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Актуальність 

Упродовж останніх років спостерігається зростання кількості наукових 

досліджень, присвячених різним аспектам лікування переломів дистального 

метаепіфіза великогомілкової кістки, відомих як переломи pilon. Ці 

пошкодження часто трапляються у складі політравми та становлять близько 1–

7 % від загального числа скелетних ушкоджень. Переломи pilon, особливо у 

пацієнтів із поєднаними травмами, характеризуються значною варіабельністю, 

а їх лікування залишається складним завданням навіть для досвідчених 

ортопедів-травматологів. Незважаючи на широкий спектр методик 

остеосинтезу, що забезпечують стабільну фіксацію переломів дистальних 

відділів кісток гомілки, цей тип травм відзначається високим рівнем ускладнень 

(до 30 %) та незадовільних результатів лікування. Основними причинами такої 

ситуації є порушення кровопостачання в ділянці перелому та технічні 

труднощі, що виникають під час оперативного втручання. 

Це дослідження спрямоване на покращення анатомо-функціональних 

результатів лікування пацієнтів з осколковими внутрішньосуглобовими 

переломами дистального сегмента гомілкових кісток шляхом мінімізації 

додаткової травматизації кровопостачання уламків під час операції. Для 

досягнення цієї мети розроблено та біомеханічно обґрунтовано 

диференційоване застосування малоінвазивних методів остеосинтезу. 

У ході клінічного дослідження проведено порівняльний аналіз 

результатів лікування 133 пацієнтів із внутрішньосуглобовими переломами 

дистального метаепіфіза кісток гомілки, розподілених на три клінічні групи 

відповідно до методу остеосинтезу. У першій групі (56 пацієнтів) 

застосовувався малоінвазивний остеосинтез із використанням спиць, гвинтів і 

подальшою іммобілізацією гіпсовою пов’язкою або апаратом зовнішньої 

фіксації. У другій групі (18 пацієнтів) проводився остеосинтез з використанням 

апарата зовнішньої фіксації. До третьої групи (83 пацієнтів) увійшли хворі, 

яким було виконано остеосинтез із використанням накісткових пластин. 

Аналіз віддалених результатів лікування засвідчив статистично 

достовірну перевагу малоінвазивного остеосинтезу (І гр.) за всіма ключовими 

параметрами: больовий синдром був меншим на 18,7 %, функціональна 



активність – вища на 11,84 %, осьовий баланс – кращий на 3,8 % згідно з 

шкалою Ankle-Hindfoot Scale. Найгірші результати зафіксовані в ІІ гр. і: 

больовий синдром – на 35,38 % вищий, функціональний стан – на 29,9 % 

нижчий, осьовий баланс – порушений на 12,6 %. Хоча остеосинтез із 

застосуванням пластин (ІІІ гр.) демонстрував результати, співставні з І гр., 

проте показники осьового балансу були гіршими на 8,6 %, а об’єм рухів у 

задньому відділі стопи — зменшеним на 15,17 %. 

Наукова новизна: 

Уперше на основі анатомічних та рентген-томографічних досліджень 

встановлено нерівномірний розподіл живильних отворів на поверхні 

дистального епіметафіза великогомілкової кістки, з найбільшою їх 

концентрацією на передньо-внутрішній поверхні. Моделювання на основі 

скінченно-елементного аналізу підтвердило, що напруження в системах 

«відламки – пластина», «відламки – спиці», «відламки – спиці – зовнішній 

апарат» є порівнянними та не перевищують критичних меж, здатних призвести 

до механічної нестабільності. 

Практична значущість:  

Розроблено алгоритм диференційованого вибору технології остеосинтезу 

залежно від типу та характеру ушкодження, що сприяє покращенню результатів 

лікування. Підтверджено, що ключовим фактором ефективності терапії 

переломів дистального метаепіфіза гомілки є збереження судинного живлення 

фрагментів, що зберегли життєздатність, і максимально щадний підхід до 

хірургічного втручання без зайвих розтинів. 

Ключові слова: переломи дистального відділу гомілки, переломи pilon, 

біомеханіка остеосинтезу, живлення кісткових фрагментів, малоінвазивний 

остеосинтез, зовнішня фіксація, остеосинтез пластинами. 
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ВСТУП 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Упродовж останніх років спостерігається зростання інтересу науковців до 

вивчення різних аспектів терапії переломів дистального метаепіфіза 

великогомілкової кістки, які також відомі як переломи pilon [40, 56, 66, 77, 78, 

83, 90, 110, 112]. Основними чинниками, що зумовлюють виникнення цих 

травм, є автомобільні аварії та падіння з висоти, які найчастіше трапляються у 

людей молодого та середнього віку. Такі переломи, як правило, 

супроводжуються значним зміщенням уламків, дефектами в метаепіфізарній 

зоні, ушкодженням суглобових поверхонь, м’якотканинних структур і судинно-

нервових елементів. Часто переломи pilon є складовою політравми [8, 98, 100, 

119] і становлять від 1 до 7 % усіх скелетних пошкоджень [78, 88, 108]. 

Характер травми значною мірою залежить від віку пацієнта, стану 

кісткової тканини, положення стопи у момент отримання ушкодження, а також 

сили та напрямку удару. Враховуючи ці чинники, переломи pilon, особливо при 

поєднаних ушкодженнях, мають високу варіативність і залишаються серйозним 

викликом для ортопедів-травматологів [8, 11, 16, 115]. 

Попри наявність великої кількості методів остеосинтезу для стабілізації 

переломів дистального відділу гомілки [66, 79, 61, 113, 117], саме ця локалізація 

залишається однією з найпроблемніших щодо частоти ускладнень (до 30 %) та 

незадовільних результатів лікування [39, 75]. Деякі автори вказують на частоту 

деформівного артрозу з подальшим формуванням фіброзного анкілозу до 16 % 

випадків [39], що зумовлено передусім порушенням кровопостачання в ділянці 

перелому та технічними складнощами при оперативному втручанні. 

Останнім часом дослідники активно впроваджують математичні методи 

для пошуку найбільш ефективних способів остеосинтезу з позицій прикладних 

наук. Зокрема, моделювання напружено-деформованого стану та аналіз 

відносних деформацій регенерату при фіксації переломів дистального 

метаепіфіза великогомілкової кістки різними способами (спицями, пластинами, 

апаратами зовнішньої фіксації) дає можливість обґрунтувати переваги 

малоінвазивного хірургічного підходу. 
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Мета дослідження 

Підвищення ефективності анатомо-функціонального відновлення 

пацієнтів із внутрішньосуглобовими багатоуламковими переломами 

дистального відділу гомілкових кісток шляхом мінімізації додаткової 

інтраопераційної травматизації кровопостачання уламків та впровадження 

диференційованих малоінвазивних технологій остеосинтезу. 

Завдання дослідження 

1. Розробити морфологічні моделі остеосинтезу переломів дистального 

метаепіфіза гомілкових кісток із застосуванням спиць, апарата зовнішньої 

фіксації та пластин, з аналізом їх впливу на кровопостачання уламків. 

2. Проаналізувати довгострокові результати оперативного лікування 

внутрішньосуглобових переломів гомілкових кісток за допомогою 

малоінвазивного остеосинтезу (спиці, гвинти, АЗФ, пластини) із 

використанням шкали Ankle-Hindfoot Scale. 

3. Провести кореляційно-регресійний аналіз клінічних показників 

функціонального стану надп’ятково-гомілкового суглоба та заднього 

відділу стопи у досліджуваних групах пацієнтів. 

Об’єкт дослідження 

Внутрішньосуглобові переломи дистального метаепіфіза 

великогомілкової кістки. 

Предмет дослідження 

Малоінвазивні методи остеосинтезу, напружено-деформований стан в 

умовах фіксації, анатомія кровопостачання дистального сегмента гомілки, 3D-

реконструкція судин, результати лікування. 

Методи дослідження 

Клінічний, рентгенологічний, математичного моделювання, комп’ютерна 

реконструкція, статистичний аналіз. 

Наукова новизна 

Вперше отримано нові анатомічні й томографічні дані щодо розміщення 

живильних отворів на поверхні дистального епіметафіза. Найбільше таких 

отворів виявлено на передньо-внутрішній частині великогомілкової кістки. 
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Моделювання показало, що рівні напружень між відламками та 

фіксаторами у різних типах остеосинтезу не призводять до патологічних змін. 

Клінічно доведено, що малоінвазивний підхід забезпечує результати, 

порівнянні з фіксацією пластинами. 

Практичне значення 

Обґрунтовано необхідність урахування анатомічних особливостей під час 

планування оперативного лікування. Запропоновано алгоритм 

диференційованого вибору технології остеосинтезу, що сприяє покращенню 

результатів. Показано доцільність збереження кровопостачання кісткових 

уламків як одного з головних принципів успішного лікування. 

Впровадження результатів 

Результати дослідження впроваджені у навчальний процес та лікувальну 

практику БДМУ, а також у медичних закладах Чернівецької області. 
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РОЗДІЛ 1 

ЕВОЛЮЦІЯ ТЕХНОЛОГІЙ ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ ДИСТАЛЬНИХ 

МЕТАЕПІФІЗІВ КІСТОК ГОМІЛКИ ТА ПОВ’ЯЗАНІ З НИМИ 

МОРФОЛОГІЧНІ ТА БІОМЕХАНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ  

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

1.1 Епідеміологія та класифікація переломів дистального метаепіфіза 

кісток гомілки 

Щороку в Україні від механічних травм помирає понад 17 тисяч осіб, з 

яких понад 70 % становлять особи працездатного віку. За даними ВООЗ, 

травматизм посідає третє місце серед причин смертності після серцево-

судинних та онкологічних захворювань і має тенденцію до зростання. 

Для аналізу були відібрані наукові публікації, які містили клінічні дані 

щодо травматичних переломів дистального метаепіфіза великогомілкової кістки 

[11, 16, 54, 94, 107]. Особливу увагу приділено дослідженням, що порівнювали 

методи лікування (рандомізовані контрольовані випробування, когортні та 

випадок-контрольовані дослідження). Обмеження за роком публікації не 

застосовувалися (починаючи з 1998 року), хоча перевагу надавали сучасним 

роботам, присвяченим лікуванню переломів метаепіфіза гомілкових кісток. 

Ушкодження гомілки належать до найбільш складних травм опорно-

рухової системи через її анатомо-функціональні особливості. Особливо 

небезпечними є травми, що виникають у складі політравми, оскільки вони 

становлять серйозну проблему як для клінічної медицини, так і для систем 

охорони здоров’я у цілому [33, 39, 78, 95, 114]. 

