Ушкодження зв’язок, сухожилків
План
1  Ушкодження зв'язок.
2  Ушкодження сухожилків.

1  Ушкодження зв'язок
Зв’язки суглобів – це сполучні волокна, призначені для з'єднання кісткових елементів певного суглоба. У структурі зв'язок відсутні еластичні волокна, тому вони позбавлені можливості розтягуватися. Але на практиці і в спеціальній фаховій літературі використовується термін «розтягнення зв’язок». Найбільш поширені травми зв'язок – це розтягнення та розрив. Розтягнення зв'язок – це патологія, що характеризується надривом волокон і збереженням анатомічної цілісності органу. Розрив – це травма зв'язки з порушенням її анатомічної цілісності через поперечне роз'єднання волокон. Ушкодження зв'язок посідає друге місце (після забоїв) серед травм опорно-рухового апарату. Пошкодження зв'язок суглобів виникає, як правило, при раптових імпульсних рухах у суглобі. Відновлення при ушкодженні зв'язкового апарату триває до 8-9 тижнів залежно від ступеня пошкодження тканин. Найчастіше зустрічаються пошкодження зв'язок гомілковостопного, міжфалангового, променево-зап'ясткового та колінного суглобів.
Ушкодження зв'язок гомілковостопного суглоба 
Ушкодження зв'язок гомілковостопного суглоба – це досить поширена травма, яку можна отримати при невдалому приземленні під час стрибка, при падінні, під час бігу або ходьби по нерівній або слизькій поверхні, що призводить до надмірного розтягнення або розриву зав’язки у цій ділянці.
Ушкодження зв'язок гомілковостопного суглоба умовно поділяють на три ступені:
1 ступінь. Розтягнення зв'язок. Це легкий тип ушкодження, при якому зв'язки розтягуються понаднормово, але не рвуться повністю.
2 ступінь. Частковий розрив. Це випадок, коли зв'язки рвуться частково, але все ще залишаються прикріпленими до кісток.
3 ступінь. Повний розрив. При повному розриві зв'язки зовсім розриваються, що призводить до втрати стабільності суглоба.
Механізм ушкодження: підвертання стопи всередину, при форсованій її супінації та аддукції стопи. Може відбутися частковий або повний розрив зовнішніх бічних зв'язок гомілковостопного суглоба або відрив їх від місць прикріплення. Насамперед страждає таранно-малогомілкова зв'язка. При повному її розриві таранна кістка зміщується в положення вивиху або підвивиху, а потім спонтанно вправляється під дією малогомілкових м'язів.
Клінічні симптоми:  ушкодження гомілковостопного суглоба можуть включати біль, набряк, обмежену рухливість суглоба, зміну форми або зміщення стопи. При повних розривах або відривах біль значно гостріший, крововилив та набряк на ушкодженій стороні більш виражені. Крововилив поширюється на ділянки гомілковостопного суглоба і п’яти. Пальпаторне дослідження, крім посилення болю в проєкції ушкодженої зв’язки, виявляє відсутність фізіологічного тонусу зв’язки. Для розриву зв'язок характерна поява в суглобі надмірних пасивних рухів (нестабільність). 
Діагностика: для більш детальної діагностики та виключення пошкодження кістки необхідно зробити додаткове обстеження – рентген, комп'ютерну томографію (КТ), магнітно-резонансну томографію (МРТ) або інші дослідження для оцінки ступеня ушкодження.
Медичний менеджмент: при ушкодженнях зав’язок суглобів застосовують консервативні методи, такі як іммобілізація суглоба, фізіотерапія та реабілітація, а також хірургічне втручання в разі складних ушкоджень або повних розривів зв'язок. Реабілітація відіграє важливу роль у відновленні стабільності та функцій суглоба після ушкодження.
Ушкодження зв'язок колінного суглоба
Ушкодження колатеральних зв'язок колінного суглоба (медіальної та латеральної)
	Механізм ушкодження: ушкодження медіальної зв’язки виникає під час різкої абдукції гомілки й ротації стегна всередину при зігнутому коліні та фіксованій стопі чи гомілці. Розвив зв’язки може бути повним або частковим, частіше відбувається в місці прикріплення зв’язки до стегнової кістки, або на рівні суглобової щілини, або в місці прикріплення до великогомілкової кістки. Механізм ушкодження латеральної зв’язки є зворотним розривом медіальної зв’язки при аддукцiї гомілки. В клінічній практиці зустрічається частіше ушкодження медіальної зв’язки колінного суглоба.
