конечности массой тела без жёсткой иммо­
билизации. 11 пациентов на данном этапе использовали 
фиксатор голеностопного сустава до восстановления удовлет-

Рис. 3. Клинический пример
а -  р-гр после операции -  остеосинтеза наружной ло­

дыжки пластиной по задней поверхности; б -  полная на­
грузка в гипсовом сапожке через 2 недели после опера­
ции; -  полная нагрузка без иммобилизации через 7 недель 
после операции

39



ft  Оригинальные научные статьи
Таблица!. Основной протокол послеоперационной реабилитации больных

Этап
(примерные сроки) Мероприятия Примечания Критерии перехода к 

следующему этапу
1. Ранний
послеоперационный 
(0-4 сутки после 
операции)

• Иммобилизация 
конечности в задней гипсовой 
лонгете в нейтральном 
положении.
• Возвышенное 
положение конечности.
• Движение пальцами 
стопы.

Уменьшение болей и 
отёка.

2. Восстановления 
объёма движений 
(5сут-6 нед)

• Ходьба без нагрузки 
весом тела (разрешался 
контакт с полом).
• Активно-пассивные 
движения в голеностопном 
суставе (упор на увеличение 
тыльной флексии) 3-4 раза в 
сутки, снимая лонгету на 10-15 
мин

Разрешался контакт с полом с 
нагрузкой весом конечности 
(10-12 кг).
Пассивное тыльное сгибание 
производилось с 
использованием, например, 
полотенца.
По истечении 2-3-й недели 
после операции лонгета 
одевалась только на ночь. 
Ношение компрессионного 
трикотажа.

Достижение близкого к 
нормальному объёма 
движений в 
голеностопном суставе. 
Правильное 
расположение костных 
отломков и 
металлоконструкций, 
появление 
рентгенологических 
признаков костной 
мозоли.

3 .Увеличения 
нагрузки весом (6-9 
нед)

• Постепенный переход в 
течение 1-2 недель сначала к 
частичной, а затем к полной 
нагрузке на оперированную 
конечность с использованием 
ортеза и стелек супинаторов.
• Супинационно- 
пронационные движения 
стопой, движения с 
отягощением.
• Механотерапия для 
увеличения тыльной флексии. 
Растяжение Ахиллова 
сухожилия -  провисание на 
ступеньке с опорой на 
передний отдел стопы, 
велотренажёр. Т. н. скольжение 
по стене. Подъём и спуск по 
лестнице.

При жёсткой фиксации обеих 
лодыжек (тип В) полная 
нагрузка разрешалась в сроки 
5-7 недель. При повреждении 
дельтовидной связки, 
межберцового синдесмоза 
(при переломах малоберцовой 
кости типа С), переломе 
фрагмента заднего края 
большеберцовой кости 
размером более j суставной 
поверхности, оскольчатых 
переломах, избыточном весе 
пациента, недостаточной 
степени стабильности 
фиксации сроки начала полной 
нагрузки без иммобилизации 
откладывались на 2-3 недели. 
Ношение компрессионного 
трикотажа.

Возможность полной 
опоры на стопу 
оперированной 
конечности, ходьба без 
явной хромоты. 
Консолидация костных 
фрагментов.

4. Восстановления 
дотравматического 
уровня активности 
(2,5-5 мес)

• Ходьба без 
иммобилизации с 
использованием стелек 
супинаторов, продолжение 
механотрапии для увеличения 
тыльной флексии.
• Начало пробежек.
• Возвращение к труду.

Цель: восстановление полного 
объёма движений и силы 
мышц.
Продолжение использования 
компрессионного трикотажа 
до 5,5 мес.

верительного объёма движений и силы мышц ( 2 - 3  недели).
Мероприятия ЛФК в данном периоде характеризовались 

присоединением супинационно-пронационныхдвижений, дви­
жений с отягощением (например, бинт-резина), механотерапии.

Сроки начала полной нагрузки без иммобилизации у 14- 
ти пациентов откладывались на 1 -  3 недели потем же пока­
заниям, что и у пациентов 1-й группы. Пациенты использова­
ли стельки супинаторы в течение 4 -  6 месяцев после опера­
ции. Ранняя нагрузка в гипсовом «сапожке» предотвращала 
прогрессирование локального остеопороза и обеспечивала 
двигательную активность пациента в ближайшем послеопе­
рационном периоде (рис. 3).