Переломи дистального відділу гомілкових кісток становлять 1–3 % серед 

усіх переломів нижніх кінцівок і 5–12 % – серед усіх переломів гомілки. Такі 

ушкодження вважаються одними з найтяжчих через високий ризик ускладнень, 

що зумовлено як самою природою травми, так і технічними аспектами її 

хірургічного лікування [7, 8]. 

Проблемам хірургічного лікування переломів дистального сегмента 

гомілкових кісток присвячено значну кількість наукових досліджень, які 
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розкривають різні підходи до лікування таких переломів, зокрема переломів 

типу pilon [14, 16, 78, 88, 98, 104]. 

Переломи дистального метаепіфіза великогомілкової кістки (переломи 

типу pilon) зазвичай виникають унаслідок падіння з великої висоти або під час 

транспортних пригод. Часто ці травми є складовою політравми і 

супроводжуються не лише переломами інших кісткових структур, а й 

ушкодженнями черепа, грудної клітки та внутрішніх органів [96]. 

Ці переломи охоплюють як позасуглобові метафізарні пошкодження, так 

і складні внутрішньосуглобові травми, зокрема pilon-переломи. Останні 

супроводжуються поєднаним ушкодженням медіальної та латеральної кісточок, 

задньої частини великогомілкової кістки, та характеризуються імпакцією 

(втисненням) кісткової тканини в проксимальному метафізі [3, 22, 48, 80, 86, 

97]. 

У сучасній клінічній практиці найчастіше використовується класифікація 

АО/ASIF за Müller [56] (табл. 1.1), яка поділяє переломи на три основні типи: 

 Тип A – позасуглобові переломи: 

o A1 – прості переломи; 

o A2 – із клиноподібним фрагментом; 

o A3 – багатовідламкові. 

 Тип B – частково внутрішньосуглобові переломи: 

o B1 – простий розкол; 

o B2 – перелом зі зминанням кістки; 

o B3 – багатовідламкове зминання. 

 Тип C – повністю внутрішньосуглобові переломи: 

o C1 – простий перелом суглоба з простим метафізарним 

ушкодженням; 

o C2 – просте суглобове ушкодження з багатовідламковим 

метафізарним; 

o C3 – багатовідламкове ушкодження як суглоба, так і метафіза. 
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Таблиця 1.1.1 

Класифікації переломів дистального відділу кісток гомілки 

A B C 

  
 

Класифікація АО. 43 – 

великогомілкова/малогом

ілкова кістка, дистальний 

сегмент 

Класифікація АО. 44 – 

великогомілкова/малого

мілкова кістка, 

малеолярний сегмент 

Классифікація 

переломів pilonа за 

Rüedi и Allgöver 

Раціональне ставлення до м’яких тканин під час оперативного втручання 

передбачає не лише відтермінування остеосинтезу. Важливе значення мають 

правильний вибір топографо-анатомічного розташування доступу або 

взаємного розташування кількох доступів, а також розміри хірургічного розрізу 

– усе це планується з метою мінімізації ушкоджень навколишніх м’яких тканин, 

судин, суглобового апарату та самої кісткової структури. Відомо, що до третини 

кровопостачання кісткової тканини забезпечується саме за рахунок 

навколишніх м’яких тканин. 

У випадках, коли перелом супроводжується порушенням 

внутрішньокісткового кровообігу, ці тканини стають єдиним джерелом трофіки 

для кісткових фрагментів. Гемодинаміка в кістковомозковому каналі, як 

правило, відновлюється протягом 1–2 тижнів після стабілізації перелому. 

Цей факт з одного боку підтверджує доцільність двоетапного підходу до 

хірургічного лікування переломів pilonа, з іншого – додатково обґрунтовує 

необхідність застосування мінімально інвазивних методик при остаточному 
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остеосинтезі. Адже чим більший обсяг хірургічного втручання, тим вищим є 

ризик деваскуляризації кістки, що негативно впливає на процеси репарації [95]. 

1.2 Еволюція технологій хірургічного лікування переломів дистальних 

метаепіфізів кісток гомілки 

Останнім часом зростає кількість досліджень, присвячених проблемам 

лікування переломів нижньої третини гомілки — так званих переломів pilonа. 

Крім робіт травматологів і ортопедів з України, Західної Європи та США, все 

більше публікацій надходить від учених із країн Азії, зокрема Китаю, Південної 

Кореї, Індії та інших. Підвищений інтерес до цієї теми зумовлений тим, що 

лікування переломів pilonа залишається однією з найбільших складностей у 

травматології, а також свідчить про незадоволеність результатами лікування цієї 

патології. 

Протягом тривалого часу основним методом лікування переломів 

вважався консервативний підхід. Лише на початку 1940-х років Kuntscher G. і 

Danis R. запропонували оперативні методи лікування. Müller M.E. реалізував цю 

ідею, провівши операції у 80 пацієнтів. Його звіт 1963 року акцентував переваги 

ранньої відкритої репозиції та внутрішньої фіксації — методи, що отримали 

назву ORIF (open reduction, internal fixation). Згодом стало очевидно, що 

хірургічне лікування не лише значно покращує результати, а й знижує частоту 

серйозних ускладнень, таких як жирова емболія та поліорганна недостатність. 

Хоча хірургічний підхід поступово став нормою, лікування переломів у 

складній зоні надп’ятково-гомілкового суглоба залишалося проблемним. Уже у 

1959 році Jergesen вважав, що відкриті вправлення і стабілізація таких 

переломів неможливі. 

В кінці 1960-х Ruedi T.P. та Allgower M. [307] опублікували результати 

лікування 84 переломів pilonа у 82 пацієнтів, серед яких у 74 % були відмінні 

або добрі результати: 90 % повернулися до роботи, включно з 12 

військовослужбовцями. Незважаючи на періодичні болі та набряки у половини 

хворих, ці результати були вражаючими для свого часу. Водночас інші 

дослідники, які застосовували ORIF, фіксували значну кількість ускладнень, 

причому кращі результати спостерігалися при низькоенергетичних травмах. 
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Сьогодні ORIF залишається основою лікування, доповненою врахуванням 

стану м’яких тканин [31]. 

Визнання необхідності відтермінування операції до загоєння м’яких 

тканин стало важливим кроком у вдосконаленні лікування переломів pilonа. 

Ушкодження м’яких тканин при таких переломах трапляється незалежно від 

енергії травми. Низькоенергетичні ушкодження супроводжуються запаленням, 

порушенням мікроциркуляції, тканинною гіпоксією й ацидозом, які зазвичай 

регресують за 5-7 днів. Операція в цей період може погіршити стан і 

спричинити інфекції. Тяжкі порушення кровопостачання можуть призвести до 

уповільненого зрощення або остеомієліту. 

Потреба у відтермінуванні операції до стабілізації стану м’яких тканин 

нині безперечна. Концепція damage control додає нові підходи до лікування 

переломів pilonа [38]. Тривалість відтермінування різниться у дослідників — від 

кількох днів до кількох тижнів [72]. 

Подальші дослідження механізмів ушкоджень кісток і м’яких тканин, а 

також ускладнень травми допомогли створити нові методи лікування, включно 

з відтермінованим ORIF, обмеженим ORIF та MIPO (minimally invasive plate 

osteosynthesis) — мінімально інвазивним остеосинтезом пластиною. Концепція 

MIPO базується на компромісі між максимально бережним ставленням до 

пошкоджених тканин і повним відновленням функції надп’ятково-гомілкового 

суглоба. Бережливість полягає не лише у відтермінуванні, але й у виборі 

анатомічно обґрунтованих доступів із мінімальним розрізом для збереження 

кровопостачання і структури м’яких тканин. Адже до третини кровопостачання 

кістки надходить з м’яких тканин, які стають особливо важливими при 

порушенні кровотоку всередині кістки [41]. Це підтримує двоетапний протокол 

лікування і обґрунтовує мінімально інвазивний підхід: чим менший розріз — 

тим менша ймовірність деваскуляризації [55]. 

Переваги MIPO перед ORIF підтверджені багатьма дослідженнями. 

Застосування MIPO знижує кількість ускладнень і сприяє швидшому 

відновленню функції кінцівки. Проте деякі автори вважають, що доказів поки 

недостатньо. Виконання MIPO вимагає ретельного планування та високої 
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кваліфікації хірурга. Хірургічне лікування є основним методом лікування 

переломів pilonа. Консервативний підхід застосовується рідко і лише за певних 

протипоказань (нестабільність, важкі супутні захворювання, політравма, 

плановий артродез) [65]. 

Зазвичай хірургічне лікування проходить у два етапи: першою ургентною 

операцією виконується первинна репозиція і фіксація уламків (рекомендується 

не пізніше 8 годин після травми), а другою — планове остаточне втручання [14, 

58]. 

Вибір хірургічних доступів залишається предметом дискусій. Для ORIF 

часто застосовують антеромедіальний доступ, розташований поблизу 

суглобової щілини, з дотриманням відстані між розрізами для збереження 

кровопостачання (6-7 см), хоча при необхідності відстань може бути меншою. 

Порівняння медіального і латерального доступів показало, що обидва 

дають добрі результати, але латеральний викликає менше технічних складнощів 

і ускладнень. Також останнім часом набирає популярності антеролатеральний 

доступ із мінімальною травматизацією. Постеромедіальний доступ 

використовується рідше, але корисний при специфічних варіантах переломів. 

Щодо імплантатів, то традиційно застосовують T- або L-пластини з 

гвинтами, що забезпечують анатомічне відновлення і стабільність за рахунок 

широкого оголення кістки. Розробка компресійних замикаючих пластин (LCP), 

таких як моноаксіальні (monoaxial locking plates), покращила стабільність, 

зменшивши необхідність прямого контакту пластини з кісткою. 

Недоліком моноаксіальних пластин є фіксований напрямок гвинтів. 

Поліаксіальні системи, які дозволяють змінювати кут фіксації, стали новим 

етапом розвитку. ALPS-пластини (DePuy Orthopaedics, 2007) — приклад 

комбінованих систем, що поєднують різні типи гвинтів для оптимальної 

фіксації. Спеціалізовані анатомічні пластини для постеромедіального доступу 

мають вигини, що полегшують фіксацію і мінімізують пошкодження тканин. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ  

2.1 Удосконалена технологія малоінвазивного остеосинтезу переломів 

дистального метаепіфіза кісток гомілки 

Під час виконання роботи застосовували класифікацію AO та 

класифікацію переломів пилона за Rüedi і Allgöwer. Ми вдосконалили методику 

малоінвазивного остеосинтезу переломів дистального метаепіфізу гомілкових 

кісток. Репозицію проводять під загальною або провідниковою анестезією із 

використанням електронно-оптичного перетворювача для контролю. При цьому 

застосовується принцип лігаментотаксису, коли відламки розтягують за 

допомогою дистрактора. Якщо окремі кісткові фрагменти не вдається 

репонувати, використовують шило або однозубий гачок, якими оперують через 

окремі проколи шкіри. Кожен етап процедури контролюється 

рентгентелевізійним обладнанням. Після усунення вивиху або підвивиху та 

досягнення репозиції здійснюють трансартикулярну фіксацію відламків, 

вводячи 2-3 спиці діаметром 2 мм з підошви в напрямку середини 

великогомілкової кістки (рис. 2.1.1).  