	Клінічні симптоми: локальний біль, набряклість і гематома в ділянці ушкодження. З часом у суглобі накопичується в більшій чи меншій кількості кров, змішана з реактивним випотом. Суглоб збільшується, відзначається балотування надколінка. Спостерігається зовнішній люфт гомілки.
	Діагностика: для виключення навколосуглобових переломів і підтвердження діагнозу в гострому періоді застосовують МРТ або артроскопію. За допомогою рентгену можливо встановити діагноз тільки у випадку відриву зв’язки з частиною кортикального шару кістки. Для перевірки стабільності суглоба у фронтальній площині визначають симптоми надлишкової бічної девіації гомілки в положенні розгинання в колінному суглобі: однією рукою фізичний терапевт фіксує стегно, а іншою відхиляє гомілку в медіальний чи латеральний бік. При пошкодженні медіальної зв’язки відзначають позитивний абдукційний тест (вальгусна девіація), а при пошкодженні латеральної – позитивний аддукційний тест (варусна девіація). Ступінь бічної нестабільності визначають на підставі кута відхилення осі гомілки: при повному розриві колатеральної зв'язки девіація перевищує 20°.
Медичний менеджмент: при свіжих і неповних розривах зв'язок колінного суглоба лікування консервативне. При консервативному лікуванні кінцівку іммобілізують гіпсовою лонгеткою, що фіксує гомілковостопний і колінний суглоби, з деяким приведенням на 3-4 тижні. Якщо має місце гемартроз, тоді заздалегідь проводять пункцію колінного суглоба. При застарілих і повних розривах, особливо у людей працездатного віку, застосовують оперативне лікування – ауто- або алопластику зв’язки.
Ушкодження хрестоподібних зв'язок колінного суглоба
Механізм ушкодження: ушкодження хрестоподібних зв'язок колінного суглоба є наслідком ротації гомілки назовні при одночасному її відведенні та розгинанні в колінному суглобі. Розриви бувають повні й неповні. Розриви хрестоподібних зв'язок бувають самостійними, але частіше вони поєднуються з ушкодженням менісків, колатеральних зв'язок, переломів міжвиросткового підвищення. Ушкодження хрестоподібних зв’язок спричиняє розвиток нестабільності колінного суглоба. Передня хрестоподібна зв’язка травмується значно частіше, ніж задня. 
Клінічні симптоми: гострий біль, обмеження рухів, суглоб дефігурований з позитивним симптомом флуктуації (гемартроз). Під час пальпації відзначається помірний біль у ділянці суглоба, а в разі поєднаного травмування бічних зв'язок і менісків домінують симптоми їх ушкодження. Значний біль, гемартроз у перші години після травми в більшості випадків не дають змоги чітко виявити патогномонічний симптом розриву схрещених зв'язок – симптом «висувної шухляди». Після стихання гострих травматичних явищ у пацієнта залишається нестійкість і невпевненість при ходьбі. Особливо важко підійматися сходами. Присідання на одній нозі неможливе. Найбільш цінним діагностичним симптомом розриву схрещеної зв'язки є вже згадуваний вище симптом «шухляди».
Діагностика: для виявлення ушкодження хрестоподібних зв'язок колінного суглоба використовують такі функціональні тести:
Симптом «висувної шухляди»
Пацієнт лежить на спині, зігнувши коліно під прямим кутом, а кульшовий суглоб під кутом 45°. Фізичний терапевт своїм стегном фіксує ступню хворого та обома руками обхоплює верхню третину гомілки й намагається зсунути її або вперед, або назад. При розриві передньої схрещеної зв’язки гомілка надмірно зміщується вперед – симптом «шухляди», або симптом «передньої висувної шухляди». При травмах із  розривом задньої схрещеної зв’язки гомілка легко зміщується назад  – симптом «задньої висувної шухляди». При застарілих розривах зв’язок симптом «шухляди» може стати нечітким унаслідок розвитку навколо місця розриву жирової клітковини, яка частково стабілізує колінний суглоб.
Тест Лахмана
Інформативним є тест Лахмана,  який являє собою модифікацію тесту «висувної шухляди», коли зсув гомілки визначається при згинанні в колінному суглобі на 20-30°. Для цього пацієнта кладуть на спину та згинають пошкоджену ногу в колінному суглобі на двадцять-тридцять градусів. Потім лікар фіксує стегно й одночасно просуває гомілку вперед. Якщо рух можливий, значить, зв’язка пошкоджена.