Показаниями к удалению транссиндесмозного винта в 
сроки 3 месяца у 7-ми пациентов являлись боли, значитель­
ное ограничение тыльной флексии стопы (менее 8-10 граду­
сов), что не позволяло ходить без хромоты и препятствовало 
спуску и подъёму по лестнице. Во всех других случаях (31 паци 
ент) раннее удаление винта не производилось.

Удаление всех металлоконструкций осуществлялось в сро­
ки от 8-ми до 12 месяцев послетравмы при наличии призна­
ков полного сращения переломов.

Результаты
Нами была проанализирована динамика восстановле­

ния функции травмированной конечности в трёх группах па
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Таблица 2. Вспомогательный протокол послеоперационной реабилитации больных
Этап

(примерные сроки) Мероприятия Примечания Критерии перехода к 
следующему этапу

1. Ранний
послеоперационный 
(0-4 сутки после операции)

• Иммобилизация 
конечности в задней 
гипсовой лонгете в 
нейтральном положении.
• Возвышенное 
положение конечности.
• Движение пальцами 
стопы.

Уменьшение болей и 
отёка.

2.Восстановления объёма
движений
(5-14 сут.)

• Ходьба без нагрузки 
весом тела (разрешался 
контакт с полом).
• Активно-пассивные 
движения в голеностопном 
суставе (упор на увеличение 
тыльной флексии) 3-4 раза в 
сутки, снимая лонгету на 10- 
15 мин

Разрешался контакт с 
полом с нагрузкой весом 
конечности (10-12 кг). 
Пассивное тыльное 
сгибание производилось с 
использованием, 
например, полотенца.

Достижение близкого к 
нормальному объёма 
движений в
голеностопном суставе.

3. Полной нагрузки весом 
тела в гипсовом сапожке (3- 
6 нед)

• Ходьба в гипсовом 
сапожке с полной нагрузкой 
на оперированную 
конечность.
• Движения пальцами 
стопы, в коленном суставе.

Правильное 
расположение костных 
отломков и 
металлоконструкций, 
появление 
рентгенологических 
признаков костной 
мозоли.

4.Постиммобилизационный 
(6-9 нед).

• Постепенный переход в 
течение 1 недели к полной 
нагрузке на оперированную 
конечность с использованием 
ортеза и стелек супинаторов.
• Супинационно- 
пронационные движения 
стопой, движения с 
отягощением.
• Механотерапия для 
увеличения тыльной флексии. 
Растяжение Ахиллова 
сухожилия -  провисание на 
ступеньке с опорой на 
передний отдел стопы, 
велотренажёр. Т. н. 
скольжение по стене. Подъём 
и спуск по лестнице.

При фиксации обеих 
лодыжек (тип В) полная 
нагрузка без 
иммобилизации 
разрешалась в сроки 6-7 
недель. При повреждении 
дельтовидной связки, 
межберцового синдесмоза 
(при переломах 
малоберцовой кости типа 
С), переломе фрагмента 
заднего края 
большеберцовой кости 
размером более j 
суставной поверхности, 
оскольчатых переломах, 
избыточном весе 
пациента, недостаточной 
степени стабильности 
фиксации сроки начала 
полной нагрузки без 
иммобилизации 
откладывались на 2-3 
недели.
Ношение компрессионного 
трикотажа.

Возможность полной 
опоры на стопу 
оперированной 
конечности, ходьба без 
явной хромоты. 
Консолидация костных 
фрагментов.

5. Восстановления 
дотравматического уровня 
активности 
(2,5-5 мес)

• Ходьба без 
иммобилизации с 
использованием стелек 
супинаторов, продолжение 
механотрапии для увеличения 
тыльной флексии.
• Начало пробежек.
• Возвращение к труду.

Цель: восстановление 
полного объёма движений 
и силы мышц. 
Продолжение 
использования 
компрессионного 
трикотажа до 5,5 мес.

циентов:
1. Консервативное лечение, в т.ч. с диафиксацией спица­

ми (п—3.15), стандартная реабилитация.
2. Различные методы нестабильного остеосинтеза (п=95),

стандартная реабилитация.
3. Стабильно-функциональный остеосинтез по AO-ASIF с 

применением разработанной послеоперационной реабили­
тации (п=122).
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Рис. 4. Динамика восстановления функции конечности в 
зависимости от способа лечения и режима реабилитации (в 
баллах по Olerud & Molander)

Результаты оценивались в сроки 3,6 и 12 месяцев по сис­
теме баллов Olerud & Molander [9]. Данные представлены на 
рисунке 4.