У випадку імпресійного перелому суглобової поверхні виконують 

трепанаційний отвір за 5-6 см проксимальніше від суглоба. Через цей отвір за 

допомогою спеціального інструмента відновлюють форму суглобової поверхні, 

після чого в отвір вводять аутотрансплантат (див. рис. 2.1.2). Потім через окремі 

проколи шкіри проводять спиці в сагітальній площині на 4-5 мм 

проксимальніше надп’ятково-гомілкового суглоба для фіксації фрагментів, що 

формують суглобову поверхню. У деяких випадках спиці замінюють на 

канюльовані або звичайні гвинти (рис. 2.1.3). 
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Рис. 2.1.1. Трансартикулярна фіксація 3 спицями після усунення 

підвивиха та закритий інтрамедулярний остеосинтез спицею малогомілкової 

кістки. 

 

Рис. 2.1.2. Схема репозиції імпресійного перелому суглобової поверхні 

дистального епіфіза великогомілкової кістки. 

При зміщенні перелому зовнішньої кісточки виконують її репозицію та 

закритий інтрамедулярний остеосинтез за допомогою однієї або двох спиць. 

Аналогічним способом фіксують і внутрішню кісточку (рис. 2.1.4). У деяких 

випадках спиці загинають у вигляді гачка та занурюють під шкіру, що знижує 

ризик інфікування тканин навколо спиць.  
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 3  

 

Рис. 2.1.3. Малоінвазивний остеосинтез дистальної гомілки гвинтами 

проведеними у сагітальній площині. 
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Рис. 2.1.4. Малоінвазивний остеосинтез внутрішньої та зовнішньої 

кісточок, спиці загинають у вигляді гачка і занурюють під шкіру. 

У разі переломів, при яких основні фрагменти мають хоча б частковий 

контакт (класифікації 43 А та 43 В за AO або типи 1 і 2 за класифікацією 

переломів пилона Rüedi і Allgöwer), іммобілізацію проводять за допомогою 

ортеза або гіпсової шини, яку через 7 днів замінюють на скотчкаст. При 

нестабільних переломах, коли контакт між основними фрагментами відсутній 

(43 С або тип 3 за Rüedi і Allgöwer), іммобілізацію виконують із застосуванням 

вдосконаленого варіанту апарата зовнішньої фіксації (АЗФ) (рис. 2.1.5). Спиці 

знімають через 6 тижнів, а загальний термін іммобілізації становить 10-12 

тижнів.  
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Рис. 2.1.5. Схема (а), рентгенограми (б-г) та фото (д) пристрою для 

зовнішнього остеосинтезу переломів дистальної гомілки. 

На початковому етапі впровадження цієї технології показаннями для 

малоінвазивного остеосинтезу були: політравма, цукровий діабет, похилий вік, 

тяжка супутня патологія та економічні фактори. Згодом накопичений досвід 

дозволив розширити перелік показань для застосування даного методу. 

2.2 Загальна характеристика клінічних випадків  

У клініці кафедри травматології та ортопедії Буковинського державного 

медичного університету на базі Лікарні швидкої медичної допомоги міста 

Чернівці у період з 2019 по 2024 роки було прооперовано 171 пацієнт з 

переломами дистального відділу кісток гомілки. З них у 52 пацієнтів виявлено 

переломи дистального метаепіфіза великогомілкової та малогомілкової кісток 

(сегмент 43 за класифікацією AO), а у 118 — переломи кісточок (сегмент 44 за 

AO, табл. 1.1.1). Серед оперованих було 103 чоловіків (60,23 %) та 68 жінок 

(39,77 %). 
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Рис. 2.2.1 Фотовідбиток  рентгенограми хворого В. Діагноз: Відкритий 

багатоскалковий перелом дистального метаепіфізу кісток правої гомілки 43 - 

В2.3 

 

     

Рис. 2.2.2 Фотовідбиток  рентгенограми хворого З. Діагноз: Закритий 

внутрішньосуглобовий багатоскалковий перелом дистального метаепіфізу 

кісток лівої гомілки 43 - С2.2 

В ході виконання роботи обстежено 132 пацієнтів. Середній вік пацієнтів 

становив (45,15 ± 15,98) років, варіюючи від 18 до 86 років. Розподіл за віковими 

групами був наступним: до 30 років — 26 особи (19,62 %), від 30 до 40 — 
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26(21,13 %), від 40 до 50 — 26 (19,62 %), від 50 до 60 — 23 (17,74 %), понад 60 

років — 29 (21,8 %) (рис. 2.2.3). 

 

 

Рис. 2.2.3 Розподіл пацієнтів за віком. 

 

Серед обстежених пацієнтів більшість становили чоловіки — 126 особи 

(57,36 %), жінок було 107 (42,64 %). Відкриті переломи діагностовано у 36 

пацієнтів (27,17 %), закриті — у 92 (72,83 %). 

Остеосинтез проведено всім 132 пацієнтам. Малоінвазивний остеосинтез 

(закритий остеосинтез зі спицями у поєднанні з гіпсовою пов’язкою, апаратом 

зовнішньої фіксації (АЗФ) або скелетним витягненням) виконано 57 пацієнтам. 

Остеосинтез із застосуванням АЗФ — 18 пацієнтам, а накістковий остеосинтез 

(ORIF, MIPO з використанням пластин DCP, LCP, ALPS — "anatomic locked 

plating systems") — 58 пацієнтам. 

Тип травм було підтверджено у 132 пацієнтів. З них 3 випадків 

виробничих травм (2,64 %), 11 — ДТП (7,92 %), 67 — побутові травми (88,68 

%), по одному випадку спортивної та іншої травми (по 0,38 %). Таким чином, 

переважають різноманітні побутові травми (рис. 2.2.4 ). Водночас слід 

зауважити, що фактичний відсоток побутових травм може бути меншим, 

оскільки до цієї категорії включено також вуличні, приховані виробничі, 

спортивні травми, а також травми внаслідок ДТП. 
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Рис. 2.2.4 Розподіл пацієнтів за видами травми (%). 

Важливим показником ефективності проведених медичних заходів є 

тривалість перебування пацієнта в стаціонарі до та після оперативного 

втручання. На цей показник значною мірою впливає тяжкість травми та 

наявність ускладнень. 

У загальній клінічній групі середня тривалість передопераційного періоду 

становила 4,95 доби (варіювала від 1 доби до місяця). Розподіл пацієнтів за 

тривалістю перебування до операції був таким: менше 10 днів — 105 осіб (79,25 

%), від 10 до 20 діб — 23 (17,73 %), від 20 до 36 діб — 4 (3,02 %) (рис. 2.2.5).  

Післяопераційний період у загальній групі в середньому тривав 18,69 

доби (варіював від 1 дня, коли операцію виконували в день звернення, до 155 

діб). Розподіл пацієнтів за тривалістю післяопераційного перебування був 

таким: до 10 діб — 34 пацієнтів (26,04 %), від 10 до 20 діб — 65 пацієнт (49,43 

%), від 20 діб до 1 місяця — 17 пацієнтів (13,21 %) та понад місяць — 15 

пацієнтів (11,32 %) (див. рис. 2.2.6). Хоча кількість пацієнтів із політравмою, 

інфекційними ускладненнями та тривалою травматичною хворобою була 

невеликою, саме вони значно збільшили середню тривалість перебування в 

лікарні. Ми вважали недоцільним виключати цих пацієнтів з вибірки, 

незважаючи на їх тривалість перебування (150–180 ліжко-днів). Водночас, 

незважаючи на тяжкість ушкоджень, 75,47 % пацієнтів перебували в стаціонарі 

після операції не більше 20 діб. 
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Рис. 2.2.5. Розподіл пацієнтів за доопераційним ліжко-днем (%). 

 

 

Рис. 2.2.6. Тривалість післяопераційного перебування (%). 

2.3 Розподіл пацієнтів по клінічним групам залежно від технології 

хірургічного втручання 

Пацієнтів було розподілено на клінічні групи залежно від виду 

проведеного хірургічного втручання (рис. 2.2.7. ): 

 І клінічна група (гр.) — пацієнти, яким виконали малоінвазивний 

остеосинтез із використанням спиць і гвинтів із подальшою 
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іммобілізацією за допомогою гіпсової пов’язки або апарата зовнішньої 

фіксації (56 пацієнтів, що складає 42,64 % від загальної кількості); 

 ІІ клінічна група (гр.) — пацієнти, які отримали остеосинтез із 

застосуванням апарата зовнішньої фіксації (18 осіб, 13,58 %); 

 ІІІ клінічна група (гр.) — пацієнти, яким проведено остеосинтез за 

допомогою пластин (58 пацієнтів, 43,77 % від загальної групи). 

 

Рис. 2.2.7. Розподіл пацієнтів на гр. за видами остеосинтезу. 

У І гр. переважали пацієнти віком понад 60 років — 16 особи (29,20 %). 

Наступними за чисельністю були вікові категорії 30–40 років — 11 пацієнти 

(19,47 %) та 50–60 років — 10 пацієнт (18,58 %). Менше було пацієнтів віком 

40–50 років — 10 осіб (17,70 %), а найменше — до 30 років (8 осіб, 15,04 %). 

Серед цієї групи було 25 жінка (45,13 %) і 312 чоловіки (54,87 %). 

Таблиця 2.2.1 

Розподіл пацієнтів за діагнозами (згідно шифрів АО) 

Шифр АО Осіб % 

43.А1 3 2,65 

43.А2 11 9,73 

43.А3 5 4,42 

43.В1 2 1,77 

43.В2 2 1,77 
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43.В3 3 2,65 

44.А1 1 0,88 

44.А2 14 12,39 

44.А3 13 11,50 

44.В1 2 1,77 

44.В2 8 7,08 

44.В3 43 38,05 

44.С1 1 0,88 

44.С2 2 1,77 

43.С3 3 2,65 

Всього 113 100% 

До І гр. входили 38 пацієнтів (68,14 %) із закритими переломами та 18 

пацієнтів (31,86 %) із відкритими. 

Малоінвазивний остеосинтез було виконано 56 пацієнтам. З них 37 осіб 

(66,37 %) отримали закритий остеосинтез за схемою «спиці, гіпсова пов’язка», 

16 пацієнти (28,32 %) — остеосинтез «спиці, АЗФ», і 3 осіб (5,31 %) — 

малоінвазивний остеосинтез «спиці, скелетне витягнення» (рис. 2.2.8). 