[bookmark: _GoBack]Зворотний тест Лахмана
Пацієнт лежить на животі, фізичний терапевт обхоплює рукою проксимальну частину зовнішньої поверхні гомілки та фіксує дистальну частину стегна пацієнта у себе в пахвовій западині. Іншою рукою фізичний терапевт обхоплює дистальну частину стегна пацієнта трохи проксимальніше  надколінка для іммобілізації стегна. Потім намагається змістити гомілку вперед відносно стегна. Оцінка тесту ідентична класичному тесту Лахмана.
Тести стабільності зв'язок колінного суглоба можуть допомогти діагностувати й диференціювати пошкодження, але для більш детальнішого обстеження та постановки діагнозу використовують додаткове неінвазійне обстеження за допомогою рентгенографії та магнітно-резонансної томографії.
	Медичний менеджмент: при частковому ушкодженні накладають гіпсову пов’язку на 5-6 тижнів, але з 3 тижня її замінюють на шарнірний ортез, виставляючи амплітуду згинання 60°, а з 6 тижня амплітуду збільшують до 90°. При повному розриві застосовують ауто- або алопластику. Частіше застосовується аутопластика за допомогою трансплантата широкої фасції стегна (за Грековим), сухожилка напівсухожилкового м’яза (за Едвардсом), власного сухожилка надколінка, а також відновлення хрестоподібних і бічних зв’язок сухожилковими алотрансплантатами.
Ушкодження зв'язок п’ястково-фалангових та міжфалангових суглобів 
Механізм ушкодження: частіше виникають під час спортивних ігор із м’ячем (баскетбол, гандбол, волейбол), унаслідок падіння, перерозгинання, відведення чи ротації фаланг. 
Клінічні симптоми: локальний біль у ділянці ушкодженого суглоба, припухлість, обмеження рухів, крововилив. Під час спроби пасивного відхилення або розгинання фаланги травмованого пальця біль загострюється. 
Діагностика: для виключення відривів зв’язок із фрагментом кістки проводять рентгенологічне дослідження.
Медичний менеджмент: іммобілізація травмованої кінцівки не менше ніж на 3 тижні. При відривах зв'язок із фрагментами кістки без зміщення – не менше ніж на 4 тижні. При зміщенні показано оперативне лікування.
Ушкодження зв'язок променево-зап’ясткового суглоба 
Механізм ушкодження: виникають при падінні на витягнуту руку з упором на кисть. 
Клінічні симптоми: біль, припухлість ділянки суглоба, згладжування контурів суглоба, обмеження активних і пасивних рухів. 
Діагностика: під час пальпаторного дослідження виявляється значне напруження і біль у м'яких тканинах у ділянці бічних поверхонь променево-зап’ясткового суглоба, який не має чіткої локалізації. На відміну від переломів променевої кістки у типовому місці без зміщення відламків осьове навантаження на променеву кістку загострення болю не викликає.
	Медичний менеджмент: при неповних розривах застосовують консервативний метод – фіксацію променево-зап’ясткового суглоба (бандажем, шиною, гіпсовою пов’язкою), при повному розриві – оперативне втручання.
	
2  Ушкодження сухожилків
Сухожилок (сухожилля) – це сполучнотканинна частина м'язів, за допомогою якої вони прикріплюються до кісток скелета. Сухожилля відіграють важливу роль у найрізноманітніших рухах. Вони з'єднують, як правило, активну частину м'яза або весь м'яз із кісткою і забезпечують передачу м'язових зусиль на кісткові важелі. Пошкодження сухожилків є наслідком безпосереднього удару по напруженому сухожиллю чи різкого руху сегмента кінцівки. Розрив сухожилків найчастіше виникає на рівні його переходу в м’язове черевце або в місці його фіксації до кістки. Розриви бувають повні та часткові, відкриті та закриті. Закриті ушкодження, без пошкодження шкіри, називають підшкірними. Ці розриви характерні для сухожилків розгиначів. Найчастіше ушкоджуються сухожилки розгиначів і згиначів пальців кисті, довгої головки двоголового м’яза плеча, чотириголового м'яза стегна і п'ятковий (ахілловий) сухожилок.