Как видно по диаграмме, на всех этапах обследования 
функциональный результату пациентов 3-й группы выше, чем 
у пациентов 1-й и 2-й групп, однако наиболее существенная 
разница (31 балл и 27 баллов соответственно) отмечена в 
сроки 3 месяца после травмы или операции.

В сроки 3 месяца после травмы или операции у 72-х па­
циентов (70,58%) 3-й группы достигнут объём тыльной флек­
сии 8-10°, достаточный для ходьбы (1-я группа: 4; 4,34%; 2-я 
группа: 2; 8,3%). 50 пациентов 3-й группы (49%) достигли обыч­
ного повседневного уровня активности (1-я и 2-я группы -  0).

В сроки 6 месяцев после операции (или травмы) объём 
тыльной флексии 8-10°, достаточный для ходьбы отмечен у 60- 
ти обследованных пациентов 3-й группы (85,7%), у 21 -  го 
пациента 2-й группы (61,7%) и у 39-ти пациентов 1-й группы 
(44,8%). Обычного повседневного уровня активности достиг­
ли 38 пациентов 3-й группы (54,3%), 17 пациентов 2-й группы 
(50%) и 34 (39%) пациента 1-й группы. Полное восстановле­
ние уровня физических нагрузок отмечено у 20-ти пациентов 
(28,6%) 3-й группы (1-я группа: 5; 5,74%; 2-я группа: 4; 11,7%;)

В сроки 12 месяцев после операции (ил и травмы) у 96-ти 
пациентов 3-й группы (90,5%) констатирован объём тыльной 
флексии 8-10°, достаточный для ходьбы без видимой хромоты 
(1-я группа: 60; 81%; 2-я группа: 44; 84,6%;). 50 пациентов 3-й 
группы (47,1%) полностью восстановили дотравматический 
уровень физических нагрузок, обычного повседневного уров­

ня активности достиг 51 пациент (48,1%). Среди пациентов 1- 
й группы обычного уровня повседневной активности достиг­
ли 48 пациентов (65%), 2-й группы -  37 пациентов (71%). 
Полное восстановление уровня физических нагрузок отмече­
но у 16-ти пациентов (22%) 1-й группы и у 13 (25%) 2-й группы.

Выводы
1. Оптимальным является протокол послеоперационной ре­

абилитации, учитывающий тип повреждения лодыжечной вил­
ки, выраженность нарушений регионарной гемодинамики, воз­
раст пациента, степень достигнутой стабильности фиксации.

2. Разработанная программа реабилитации позволяет 
сократить сроки восстановления объёма движений, норма­
лизации периферического кровотока, достижения повседнев­
ного уровня активности на 1,5-2 месяца и полного восстанов­
ления уровня физических нагрузок на 2 месяца.
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I I .А. Ж ихаръ1, M .A . Герасименко2, M .B . Комаровский', B .H . Гурко'
ОПЫТ ЛЕЧЕНИЯ ОСКОЛЬЧАГЫХ ВНУТРИСУСТАВНЫХ 

ПЕРЕЛОМОВ ДИСТАЛЬНОГО ЭПИМЕТАФИЗА ПЛЕЧЕВОЙ 
КОСТИ У ВЗРОСЛЫХ С ПРИМЕНЕНИЕМ ХИРУРГИЧЕСКОЙ 

ДЕКОМПРЕССИИ ЛОКТЕВОГО СУСТАВА
У З «6-я городская клиническая больница» г. М инска',

______________________ Белорусский государственный медицинский университет2
Приведен собственный опыт лечения осколъчатых внутрисуставных переломов дистального эпиметафиза 

плечевой кости у  взрослых.

Несмотря на высокий уровень развития современ- оскольчатых внутрисуставных переломов дистального эпи 
ной медицины, на сегодняшний день в литературе мс-тафиза плечевой кости у взрослых [1, 2, 3, 4, 7 ,13,15]. 

отсут ствует полное единство взглядов на способы лечения Это обусловлено значительным процентом неудовлетвори-