За типом травм пацієнти цієї групи розподілялися таким чином: побутова 

травма — 48 осіб (86,72 %), виробнича — 4 (7,09 %), унаслідок ДТП — 3 (6,19 

%). 

 

Рис. 2.2.8. Розподіл пацієнтів І гр. за технологіями  остеосинтезу (%). 
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Перед операцією пацієнти І гр. перебували в стаціонарі в середньому 4,5 

доби (варіант від 1 дня до 4,5 місяців). Розподіл за тривалістю доопераційного 

перебування був таким: менше 10 днів — 44 осіб (84,08 %), від 10 до 20 діб — 

8 (15,04 %), від 20 діб до місяця — 1 (0,88 %), понад 1 місяць — 3 пацієнтів 

(15,04 %). 

Післяопераційний період (час перебування в стаціонарі з дня операції до 

виписки) у цій групі в середньому складав 16,32 доби (варіативність від 1 дня 

до 3 місяців). За тривалістю перебування після операції пацієнти розподілялися 

так: до 10 діб — 16 осіб (30,97 %), від 10 до 20 діб — 25 (45,13 %), від 20 діб до 

1 місяця — 8 (15,04 %), понад місяць — 5 (8,85 %) (рис. 2.2.9).  

Загальна тривалість перебування пацієнтів у стаціонарі від моменту 

госпіталізації до виписки становила в середньому 2,6 тижні (варіації — від 2 

тижнів до 3,5 місяців). 

 

 

а) 
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б) 

 Рис. 2.2.9. Клінічний приклад пацієнта І гр. Хворий Б. 68 років. Діагноз: 

Закритий двокісточковий перелом лівої гомілки. 43 – А2.2. 

 а) Фотовідбиток рентгенограми при поступленні;  

б) Фотовідбиток рентгенограми після оперативного втручання. 

У ІІ гр., де застосовувався остеосинтез за допомогою апаратів зовнішньої 

фіксації, найбільше було пацієнтів віком від 40 до 50 років — 5 осіб (30,57 %) зі 

середнім віком у групі 48,20 ± 16,59 років. Наступними за чисельністю були 

вікові групи 30–40 років (4 осіб, 19,45 %), 50–60 років (3 осіб, 16,68 %) та понад 

60 років (3 осіб, 19,45 %). Найменше було пацієнтів віком до 30 років — 2 осіб 

(13,89 %) (рис. 2.2.10).  
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Рис. 2.2.9. Тривалість післяопераційного періоду в пацієнтів І гр. 

малоінвазивного остеосинтезу (%). 

Загальна тривалість перебування пацієнтів у стаціонарі від моменту 

госпіталізації до виписки становила в середньому 2,6 тижні (варіації — від 2 

тижнів до 3,5 місяців). 

У ІІ гр., де застосовувався остеосинтез за допомогою апаратів зовнішньої 

фіксації, найбільше було пацієнтів віком від 40 до 50 років — 5 осіб (30,57 %) зі 

середнім віком у групі 48,20 ± 16,59 років. Наступними за чисельністю були 

вікові групи 30–40 років (4 осіб, 19,45 %), 50–60 років (3 осіб, 16,68 %) та понад 

60 років (3 осіб, 19,45 %). Найменше було пацієнтів віком до 30 років — 2 осіб 

(13,89 %) (рис. 2.2.10).  

Середній вік пацієнтів у цій групі становив 46,05 років. З них 7 осіб (38,89 

%) були жінками, а 11 (61,12 %) — чоловіками. 

Серед пацієнтів цієї клінічної групи 3 (19,45 %) мали закриті переломи, а 14 

(80,56 %) — відкриті. 
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Рис. 2.2.10. Розподіл пацієнтів за віком у ІІ гр. з АЗФ (%). 

Всього остеосинтез апаратом зовнішньої фіксації (АЗФ) проведено 18 

пацієнтам. З них у 12 (66,66 %) були відкриті переломи, яким після первинної 

хірургічної обробки рани встановлювали стрижневий апарат за методикою 

«дельтаплан». У випадках закритих переломів із ускладненням стану м’яких 

тканин у 2 пацієнтів (11,12 %) виконували закритий остеосинтез стрижневим 

апаратом, а 1 пацієнтам (5,54 %) — лімітовано відкритий остеосинтез АЗФ. 

Закритий остеосинтез із застосуванням кісткового дистрактора апаратом 

Ілізарова проведено у 2 пацієнтів (11,12 %) (рис.2.2.11). 

Заміну методу лікування правої великогомілкової кістки з медіальної опорної 

пластини на апарат зовнішньої фіксації здійснили у 1 пацієнта (2,79 %). 

Типи травм, через які пацієнтам ІІ гр. була надана хірургічна допомога, 

розподілилися таким чином: побутова травма — 13 осіб (72,22 %), виробнича 

— 3 (16,67 %), травми внаслідок ДТП — 2 пацієнти (11,11 %). 

Середній час перебування пацієнтів ІІ гр. в стаціонарі до проведення 

операції становив 5,20 доби (варіації від 1 дня до 1 місяця). За тривалістю 

доопераційного перебування пацієнти розподілилися так: менше 10 днів — 11 

особи (63,89 %), від 10 до 20 діб — 2 (14,83 %), понад 1 місяць — 1 пацієнт (3,71 

%). 
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Рис. 2.2.11. Розподіл пацієнтів ІІ гр. (АЗФ) за технологіями остеосинтезу 

(%). 

 

Рис. 2.2.12. Розподіл пацієнтів ІІ гр. (АЗФ) за періодом перебування в 

лікарні до початку операції (%). 

Післяопераційний період у ІІ гр. тривав у середньому 4 доби (варіації від 

1 до 36 діб): до 10 діб перебували 15 пацієнт (86,11 %), від 10 до 20 діб — 2 

(11,11 %), від 20 діб до 1 місяця — 1 пацієнт (2,78 %). 
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а) 

 

б) 

 Рис. 2.2.13.  Клінічний приклад пацієнта ІІ гр. Хворий Г. 37 років. 

Діагноз: Відкритий перелом латеральної кісточки малогомілкової кістки та 

заднього краю лівої великогомілкової кістки з підвивихом стопи. 43 – А2.3 

а) Фотовідбиток рентгенограми при поступленні; 

б) Фотовідбиток рентгенограми після оперативного втручання. 

У ІІІ гр. (остеосинтез пластинами) середній вік пацієнтів становив 41,75 

± 15,05 року. Найбільшу частку становили особи віком від 18 до 30 років — 15 

пацієнтів (25,87 %). Наступними за чисельністю були вікові групи 30–40 років 
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— 14 осіб (24,14 %), 40–50 років — 10 (18,11 %) та 50–60 років — 10 (18,11 %). 

Пацієнтів старше 60 років було менше — 8 осіб (13,78 %). 
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Рис. 2.2.14. Розподіл пацієнтів ІІІ гр. за віком з остеосинтезом пластинами 

(%). 

У ІІІ клінічній групі серед пацієнтів було 49 жінок (42,24 %) та 67 

чоловіків (57,77%).  

Закриті переломи діагностували у 109 пацієнтів (93,98 %), а відкриті — у 7 осіб 

(6,04 %). 

Пацієнти групи також розподілялися за видом виконаного остеосинтезу. 

Загалом операції проведено 58 пацієнтам, серед яких 2 мали відкриті переломи, 

але після загоєння рани (1,73 %). З них метод MIPO застосували у 86 пацієнтів 

(74,15 %), а ORIF — у 28 (24,15 %) (рис. 2.2.15). 
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Рис. 2.2.15. Розподіл пацієнтів ІІІ гр. за видами остеосинтезу (%). 

Види травм, з приводу яких пацієнтам ІІІ гр. надавали хірургічну 

допомогу, розподілилися таким чином: побутові травми — 42 пацієнти (72,42 

%), виробничі — 4 (7,77 %), травми внаслідок ДТП — 10 (18,11 %), спортивні 

— 1 (0,87 %), інші — 1 (0,87 %). 

Середній час перебування пацієнтів цієї гр. в лікарні до операції становив 

6,04 доби (від 1 дня до 1 місяця). Зокрема, 42 пацієнти (72,42 %) були 

госпіталізовані менше ніж за 10 днів до операції, 13 осіб (22,42 %) — від 10 до 

20 діб, і 3 пацієнтів (5,18 %) — більше 20 діб. 

Післяопераційний період, тобто час перебування на лікарняному ліжку 

після операції, у цій гр. в середньому становив 16,76 доби (від 1 дня до 2 

місяців): до 10 діб — 14 пацієнтів (25,00 %), від 10 до 20 діб — 30 (51,74 %), від 

20 діб до 1 місяця — 7 (12,05 %), понад місяць — 6 (11,22 %). 

Загальний період госпіталізації від моменту надходження до виписки 

становив у середньому 2,5 тижня (від 1,5 тижня до 2 місяців). 
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                               а)                                                        б) 

  

                в)                                                    г) 

Рис. 2.2.16. Рис. Клінічний приклад пацієнта ІІІ гр. Хворий Г. 37 років. 

Діагноз: Відкритий перелом латеральної кісточки малогомілкової кістки та 

заднього краю лівої великогомілкової кістки з підвивихом стопи. 43 – А2.3 

а) Фотовідбиток рентгенограми при поступленні; 

б) Фотовідбиток рентгенограми після оперативного втручання. 
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РОЗДІЛ 3 РЕЗУЛЬТАТИ КЛІНІЧНОГО ЗАСТОСУВАННЯ 

МАЛОІНВАЗИВНОГО ОСТЕОСИНТЕЗУ 

3.1 Клінічне застосування малоінвазивного остеосинтезу 

Удосконалена технологія малоінвазивного остеосинтезу переломів 

дистального метаепіфізу кісток гомілки полягає у репозиції під загальною або 

провідниковою анестезією з контролем за допомогою електронно-оптичного 

перетворювача. Для відновлення положення відламків застосовують принцип 

лігаментотаксису, використовуючи дистрактор для їх розтягування. Якщо 

окремі кісткові фрагменти не репонуються, то через окремі проколи шкіри 

вводять шило або однозубий гачок для їх корекції. Кожен етап процедури 

контролюється рентгентелевізійною апаратурою. Після усунення вивиху або 

підвивиху та досягнення правильної репозиції виконують трансартикулярну 

фіксацію відламків, проводячи 2–3 спиці діаметром 2 мм із підошви у напрямку 

до середини великогомілкової кістки (рис. 3.1.1).  

 

 

Рис. 3.1.1 Трансартикулярна фіксація 3 спицями після усунення підвивиху 

та закритий інтрамедулярний остеосинтез спицею малогомілкової кістки. 

