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ПРОЕКТ ЗАГАЛЬНОУКРАЇНСЬКИХ  РЕКОМЕНДАЦІЙ З ЛІКУВАННЯ
ПЕРЕЛОМІВ КІСТОЧОК ГОМІЛКИ
(тип 44А, 44В, 44С за класифікацією АО/ASIF)

ДІАГНОСТИКА
Рентгенографія надп’ятково&гомілкового су&

глоба щонайменше у 3'х проекціях дозволяє вияви&
ти наявність та справжній ступінь зміщення
уламків:
1. Рентгенографія у прямій проекції.
2. Рентгенографія у боковій проекції.
3. Рентгенографія з внутрішньою ротацією гомілки

200'250 (проекція для виведення бімалеолярної
лінії кісточок паралельно площині касети).

ЛІКУВАННЯ
Консервативне лікування

Консервативному лікуванню підлягають ви&
ключно стабільні ізольовані неускладнені перело&
ми, без зміщення уламків та без пошкодження
структур дистального міжгомілкового синдесмо&
зу, дельтоподібної та передньої тало&фібулярної
зв’язки.

Закрита репозиція та фіксація гіпсовими (або
іншими) пов’язками, скелетне витяжіння при не&
стабільних та множинних пошкодженнях із змі&
щенням уламків та/або підзвихом чи звихом стопи
виправдані лише з метою тимчасового (на період
підготовки до оперативного втручання) віднов&
лення осьових та біомеханічних співвідношень у
надп’ятково&гомілковому суглобі, зменшення
післятравматичного набряку, зменшення ризику
погіршення стану м’яких тканин та шкірних по&
кривів, а також у хворих з протипоказаннями до
оперативного втручання.

Оперативне лікування

ПРИ ВСІХ ВНУТРІШНЬОСУГЛОБОВИХ ПЕРЕ�
ЛОМАХ ІЗ ЗМІЩЕННЯМ УЛАМКІВ ПОНАД 2 мм,
БІМАЛЕОЛЯРНИХ ТА “ТРИМАЛЕОЛЯРНИХ”
ПОКАЗАНЕ ВИКОНАННЯ ОПЕРАТИВНОГО
ВТРУЧАННЯ – ВІДКРИТА РЕПОЗИЦІЯ УЛАМ&
КІВ ТА СТАБІЛЬНО&ФУНКЦІОНАЛЬНИЙ
МЕТАЛООСТЕОСИНТЕЗ.

При плануванні оперативного лікування сві&
жих пошкоджень кісточок гомілки необхідно
пам’ятати, що своєрідним «ключем» до даного су&
глоба є малогомілкова кістка. Точне відновлення
її анатомії з усуненням типових компонентів змі&

щення  уламків (зовнішньої ротації та зміщення
вгору з вкороченням латеральної кісточки) визна&
чають успіх всього оперативного втручання.

Отже, під час оперативного лікування свіжих
переломів кісточок гомілки послідовність дій є
наступною:

1. Першим кроком виконують ретельно точну від&
криту репозицію малогомілкової кістки з усу&
ненням вкорочення та зовнішньої ротації
дистального уламка. Правильність репозиції
оцінюється по передньому краю малогоміл&
кової кістки. В подальшому виконується ста&
більно&функціональний остеосинтез одним з
методів (див. далі).

2. Другим кроком (за необхідності) є відкрита ре&
позиція та стабільно функціональний остео'
синтез медіальної кісточки однією з методик
(див. далі) або ревізія та відновлення дельто&
подібної зв’язки.

3. При наявності пошкодження заднього краю
великогомілкової кістки, розмір якого та клі&
нічна ситуація вимагають оперативного втру&
чання, третім кроком виконується його репози'
ція та остеосинтез однією з методик (див. далі).

4. Наступним кроком є обов’язковий інтраопера'
ційний контроль відновлення конгруентності
суглобових поверхонь та точності репозиції
уламків, а також стану дистального синдесмозу
гомілки (рентгенконтроль).

Тип 44А: Підсиндесмозний (сублігаментарний)
перелом малогомілкової кістки

Тип 44 А1 – ізольований підсиндесмозний
перелом латеральної кісточки. При зміщенні
понад 2 мм показано оперативне лікування.
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В залежності від ситуації можливі наступні
варіанти остеосинтезу:

Тип 44 А2 – підсин&
десмозний перелом ла&
теральної кісточки у по&
єднанні з переломом
внутрішньої кісточки.
Нестабільний перелом,
показане оперативне
лікування.

В залежності від ситуації можливі наступні
варіанти остеосинтезу:

Тип 44 А3 – підсиндес&
мозний перелом лате&
ральної кісточки у по&
єднанні з переломом
внутрішньої кісточки та
з переломом задньовну&
трішнього краю велико&
гомілкової кістки.
Нестабільний перелом,
показане оперативне лікування.