Характерними загальними ознаками ушкодження сухожилка є його дефект (западання тканин у проєкції сухожилка), різкий біль і відсутність активних рухів у суглобі, наявність набряку та крововилив. При відкритих ушкодженнях про порушення цілісності сухожилка свідчить локалізація рани.
Ушкодження згиначів пальців кисті
[bookmark: _Hlk141567843]Механізм ушкодження: прямий – різані рани в результаті пошкодження колючими, гострими та ріжучими предметами. У зв’язку із зазначеним механізмом наступні пошкодження носять відкритий характер. Непрямий механізм травми характерний для закритих пошкоджень розгиначів II-V пальців кисті внаслідок вимушеного форсованого перерозгинання пальців. 
Клінічні симптоми: відсутнє активне згинання дистальної фаланги. При ушкодженні сухожилка поверхневого та глибокого згинача відсутнє активне згинання дистальної і середньої фаланг. Пошкодження тільки поверхневого згинача не призводить до порушення функції пальця.
Медичний менеджмент: основний спосіб – оперативний. Після операції проводиться іммобілізація на 3-4 тижні в положенні максимального розслаблення ушкодженого сухожилка.
Розриви сухожилків розгиначів пальців кисті 
Механізм ушкодження: виникають при прямому ударі по тильній стороні пальця або при різкому навантаженні по поздовжній осі м’яза з надмірним натягом сухожилка. Він може бути на двох рівнях: на рівні проксимального міжфалангового суглоба (І тип) та на рівні дистального міжфалангового суглоба (ІІ тип). Найчастіше травмується II-V пальці, рідше І.
Клінічні симптоми: під час пошкодження на рівні проксимального міжфалангового суглоба відзначаються біль, набряк і типова для ушкодження деформація (згинання в проксимальному й розгинання в дистальному міжфаланговому суглобах). Пасивне випрямлення пальця вільне, але після припинення додаткового впливу виникає попереднє положення (подвійна контрактура Вайнштейна). При пошкодженні на рівні дистального міжфалангового суглоба дистальна фаланга займає положення згинання, її активне розгинання відсутнє, пасивне може відбуватися в повному обсязі.
Медичний менеджмент: основний спосіб – оперативний. Після операції проводиться іммобілізація на 4 тижні. 
Розрив сухожилка двоголового м’яза плеча 
Механізм ушкодження: закриті ушкодження частіше виникають у чоловіків працездатного віку внаслідок форсованого скорочення біцепса,  рідше – при прямому ударі. В клінічні практиці більш часто спостерігаються розриви сухожилля довгої головки двоголового м’яза плеча. Відкриті ушкодження сухожилка двоголового м'яза плеча відзначаються при різаних і рубаних ранах, зазвичай поєднуючись з іншими ушкодженнями (м'язів, судин, нервів, кісток).
	Клінічні симптоми: скорочений м’яз зміщується в бік збереженого прикріплення до кістки і спостерігається під шкірою у вигляді пухлиноподібного випинання. При відривах довгої головки двоголового м’яза від лопатки виникає виражена деформація контуру плеча по передньо-внутрішній поверхні в середній третині у вигляді западини м'яких тканин. Якщо відрив сухожилка двоголового м’яза плеча стався у місці прикріплення його до променевої кістки, то деформація контуру плеча матиме зворотний характер, тобто западина м'яких тканин виявляється в нижній та, частково, в середній частині плеча, а кулеподібний валик локалізується над заглибленням м'яких тканин у верхній третині плеча. У разі активного згинання передпліччя виникає локальний біль і зменшується сила двоголового м’яза.
	Діагностика: візуальний огляд, для виключення супутніх пошкоджень кісток показано рентгенографічне дослідження. У складних випадках можливі МРТ та УЗД.
Медичний менеджмент: основний спосіб – оперативний. Після операції проводиться іммобілізація гіпсовою шиною від плечового до променево-зап’ясткового суглоба на 4 тижні. 
Розрив сухожилка чотириголового м’яза стегна
Механізм ушкодження: виникає при прямому ударі, або при різкому скороченні м’яза при повністю розігнутій у колінному суглобі кінцівці. Розрив сухожилка чотириголового м’яза стегна може бути повним і неповним. Зазвичай сухожилок рветься дещо вище надколінка або біля його верхнього полюса, іноді з кортикальною пластинкою.