При імпресійних переломах виконують трепанаційний отвір за 5–6 см 

проксимальніше від суглоба, через який за допомогою спеціального 

інструменту відновлюють суглобову поверхню, а в отвір вводять 

аутотрансплантат (рис. 3.1.2). 
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Рис. 3.1.2 Схема репозиції імпресійного перелому суглобової поверхні 

дистального епіфіза великогомілкової кістки. 

Після цього через окремі проколи шкіри вводять спиці в сагітальній 

площині на 4–5 мм проксимальніше від надп’ятково-гомілкового суглоба, 

забезпечуючи фіксацію фрагментів, що формують суглобову поверхню. У 

деяких випадках спиці замінюють на канюльовані або звичайні гвинти (рис. 

3.1.3). 

У разі зміщення фрагмента зовнішньої кісточки виконують її репозицію 

та закритий інтрамедулярний остеосинтез однією або двома спицями. 

Аналогічним чином фіксують і внутрішню кісточку (рис. 3.1.4). У деяких 

випадках спиці загинають у вигляді гачка і занурюють під шкіру, що допомагає 

запобігти інфікуванню тканин навколо спиць.  
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Рис. 3.1.3 Малоінвазивний остеосинтез дистальної гомілки гвинтами 

проведеними у сагітальній площині. 

При переломах, коли основні фрагменти хоча б частково контактують між 

собою (43 А і 43 В за класифікацією АО або тип 1 і тип 2 за класифікацією 

переломів pilon за Rüedi і Allgöver), іммобілізацію здійснюють за допомогою 

ортеза або гіпсової шини, яку через 7 днів замінюють на скотчкаст. 

При нестабільних переломах, коли контакт між основними фрагментами 

відсутній (43 С або тип 3 за Rüedi і Allgöver), іммобілізацію проводять за 

допомогою удосконаленого варіанту апарата зовнішньої фіксації (АЗФ) (рис. 

3.1.5). Термін іммобілізації становить 10–12 тижнів. 
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Рис. 3.1.4 Малоінвазивний остеосинтез внутрішньої та зовнішньої 

кісточок. спиці загинають у вигляді гачка і занурюють під шкіру. 

На початку застосування цієї технології показаннями до малоінвазивного 

остеосинтезу були: політравма, цукровий діабет, літній вік, тяжка супутня 

патологія та «економічні чинники». Згодом накопичений досвід призвів до 

розширення показань для застосування цього методу. 
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Рис. 3.1.5 Схема та фото пристрою для зовнішнього остеосинтезу 

переломів дистальної гомілки. 

Клінічний приклад 

Хвора С., 61 рік, поступила до травматологічного відділення для дорослих 

07.11.2023 р. з діагнозом: закритий багатоскалковий перелом дистального 

метаепіфіза обох кісток лівої гомілки зі зміщенням відламків та підвивихом 

стопи 43-С2.2 . 
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Пацієнтці виконано остеосинтез лівої гомілки апаратом зовнішньої 

фіксації та спицями Ілізарова. Виконували перев’язування. Післяопераційна 

рана загоїлась первинним натягом. Клінічно і рентгенологічно встановлено 

добрий результат. 
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3.2 Віддалені результати 

І гр. 

Із 13 обстежених пацієнтів, яким виконано малоінвазивний остеосинтез 

переломів із фіксацією спицями, гвинтами та іммобілізацією АЗФ або гіпсовою 

пов’язкою, добрі результати лікування отримано у 10 (80,76 %). У 1 (7,69 %) 

пацієнтів відбулося вторинне зміщення відламків, а у 2 (11,54 %) — згинально-

розгинальні контрактури надп’ятково-гомілкового суглоба. 

 

                                                                       

                                      а)                               б)           

       Рис. 3.2.1  Клінічний приклад пацієнта ІІІ гр. Хворий Л. 31 років.  

Діагноз: Закритий внутрішньосуглобовий багатоосколковий перелом 

дистального метаепіфізу  кісток лівої гомілки. 43 – С2.3  

а) Фотовідбиток рентгенограми при поступленні;  

б) Фотовідбиток рентгенограми після оперативного втручання. 
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     ІІ гр. 

     Віддалені результати досліджені у 12 пацієнтів, яким виконано остеосинтез 

апаратами зовнішньої фіксації (АЗФ). Усі пацієнти мали відкриті переломи. 

Добрі результати лікування спостерігались у 4 (44,0 %) хворих: вони завершили 

лікування в апараті АЗФ, кінцівка була опорною, а дефіцит обсягу рухів 

становив менше 25 %. 

У 4 пацієнтів лікування АЗФ було першим етапом двоетапної терапії, 

після чого проведено зміну методу на малоінвазивний остеосинтез пластинами. 

У 1 (7,70 %) хворих лікування ускладнилось хронічним остеомієлітом, через що 

було виконано секвестрнекректомію та артродез гомілково-ступневого суглоба. 

Ще у 1 (7,68 %) пацієнтів виникли стійкі згинально-розгинальні контрактури 

надп’ятково-гомілкового суглоба. 

    Клінічний приклад 

Хворий К., 1969 року народження, поступив до травматологічного 

відділення для дорослих 29.10.2022 р. з діагнозом: відкритий гвинтоподібний 

скалковий перелом дистального метаепіфіза обох кісток правої гомілки зі 

зміщенням відламків 43-А3.2. 

Пацієнту проведено первинну хірургічну обробку рани, остеосинтез 

правої гомілки апаратом зовнішньої фіксації та спицями Ілізарова. Виконували 

перев’язування. Післяопераційна рана загоїлась первинним натягом. Контроль 

проведено через 1 рік після видалення металоконструкції. Клінічно і 

рентгенологічно встановлено добрий результат.   

                      а)                                                            б) 
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в) 

 

г) 

Рис. 3.2.2 Рентгенограми і фото хворого К.: а) день травми; б) після 

остеосинтезу спицями та стрижневим апаратом; в) зовнішній вигляд кінцівки в 

апараті; г) через 2 роки. 

ІІІ гр. 

Віддалені результати досліджені у 13 пацієнтів, яким виконано 

остеосинтез пластинами. Особливістю цієї групи є те, що остеосинтез 

пластинами проводився пацієнтам із кращим станом м’яких тканин і, 

відповідно, кращим кровопостачанням відламків у порівнянні з пацієнтами І та, 

особливо, ІІ клінічних груп. Незважаючи на дотримання техніки виконання 

остеосинтезу, у значної кількості пацієнтів спостерігалися дистрофічні зміни 

кісткової тканини, прояви посттравматичного артрозу, а також стійкі 

контрактури надп’ятково-гомілкового суглоба. 
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      а)                                                            б) 

 

  

      в)                                             г) 

 

Рис. 3.2.3 Клінічний приклад пацієнта ІІІ гр. Хворий Л. 31 років. 

Діагноз: Закритий внутрішньосуглобовий багатоосколковий перелом 

дистального метаепіфізу  кісток лівої гомілки. 43 – С2.3  

         а) Фотовідбиток рентгенограми при поступленні;  

б) Фотовідбиток рентгенограми після оперативного втручання. 

в, г) Функція гомілковостопневого суглобу після загоєння перелому. 
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Клінічний приклад 

Хвора О., 1975 року народження, поступила у травматологічне відділення 

для дорослих 12.12.2023 з діагнозом: закритий гвинтоподібний скалковий 

перелом дистального метаепіфіза обох кісток правої гомілки зі зміщенням 

відламків 43-А3.3 (рис. 3.2.4). 

Пацієнтці виконано остеосинтез правої великогомілкової кістки 

пластиною з кутовою стабільністю, реконструктивною пластиною та гвинтами, 

а також остеосинтез малогомілкової кістки реконструктивною пластиною. 

Післяопераційна рана загоїлась первинним натягом. Контроль проведено через 

8 років після видалення металоконструкції. Клінічно та рентгенологічно 

зафіксовано добрий, задовільний результат. У пацієнта діагностовано стійку 

контрактуру надп’ятково-гомілкового суглоба та посттравматичний артроз ІІІ 

ступеня. 

У часи емпіричного розвитку травматології як науки існував відомий 

постулат: «надп’ятково-гомілковий суглоб не любить великої кількості 

металевих імплантатів» — подібно до твердження, що «ліктьовий суглоб не 

любить теплових процедур». До того ж наголошували, що кістка в дистальній 

третині гомілки оточена не м’язами, а сухожилками, фасціями та шкірою, через 

що кровопостачання кістки є недостатнім. 
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а б в 

Рис. 3.2.4 Рентгенограми хворої О.: а) день травми; б) після остеосинтезу 

пластинами та гвинтами; в) результат через 8 років, посттравматичний 

остеоартроз ІІІ ст. 

Порівняння віддалених результатів малоінвазивного та традиційного 

відкритого накісткового остеосинтезу засвідчило певні переваги 

малоінвазивного методу ( рис. 3.2.5  ), що повністю відповідає останній редакції 

принципів Асоціації ортопедів (АО): 

1. Збереження кровопостачання. 

2. Функціональна (непряма) репозиція. 

3. Стабільна фіксація. 

4. Ранні активні рухи. 
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Підкреслюючи турботу про кровопостачання кістки та м’яких тканин як 

пріоритет, слід знову відзначити, що біологічний фактор залишається 

першочерговим для успішного загоєння переломів. 

 

 

Рис. 3.2.5 Візуальне порівняння закритого малоінвазивного остеосинтезу 

і найсучаснішої технології остеосинтезу анатомічно адаптованими пластинами 

з кутовою стабільністю. 

Накопичений досвід непрямої репозиції переломів 

З 1994 року в нашій клініці активно застосовується непряма репозиція 

більшості переломів під покроковим рентгенологічним контролем із 

використанням тракційного стола, дистрактора, джойстиків, а також 

черезшкірного введення шила та однозубого гачка. З появою в операційній 

електронно-оптичного перетворювача (ЕОП) виникло ключове запитання: якщо 

вдається закрито вправити відламки і відновити анатомічну форму кістки, чи 

варто виконувати відкритий доступ, який додатково травмує м’які тканини і 

порушує періостальне кровопостачання ( рис. 3.2.5 ). Чи доцільно вводити 4–6 

гвинтів у дистальний епіфіз та 3–4 гвинти в діафіз, що додатково ускладнює 

внутрішньокістковий кровообіг? 

У пошуках відповіді ми удосконалили технології малоінвазивного 

остеосинтезу з використанням тонких спиць діаметром 2 мм у поєднанні з 

іммобілізацією апаратом зовнішньої фіксації (АЗФ) або гіпсовою пов’язкою. 
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Іммобілізація кінцівки позитивно впливає на загоєння тканин у зоні перелому, 

сприяючи відновленню кровопостачання відламків. 

Особливо цінними малоінвазивні технології є при поганому стані м’яких 

тканин — осадненнях, фліктенах, відшаруваннях, некрозах, інфікованих ранах, 

що унеможливлюють внутрішній остеосинтез. 

Для пацієнток молодого віку косметичний результат операції часто має 

велике значення. Малоінвазивний остеосинтез залишає мінімальні або 

практично непомітні сліди, на відміну від остеосинтезу пластинами. 

При застосуванні малоінвазивних методів лікування переломів 

дистальної гомілки дещо порушується четвертий принцип АО — рання функція 

оперованої кінцівки. Що стосується навантаження, при остеосинтезі 

пластинами воно дозволяється лише після консолідації, натомість при АЗФ 

навантаження можна починати раніше. 

Загалом патогенез консолідації відламків і взаємозв’язок таких факторів, 

як збереження кровопостачання, функція, навантаження, жорсткість фіксації та 

іммобілізація, вивчені недостатньо і потребують подальших ґрунтовних 

досліджень. 

Економічний аспект 

В умовах України, де відсутня страхова медицина, а фінансування 

забезпечення пацієнтів імплантатами є обмеженим, економічна складова 

лікування стає особливо важливою. Без детальних розрахунків очевидно, що 

вартість лікування пацієнтів у першій та другій клінічних групах значно нижча, 

ніж у третій. Планується подальше визначення показників економічної 

ефективності малоінвазивного остеосинтезу. 

Водночас існує певне протиріччя: постачальники медичного обладнання 

та лікарі зацікавлені у використанні пластин не менше, ніж пацієнти. 

Висновок 

Ми не пропонуємо змінювати протокол АО з лікування переломів 

дистальної гомілки. Наші удосконалення знаходяться в межах існуючих 

технологій АО. 
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Аналіз застосування удосконаленої малоінвазивної технології у 

порівнянні з традиційними методами лікування 132 пацієнтів трьох клінічних 

груп показав, що закрита репозиція та малоінвазивний остеосинтез сприяють 

покращенню результатів лікування та суттєвому зниженню вартості порівняно 

з традиційним остеосинтезом. 

3.3 Статистична обробка віддалених результатів 

Оцінка віддалених результатів лікування за шкалою AOFAS 

Відповідно до принципів доказової медицини було проведено оцінювання 

віддалених результатів оперативного лікування переломів надп’ятково-

гомілкового суглоба за шкалою AOFAS (The American Orthopedic Foot and Ankle 

Score – Ankle-Hindfoot Scale, максимальний бал – 100). Для статистичної 

обробки отриманих даних використано параметричні методи аналізу із 

застосуванням програмного забезпечення Microsoft Office Excel 2016 та BioStat 

2007 (версія 5.9.8.5). 

Оцінка включала такі параметри за шкалою Ankle-Hindfoot Scale: 

 Рівень болю: відсутній, легкий, середній, сильний; 

 Обмеження в активності: відсутні, наявні, потреба у додатковій опорі, 

тяжкі обмеження; 

 Максимальна дистанція ходьби пішки (кількість кварталів): від 1 до понад 

6; 

 Ходьба по пересіченій місцевості (рельєфу): відсутність складнощів, 

деякі складнощі, значні складнощі; 

 Зміни ходи: відсутні, очевидні, виражені; 

 Сагітальні рухи: нормальні, помірне обмеження, різке обмеження; 

 Рухи в задньому відділі стопи: нормальні, помірне обмеження, різке 

обмеження; 

 Стабільність надп’ятково-гомілкового суглоба та заднього відділу стопи: 

стабільно, нестабільно; 

 Осьовий баланс: добрий, задовільний, незадовільний; 

 Сумарний бал за шкалою (максимум 100 балів). 
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Порівняння окремих параметрів та загальної суми балів між клінічними 

групами оперованих пацієнтів виявило статистично значущу різницю (див. 

табл. 3.3.1). 

Таблиця 3.3.1 

Показники оцінювання віддалених результатів операцій на надп’ятково-

гомілковому суглобі за Ankle-Hindfoot Scale, віддалені результати  (x ± Sx) 

Показник 
Група пацієнтів 

І (n = 26) ІІ (n = 25) ІІІ (n = 23) загалом (n = 74) 

1 2 3 4 5 

Рівень болю 32,92 ± 1,469 
26,25 ± 2,63 

p < 0,05 

32,61 ± 1,43 

p2 < 0,05 
31,40 ± 0,983 

Обмеження в 

активності 
7,54 ± 0,521 

5,62 ± 0,479 

p < 0,05 

8,17 ± 0,451 

p2 < 0,01 

7,67 ± 0,316 

p3 < 0,01 

Максимальна 

відстань, яку 

може пройти 

пішки 

4,50 ± 0,138 
3,28 ± 0,295 

p < 0,01 

4,74 ± 0,093 

p2 < 0,001 

4,51 ± 0,090 

p3 < 0,01 

 
Продовження табл 3.3.1 

 

1 2 3 4 5 

Хода по 

пересіченій 

місцевості, 

рельєфу 

4,23 ± 0,194 
3,45 ± 0,227 

p < 0,05 

4,16 ± 0,208 

p2 < 0,05 

4,28 ± 0,145 

p3 < 0,01 

Зміни у ході 6,92 ± 0,464 
5,56 ± 0,431 

p < 0,05 
6,13 ± 0,351 6,44 ± 0,282 

Сагітальний 

рух 
7,68 ± 0,337 

6,54 ± 0,354 

p < 0,05 
7,30 ± 0,319 7,16 ± 0,239 

Рухи в 

задньому 

відділі стопи 

5,82 ± 0,289 
4,65 ± 0,397 

p < 0,05 

5,03 ± 0,263 

p1 < 0,05 
5,40 ± 0,185 
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Стабільність в 

гомілково-

стопному 

суглобі та 

задньому 

відділі стопи 

7,89 ± 0,115 
6,45 ± 0,245 

p < 0,001 

7,65 ± 0,347 

p2 < 0,05 

7,67 ± 0,202 

p3 < 0,01 

Осьовий 

баланс 
9,62 ± 0,157 

8,54 ± 0,377 

p < 0,05 

9,13 ± 0,161 

p1 < 0,05 

9,54 ± 0,112 

p3 < 0,05 

Сума балів 84,00 ± 2,956 
73,15 ± 3,54 

p < 0,05 

86,87 ± 2,87 

p2 < 0,01 

84,07 ± 1,94 

p3 < 0,05 

Примітки: p – ступінь вірогідності різниці показників між 1 та 2 

клінічними групами; 

p1 – ступінь вірогідності різниці показників між 1 та 3 гр.; 

p2 – ступінь вірогідності різниці показників між 2 та 3 гр.; 

p3 – ступінь вірогідності різниці показників між 2 групою та усією 

вибіркою. 

Як видно з таблиці 5.1, у пацієнтів І гр. рівень болю за шкалою Ankle-

Hindfoot Scale відповідав легкому ступеню, тоді як у пацієнтів ІІ гр. біль 

коливався між легким і помірним рівнем. Пацієнти ІІ гр. мали помітні 

обмеження в повсякденній активності, проходили значно менші дистанції 

пішки та мали труднощі при пересуванні по пересіченій місцевості. Вони також 

демонстрували очевидні зміни ходи, помірні обмеження сагітальних рухів 

стопи та близько 50% обмеження рухомості в задньому відділі стопи. Це 

супроводжувалося зниженням стабільності надп’ятково-гомілкового суглоба та 

заднього відділу стопи і порушенням осьового балансу на 11,60%. Вказані 

відмінності були статистично вірогідно нижчими порівняно з показниками І 

клінічної групи. 

Щодо ІІІ гр., то вірогідні зміни спостерігалися переважно у порівнянні з 

ІІ групою та частково — з І клінічною групою. Зокрема, рівень болю та загальна 

функціональність надп’ятково-гомілкового суглоба у ІІІ гр. були близькими до 

показників ІІ гр.. Водночас відмічалися вірогідно нижчі показники рухливості 
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у задньому відділі стопи та осьового балансу порівняно з І гр.. Порівняно з ІІ 

гр., пацієнти ІІІ гр. мали кращі показники активності, здатність проходити 

більші дистанції та легше пересуватися по нерівній місцевості, а також суттєво 

кращу стабільність суглобів і осьовий баланс. Аналогічні вірогідні відмінності 

виявлено при порівнянні ІІ клінічної групи із сумарною вибіркою. 

Дані таблиці свідчать про наявність кореляційно-регресійної залежності 

між сумарним балом за шкалою Ankle-Hindfoot Scale та окремими параметрами 

оцінки віддалених результатів операцій. Це вказує на вплив ключових факторів 

якості життя пацієнтів на загальний клінічний результат та якість проведеного 

лікування. 

При застосуванні різних методик оперативного втручання — спиць, 

пластин та апарату зовнішньої фіксації (АЗФ) — у І гр. відзначено статистично 

вірогідно кращі результати за окремими параметрами порівняно з ІІ та ІІІ гр.. 

З метою уточнення впливу окремих параметрів на сумарний бал 

проведено кореляційний аналіз, а за наявності позитивних кореляцій — 

розрахунок лінійних регресійних залежностей між парними показниками. 

Результати наведені у таблиці 5.2. 

Для більш детального порівняння максимальних напружень у 

контрольних точках моделей із переломом типу С1 за навантаження стопи 

спереду назад побудовано діаграму, представлену на рисунку 4.48. 

Таблиця . 3.3.2 

Матриця кореляційних зв’язків впливу показників оцінювання результатів 

операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі за Ankle-Hindfoot Scale на суму 

балів (r) 

Показник 

Група пацієнтів 

І  

(n = 26) 

ІІ  

(n = 25) 

ІІІ  

(n = 23) 

загалом  

(n = 74) 

1 2 3 4 5 

Рівень болю 
0,938 

p < 0,001 

0,847 

p < 0,05 

0,909 

p < 0,001 
0,117 

Обмеження в активності 0,722 0,888 0,664 -0,533 
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p < 0,01 p < 0,05 p < 0,05 p < 0,001 

 

Продовження табл. 3.3.2 

1 2 3 4 5 

Максимальна відстань, яку 

може пройти пішки 

0,736 

p < 0,01 

0,874 

p < 0,05 

0,575 

p < 0,05 
-0,005 

Хода по пересіченій 

місцевості, рельєфу 

0,653 

p < 0,05 
0,663 

0,792 

p < 0,01 
-0,094 

Зміни у ході 
0,738 

p < 0,01 
0,616 

0,652 

p < 0,05 
-0,075 

Сагітальний рух 
0,735 

p < 0,01 

0,806 

p < 0,05 

0,676 

p < 0,05 
0,206 

Рухи в задньому відділі 

стопи 

0,691 

p < 0,05 
0 

0,613 

p < 0,05 
-0,171 

Стабільність в гомілково-

стопному суглобі та 

задньому відділі стопи 

0,528 

p < 0,05 

0,755 

p < 0,05 

0,647 

p < 0,05 
0,020 

Осьовий баланс 
0,766 

p < 0,01 

0,813 

p < 0,05 

0,651 

p < 0,05 
-0,057 

Терміни вивчення 

віддалених результатів 

0,837 

p < 0,01 
0,540 

0,635 

p < 0,05 
-0,027 

 

Проведений кореляційний аналіз між окремими клінічними показниками 

та сумою балів у І гр. виявив чітку залежність таких параметрів, як рівень болю, 

обмеження активності, максимальна пройдена відстань, наявність змін ходи, 

сагітальні рухи та рухливість у задньому відділі стопи, від сумарного показника 

за шкалою Ankle-Hindfoot Scale. 