Клінічні симптоми: локальний біль, над надколінком спостерігається западання м’яких тканин, порушення опорної функції кінцівки, неможливість її утримання у випрямленому положенні та активного розгинання зігнутої в колінному суглобі ноги, нестабільність у колінному суглобі, зменшення сили та обсягу рухів у ньому. Для збереження опори хворі змушені робити максимальну ротацію кінцівки назовні. При відриві сухожилка від верхнього полюса надколінка з кортикальною пластинкою виникає гемартроз колінного суглоба.
Діагностика: візуальний огляд, для виключення супутніх ушкоджень кісток показано рентгенографічне дослідження. У підозрілих випадках можливі МРТ та УЗД.
Медичний менеджмент: основний спосіб – оперативний. Оптимальний термін операції – перша доба, пізніше зробити це неможливо через рубцеві зміни. Тоді використовують ауто- та алотрансплантати. Після операції кінцівку  іммобілізують циркулярною гіпсовою пов’язкою до 6 тижнів при свіжих ушкодженнях, і до 8 тижнів після пластики.
Ушкодження п’яткового (ахіллового) сухожилка
Механізм ушкодження: виникає внаслідок прямого удару або надмірно різкого скорочення триголового м’яза гомілки, під час протидії підошовному згинанню стопи (стрибків або підскоків).
Клінічні симптоми: локальний різкий біль, в місці розриву западання, обмеження рухів у гомілковостопному суглобі, неможливість стати на пальці стопи.
Діагностика: пальпаторно – для визначення западання або дефекту в місці розриву. Для виявлення пошкодження ахіллового сухожилка використовують клінічні тести та проби, а саме: 
Тест Томпсона (стикання гомілки). Пацієнт лежить на животі, при розігнутій у колінному суглобі під прями кутом гомілці фізичний терапевт стискає литковий м’яз у найтовстішій ділянці. Тест негативний, якщо відбудеться згинання стопи, позитивний, якщо згинання стопи відсутнє.
Тест Matles. Пацієнт лежить на животі із зігнутими в колінних суглобах нижніми кінцівками, стопа займає положення згинання 20-30° через тонус литкового м’яза. При розриві відзначається зменшення згинання на стороні ушкодження.
Обернений тест. Пацієнт сидить на кушетці, обидві нижні кінцівки вільно лежать на ній. Дослідження проводиться за допомогою гоніометра.            Спочатку досліджують неушкоджену кінцівку на предмет пасивного розгинання стопи при розігнутому та зігнутому колінному суглобі. Потім аналогічно досліджують ушкоджену кінцівку. Специфічним є дослідження розгинання стопи при розігнутому колінному суглобі. Збільшення обсягу пасивного розгинання стопи при ушкодженні ахіллового сухожилка пов’язують із його подовженням.
Функціональна проба. Пацієнту пропонують піднятися на носок здорової та ушкодженої кінцівок. Позитивним результатом вважається неможливість виконання проби і це є ознакою функціональної неспроможності литкового м’яза. 
Для додаткового обстеження використовується ультразвукова діагностика та магнітно-резонансна томографія.
Медичний менеджмент: При неповних розривах у ділянку пошкодження вводять 20 мл 1% розчину новокаїну та накладають гіпсову пов’язку                         до колінного суглоба в еквінусному положенні стопи на 4 тижні. При повному пошкодженні ахіллового сухожилка лікування здійснюється виключно хірургічним шляхом. В амбулаторній практиці можна використати       черезшкірне зшивання або відкритий сухожилковий шов. При відриві в місці прикріплення сухожилка до п’яткової кістки в результаті дегенеративно-дистрофічного ураження виконують черезкісткову фіксацію товстим           шовним матеріалом, що не розсмоктується. При розриві в місці переходу в  м’язове черевце дефект сухожилка відновлюють за Чернавським або за Красновим.
Питання для самоперевірки
1. Поясніть механізм травми при розтягненні зв'язок.
2. Опишіть клінічну картину розтягнення зв'язок.
3. У чому полягає перша допомога при розтягненні зв'язок?
4. Яким чином здійснюється лікування розтягнення зв'язок?
5. Розкрийте сутність поняття «розрив зв'язок».
6. Опишіть клінічну картину розриву зв'язок.
7. Що таке гемартроз і патологічні девіації в суглобі?
8. Яким чином здійснюється лікування розриву зв'язок?
9. Опишіть клінічну картину розриву сухожилків.