Зокрема, для рівня болю встановлено статистично вірогідну сильну 

кореляцію із сумарним балом: коефіцієнт кореляції r = 0,938452 (p < 0,001; n = 

26). Лінійна регресія між рівнем болю (y) та сумою балів (x) описується 

рівнянням: 
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x=−7,2671+0,4665×yx = -7{,}2671 + 0{,}4665 \times yx=−7,2671+0,4665×y  

де x — сумарний бал, y — рівень болю за шкалою Ankle-Hindfoot Scale. 

(3.1) 

де x – сума балів; y – показник рівня болю (рис. 3.3.1). 

 

 

Рис 3.3.1. Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі у пацієнтів І гр. 

У пацієнтів ІІ гр. виявлено значно нижчі, але також статистично вірогідні 

кореляційні залежності між рівнем болю та сумою балів: коефіцієнт кореляції 

становив r = 0,84733 (p < 0,05; n = 25). Ця залежність описується рівнянням 

лінійної регресії виду: 

x=a+b×y,x = a + b \times y,x=a+b×y,  

де xxx — сумарний бал за шкалою Ankle-Hindfoot Scale, yyy — рівень 

болю, aaa та bbb — коефіцієнти регресії, які уточнюються на основі отриманих 

даних. 

х = -5,5308 + 0,4168 × y, (3.2) 

де x – сума балів; y – показник рівня болю (рис.3.3.2). 
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Рис. 3.3.2 Регресійна залежність показників оцінки віддалених результатів 

операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів ІІ гр.. 

У пацієнтів ІІІ гр. також відзначено значущу кореляційну залежність між 

рівнем болю та сумою балів, при цьому коефіцієнт кореляції був вищим — r = 

0,909735 (p < 0,001; n = 23). Ця залежність описується рівнянням лінійної 

регресії виду: 

x=a+b×y,x = a + b \times y,x=a+b×y,  

де xxx — сумарний бал за шкалою Ankle-Hindfoot Scale, yyy — рівень 

болю, aaa та bbb — коефіцієнти регресії, які визначаються з використанням 

статистичного аналізу. 

х =- 6,9211 + 0,4550 × y,  (3.3) 

де x – сума балів; y – показник рівня болю (рис. 3.3.3). 
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Рис. 3.3.3 Регресійна залежність показників оцінки віддалених результатів 

операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі і пацієнтів ІІІ гр. 

Наступним показником, який суттєво впливає на сумарний бал оцінки 

віддалених результатів операції на надп’ятково-гомілковому суглобі, є 

обмеження активності з потребою додаткової опори при ходьбі. У І гр., де 

оперативне втручання виконували з використанням спиць, виявлено 

статистично вірогідний кореляційний зв’язок між цими показниками: 

r=0,722169r = 0{,}722169r=0,722169 (p < 0,01). Ця залежність описується 

рівнянням лінійної регресії: 

x = -3,1538 + 0,1273 × y,                                                                            (3.4) 

де x — сумарна кількість балів за шкалою Ankle-Hindfoot Scale, y — 

рівень обмеження активності (рис. 3.3.4). 

У ІІ клінічній групі аналогічна кореляційна залежність мала коефіцієнт 

кореляції r=0,88792r = 0{,}88792r=0,88792 зі ступенем вірогідності p<0,05p < 

0{,}05p<0,05, що описується рівнянням: 

x=−1,9808+0,1129×y, (3.5)                                                                         (3.5) 

де x – сума балів; y – обмеження активності (рис. 3.3.5). 

У ІІ групі аналогічна кореляційна залежність мала показник кореляції 

r = 0,88792 зі ступенем вірогідності p < 0,05, що описувалося рівнянням лінійної 

регресії: 
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 x = -1,9808 + 0,1129 × y, (3.5) 

де x – сума балів; y – обмеження активності (рис 3.3.5). 

 

 

Рис. 3.3.4 Регресійна залежність показників оцінки віддалених результатів 

операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів І гр.. 

 

 

Рис. 3.3.5 Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів ІІ гр.. 

Вплив на суму балів показника використання додаткової опори також 

виявився статистично вірогідним і в ІІІ гр. пацієнтів — r=0,663515r = 

0{,}663515r=0,663515 (p < 0,05), проте цей коефіцієнт кореляції був суттєво 
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нижчим порівняно з попередніми групами. Ця залежність описується рівнянням 

лінійної регресії (рис. 3.3.6): 

x=−0,8976+0,1044×y,(3.6)x = -0{,}8976 + 0{,}1044 \times y, \quad 

(3.6)x=−0,8976+0,1044×y,(3.6)  

де xxx — сумарний бал за шкалою Ankle-Hindfoot Scale, yyy — показник 

використання додаткової опори. 

Наступними показниками, які можуть суттєво впливати на суму балів та 

безпосередньо залежать від якості наданого оперативного втручання, є 

максимальна відстань, яку пацієнт може пройти пішки (у кількості кварталів), 

здатність до ходьби по рельєфній місцевості, а також наявність змін ходи — від 

незначних до суттєвих. 

 

 

 

Рис. 3.3.6 Регресійна залежність показників оцінки віддалених результатів 

операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів ІІІ гр.. 

Проведена статистична обробка показала, що у І гр. пацієнтів 

досліджувані показники суттєво впливають на сумарний показник якості стану 

пацієнта при оцінці віддалених результатів операцій. Коефіцієнти кореляції 

становили: 

 r=0,652548r = 0{,}652548r=0,652548 (p < 0,05) для максимальної 

пройденої відстані, 
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 r=0,737782r = 0{,}737782r=0,737782 (p < 0,01) для ходьби по рельєфній 

місцевості, 

 r=0,734969r = 0{,}734969r=0,734969 (p < 0,01) для змін ходи. 

Ці кореляційні залежності описувалися відповідними рівняннями лінійної 

регресії: 

 сума балів =1,6014+0,0345×= 1{,}6014 + 0{,}0345 \times=1,6014+0,0345× 

максимальна відстань, 

 сума балів =0,6223+0,0430×= 0{,}6223 + 0{,}0430 \times=0,6223+0,0430× 

ходьба по рельєфній місцевості, 

 сума балів =−3,9233+0,1158×= -3{,}9233 + 0{,}1158 

\times=−3,9233+0,1158× зміни ходи. 

У ІІ гр. пацієнтів, яким проведено оперативне втручання з використанням 

апарата зовнішньої фіксації (АЗФ), аналогічні показники також впливали на 

сумарний показник якості життя, з коефіцієнтами кореляції: 

 r=0,87427r = 0{,}87427r=0,87427 (p < 0,05) — максимальна відстань, 

 r=0,66309r = 0{,}66309r=0,66309 — ходьба по рельєфній місцевості, 

 r=0,6159r = 0{,}6159r=0,6159 — зміни ходи. 

У ІІІ гр. пацієнтів, яким виконано операції із застосуванням пластин, 

вказані показники також суттєво впливали на сумарний бал, хоча й із меншими 

коефіцієнтами кореляції: 

 r=0,575132r = 0{,}575132r=0,575132 (p < 0,05) — максимальна відстань, 

 r=0,792127r = 0{,}792127r=0,792127 (p < 0,01) — ходьба по рельєфній 

місцевості, 

 r=0,652435r = 0{,}652435r=0,652435 (p < 0,05) — зміни ходи. 

Іншим важливим показником, який якісно впливає на загальний сумарний 

результат, є здатність до згинання та розгинання суглоба (сагітальні рухи), що 

визначає рухливість пацієнта в цілому. Так, у І гр. цей показник корелював із 

сумарним балом із коефіцієнтом r=0,734969r = 0{,}734969r=0,734969 (p < 0,01) 

та описувався рівнянням регресії: 
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сума балів=0,0375+0,0838×сагітальні рухи(рис. 3.3.9).\text{сума балів} = 

0{,}0375 + 0{,}0838 \times \text{сагітальні рухи} \quad (\text{рис. 

3.15}).сума балів=0,0375+0,0838×сагітальні рухи (рис. 3.3.7). 

 

 

 

Рис. 3.3.7 Регресійна залежність показників оцінки віддалених результатів 

операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі у пацієнтів І гр.. 

У ІІ гр. пацієнтів залежність між цими двома показниками була вірогідно 

нижчою (r = 0,80591, p < 0,05) та описувалася відповідним рівнянням лінійної 

регресії виду:  

 x = -0,5226 + 0,0987 × y,  (3.7) 

де х – сума балів за шкалою, y – сагітальна рухомість (рис. 3.3.8).  

У ІІІ гр. пацієнтів показник здатності до згинання-розгинання також 

вірогідно корелював із сумою балів за шкалою Ankle-Hindfoot Scale (100 Points 

Total), проте з меншим коефіцієнтом кореляції порівняно з попередніми 

групами — r=0,675548r = 0{,}675548r=0,675548 (p < 0,05). Ця залежність була 

описана рівнянням лінійної регресії: 

сума балів=−1,0671+0,0964×сагітальні рухи (рис. 3.3.9.) \text{сума балів} 

= -1{,}0671 + 0{,}0964 \times \text{сагітальні рухи} \quad (\text{рис. 

3.17}).сума балів=−1,0671+0,0964×сагітальні рухи (рис. 3.3.9). 
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Рис. 3.3.8 Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів ІІ гр.. 

 

 

Рис. 3.3.9 Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів ІІІ гр.. 

Наступними показниками, які могли суттєво впливати на якість 

віддалених результатів оперативних втручань у різних гр., були: рухи в 

задньому відділі стопи (наявність чи відсутність обмежень), стабільність у 

надп’ятково-гомілковому суглобі та задньому відділі стопи (стабільно або 

нестабільно), а також осьовий баланс стопи (від доброго до незадовільного). 
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Як свідчать отримані дані, у пацієнтів І гр., яким проведено операцію із 

застосуванням спиць, найбільший вплив на сумарний показник мала якість 

осьового балансу (r = 0,765907, p < 0,01). Значно менший вплив мали рухливість 

у задньому відділі стопи (r = 0,691151, p < 0,05) та стабільність надп’ятково-

гомілкового суглоба (r = 0,527724, p < 0,05). 

Залежність між осьовим балансом та сумою балів описувалася рівнянням 

лінійної регресії: 

сума балів=6,1844+0,0408×осьовий баланс (рис. 3.3.10 ). 

 

 

 

Рис. 3.3.10 Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів І гр.. 

У пацієнтів ІІ гр. вплив зазначених показників на інтегральний сумарний 

бал виявився значно меншим, але все ж статистично вірогідним. Коефіцієнти 

кореляції становили: 

 рухливість у задньому відділі стопи — r = 0,75466 (p < 0,05), 

 стабільність у надп’ятково-гомілковому суглобі та задньому відділі стопи 

— r = 0,81279 (p < 0,05), 

 осьовий баланс стопи — r = 0,81279 (p < 0,05). 

 Залежність між осьовим балансом та сумою балів при цьому описувалася 

рівнянням лінійної регресії виду: 
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  х = 4,6197 + 0,0574 × y,  (3.8) 

 де х – сума балів, y – осьовий баланс стопи (рис. 3.3.11). 

 

 

 

Рис. 3.3.11 Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів ІІ 

гр.. 

У пацієнтів ІІІ гр. встановлено статистично вірогідні кореляційні 

залежності між сумарним показником за шкалою Ankle-Hindfoot Scale (100 

Points Total) та такими клінічними показниками: рухами в задньому відділі 

стопи (r = 0,613296, p < 0,05), стабільністю в надп’ятково-гомілковому суглобі 

та задньому відділі стопи (r = 0,647072, p < 0,05) та осьовим балансом стопи (r 

= 0,651471, p < 0,05). 

Залежність суми балів від осьового балансу для цієї групи пацієнтів 

описується рівнянням лінійної регресії, наведеним на рис. 3.3.12: 

сума балів = 6,4662 + 0,0367 × осьовий баланс  (5.9) 
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Рис. 3.3.12 Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі у пацієнтів ІІІ гр.. 

Аналіз впливу клінічних показників за шкалою Ankle-Hindfoot Scale 

(100 Points Total) на віддалені результати хірургічного лікування пацієнтів 

з пошкодженнями надп’ятково-гомілкового суглоба 

На підставі отриманих цифрових та статистичних даних встановлено, що 

найбільш суттєвий вплив на якісний стан пацієнтів після оперативного 

втручання за шкалою Ankle-Hindfoot Scale мають показники І гр., у якій 

хірургічне лікування здійснювалося з використанням спиць. У цієї категорії 

пацієнтів спостерігалася вірогідно вища рухомість як у надп’ятково-

гомілковому суглобі, так і в задньому відділі стопи, краща здатність до 

пересування по пересіченій місцевості, значно нижчий рівень болю через 14–21 

день після операції, вища стабільність суглоба та якісно кращий осьовий баланс 

стопи. 

Натомість дещо гірші показники за відповідними критеріями виявлено у 

пацієнтів ІІІ гр., яким проведено остеосинтез пластинами, та суттєво гірші — у 

пацієнтів ІІ гр., яким виконано лікування із застосуванням апаратів зовнішньої 

фіксації (АЗФ). 

Проведений статистичний аналіз дозволив установити вірогідно кращі 

результати у пацієнтів І гр.. Це, зокрема, виявилося у: 
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 зниженому рівні болю (на 17,8 % нижче порівняно з максимально 

можливим значенням за шкалою); 

 кращій функціональній активності (відхилення лише на 10,85 %); 

 якісному осьовому балансі стопи (відхилення на 3,9 %). 

У пацієнтів ІІ гр. рівень болю був удвічі вищим (відхилення на 34,39 %), 

функціональний стан гомілковоступневого суглоба — на 28,91 % нижче, а 

осьовий баланс — знижений на 11,61 % відносно максимально можливого 

показника. 

Пацієнти ІІІ гр. мали зіставні з І гр. результати за окремими 

функціональними показниками, однак демонстрували гірші значення осьового 

балансу (на 8,8 % нижче) і знижену рухомість у задньому відділі стопи (на 16,18 

%). 

Результати кореляційно-регресійного аналізу підтвердили наявність 

вірогідного зв’язку між сумарним показником за шкалою Ankle-Hindfoot Scale 

та такими параметрами, як: рівень болю, ступінь обмеження активності, 

здатність до пересування, наявність змін ходи, стабільність та осьовий баланс. 

Найбільш чіткий зв’язок спостерігався у пацієнтів І гр., дещо менший — у ІІІ 

гр., і найнижчий — у ІІ гр.. 

Сумарний внесок досліджуваних показників у загальну оцінку стану 

пацієнтів (у відсотках від 100% за шкалою Ankle-Hindfoot Scale) становив: 

 І гр. — 87,12 %; 

 ІІ гр. — 70,34 %; 

 ІІІ гр. — 84,92 %. 
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ВИСНОВКИ 

 

У виконаній роботі вирішено актуальну задачу сучасної травматології та 

ортопедії — покращення анатомічних і функціональних результатів 

лікування пацієнтів з осколковими внутрішньосуглобовими переломами 

дистального метаепіфіза кісток гомілки шляхом мінімізації додаткового 

порушення кровопостачання фрагментів під час оперативного втручання, 

біомеханічного обґрунтування стабільності фіксації та диференційованого 

застосування удосконаленої технології малоінвазивного остеосинтезу. 

1. Аналіз віддалених клінічних результатів лікування пацієнтів з 

внутрішньосуглобовими переломами дистального відділу гомілкових кісток 

засвідчив, що найкращі функціональні та анатомічні показники 

досягаються за умов виконання малоінвазивного остеосинтезу. У пацієнтів 

цієї групи: 

o вірогідно нижчий рівень болю (на 17,8 % нижчий за сумарний показник 

за шкалою Ankle-Hindfoot Scale); 

o кращу функціональну активність (відхилення лише на 10,94 %); 

o збережений осьовий баланс стопи (відхилення на 3,8 %). 

2. У пацієнтів, яким виконано остеосинтез із застосуванням апарату 

зовнішньої фіксації (АЗФ), показники були найгіршими: 

o біль був на 34,39 % інтенсивнішим; 

o функціональний стан суглоба – гірший на 28,93 %; 

o осьовий баланс знижено на 11,65 %. 

3. У групі пластинного остеосинтезу результати були подібні до групи 

малоінвазивного остеосинтезу, однак спостерігалися: 

o вірогідно нижчі показники осьового балансу (на 8,9 %); 

o знижена рухомість у задньому відділі стопи (на 16,16 %). 

4. Кореляційно-регресійний аналіз показників за шкалою Ankle-

Hindfoot Scale підтвердив наявність вірогідних зв’язків між сумарною оцінкою 

стану пацієнтів та ключовими параметрами: рівнем болю, обмеженням 
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активності, здатністю до пересування, змінами ходи, стабільністю і 

осьовим балансом. Найбільш виражена залежність встановлена у пацієнтів: 

o І гр. (малоінвазивний остеосинтез), 

o помірна — у ІІІ гр. (остеосинтез пластинами), 

o найнижча — у ІІ гр. (АЗФ). 

5. Сумарний вклад показників у загальний результат (від 100 % 

згідно зі шкалою Ankle-Hindfoot Scale) склав: 

o І гр. — 87,13 %; 

o ІІ гр. — 70,35 %; 

o ІІІ гр. — 84,91 %. 

Таким чином, отримані результати дозволяють обґрунтовано 

рекомендувати малоінвазивний остеосинтез як найбільш ефективний 

підхід до хірургічного лікування внутрішньосуглобових переломів дистального 

відділу кісток гомілки з точки зору як клінічної ефективності, так і 

біомеханічної доцільності. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

У лікуванні переломів сегментів 43 та 44 згідно з класифікацією АО 

перевагу надають вдосконаленій технології малоінвазивного остеосинтезу 

переломів дистального метаепіфіза великогомілкової кістки. Репозицію 

здійснюють під загальним або провідниковим знеболенням із використанням 

електронно-оптичного перетворювача. Основним принципом є лігаментотаксис 

— розтягнення кісткових відламків за допомогою дистрактора. У випадках, 

коли окремі фрагменти не піддаються закритій репозиції, застосовують шило 

або однозубий гачок через малі шкірні проколи. Усі етапи втручання 

контролюються рентгенотелевізійною апаратурою. 

Після усунення вивиху чи підвивиху та досягнення анатомічного 

співставлення відламків проводиться трансартикулярна фіксація: через підошву 

вводять 2–3 спиці діаметром 2 мм у напрямку до середини великогомілкової 

кістки. У разі імпресійного перелому створюють трепанаційний отвір на 5–6 см 

вище суглоба, через який спеціальним інструментом відновлюють суглобову 

поверхню, заповнюючи порожнину автотрансплантатом. Додатково проводять 

спиці у сагітальній площині на 4–5 мм проксимальніше від надп’ятково-

гомілкового суглоба для фіксації суглобових фрагментів. За потреби спиці 

замінюють на канюльовані або звичайні гвинти. 

У разі зміщення відламків зовнішньої кісточки виконують її закриту 

репозицію з подальшим інтрамедулярним остеосинтезом однією або двома 

спицями; аналогічний підхід застосовують для внутрішньої кісточки. Іноді 

спиці згинають у формі гачка та занурюють під шкіру, щоб запобігти 

інфікуванню навколишніх тканин. 

При переломах, де основні фрагменти частково контактують (типи 43А і 

43В за АО або 1 і 2 за класифікацією Rüedi й Allgöwer), іммобілізацію проводять 

за допомогою ортеза або гіпсової шини, яку через 7 діб замінюють на скотчкаст. 

У разі нестабільних переломів без контакту між фрагментами (тип 43С або тип 

3 за Rüedi й Allgöwer) застосовують удосконалений варіант апарата зовнішньої 

фіксації. Спиці видаляють через 6 тижнів, загальний термін іммобілізації 

становить 10–12 тижнів. Після цього проводять реабілітаційний курс. 
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Матеріали магістерської роботи викладені на 83 сторінці машинописного 

тексту (основна частина складає 83 сторінки). Магістерська робота складається 

зі вступу, 3 розділів, висновків, рекомендацій щодо науково-практичного 

використання здобутих результатів, списку використаних джерел (всього 119 

бібліографічних описів), додатків, ілюстрована 46 рисунками, 4 таблицями. 

Бібліографічний опис літературних джерел та ілюстрацій викладено на 48 

сторінках. 
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