В залежності від ситуації можливі наступні
варіанти остеосинтезу:

Тип 44В: Чрезсиндесмозний (транслігаментарний)
перелом малогомілкової кістки

Тип 44 В1 – ізольований перелом малогомілкової
кістки на рівні дистального міжгомілкового син&
десмозу (повного пошкодження структур син&
десмозу не виникає)

В залежності від ситуації можливі наступні
варіанти остеосинтезу:

Тип 44 В2 – перелом
малогомілкової кістки на
рівні дистального між
гомілкового синдесмозу з
медіальними пошкоджен&
нями: перелом внутріш&

Латеральна
кісточка

Медіальна
кісточка

Задній край
в/г кістки

1. Металоостеосинтез н/3
малогомілкової кістки з
використанням 2�х
шпиць та 8�подібної
дротової петлі (за We�
ber).

2.Остеосинтез з викорис�
танням компресійного
гвинта, що вводиться
ретроградно у канал
малогомілкової кістки.

3.Остеосинтез з викорис�
танням 1/3 трубчастої
пластини та гвинтів.

Металоостео�
синтез 1�2
к о м п р е с і й �
ними гвинтами
за необхід�
ності. Спосіб
введення: з
передньої по�
верхні в/г
кістки або, при
в і д к р и т і й
репозиції зад�
нього фраг�
менту, із зад�
ньої поверхні.

1. Металоостеосинтез н/
3 малогомілкової кіст�
ки з використанням 2�
х шпиць та 8�подібної
дротової петлі (за We�
ber).

2. Остеосинтез з вико�
ристанням компре�
сійного гвинта, що
вводиться ретроград�
но у канал малого�
мілкової кістки.

3.Остеосинтез з вико�
ристанням 1/3 труб�
частої пластини та
гвинтів.

1. Металоостео�
синтез медіаль�
ної кісточки з
використанням
2�х шпиць та 8�
подібної дро�
тової петлі (за
Weber).

2. Металостеосин�
тез медіальної
кісточки 2�ма
компресійними
гвинтами

3 . В і д н о в л е н н я
(шов) дельтопо�
дібної зв’язки.

Задній край
в/г кістки

Латеральна
кісточка

Медіальна
кісточка/

дельтоподібна
зв’язка

М е т а л о о с т е о с и н т е з
малогомілкової кістки з
використанням 1x2xх
3,5 мм кортикальних
гвинтів перпендикуляр�
но лінії перелому (для
фіксації уламків з між
фрагментарною ком�
пресією) та модельоx
ваної 1/3 трубчатої
пластини з гвинтами з
метою шинування (ней�
тралізації фронтального
навантаження).

Задній край
в/г кістки

Латеральна
кісточка

Медіальна
кісточка/

дельтоподібна
зв’язка

Задній край
в/г кістки

Латеральна
кісточка

1. Металоостеосинтез н/
3 малогомілкової кіст�
ки з використанням 2�
х шпиць та 8�подібної
дротової петлі (за We�
ber).

2. Остеосинтез з вико�
ристанням компресій�
ного гвинта, що вво�
диться ретроградно у
канал малогомілкової
кістки.

3. Остеосинтез з вико�
ристанням 1/3 труб�
частої пластини та
гвинтів.

Медіальна
кісточка/

дельтоподібна
зв’язка

1. Металоостео�
синтез меді�
альної кісточки з
використанням
2�х шпиць та 8�
п о д і б н о ї
дротової петлі
(за Weber).

2. М е т а л о с т е о �
синтез меді�
альної кісточки
2�ма компре�
сійними гвин�
тами

3. В і д н о в л е н н я
(шов) дельтопо�
дібної зв’язки.
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ньої кісточки або розрив дельтовидної зв’язки (за&
звичай повного пошкодження структур синдес&
мозу не виникає)

В залежності від ситуації можливі наступні
варіанти остеосинтезу:

Тип 44 В3 – перелом ма&
логомілкової кістки на
рівні дистального між
гомілкового синдесмозу
у поєднанні з переломом
внутрішньої кісточки
(або розривом дельто&
видної звеязки) та пе&
реломом задньозовніш&
нього краю великогоміл&
кової кістки (може виникати пошкодження
структур синдесмозу)

В залежності від ситуації можливі наступні
варіанти остеосинтезу:

Тип 44С: Надсиндесмозний (супралігаментарний)
перелом малогомілкової кістки

Тип 44 С1 – простий діафізарний ізольований пе&
релом малогоміл&
кової кістки вище
рівня дисталь&
ного міжгомілко&
вого синдесмозу.
В залежності від
ситуації можливі наступні варіанти остеосинтезу:

Тип 44 С2 – складний діа&
фізарний перелом мало&
гомілкової кістки вище
рівня дистального міжго&
мілкового синдесмозу у
поєднанні з переломом
медіальної кісточки (може
виникати часткове або повне пошкодження
структур синдесмозу)

В залежності від ситуації можливі наступні
варіанти остеосинтезу:

Металоостеосинтез ма�
логомілкової кістки з
використанням 1x2xх
3,5 мм кортикальних
гвинтів перпендикуляр�
но лінії перелому (для
фіксації уламків з між
фрагментарною ком�
пресією) та модельоx
ваної 1/3 трубчатої
пластини з гвинтами з
метою шинування (ней�
тралізації фронтального
навантаження).

1. Металоостеосинтез
медіальної кісточки
з використанням 2�
х шпиць та 8�
подібної дротової
петлі (за Weber).

2. Металостеосинтез
медіальної кісточки
2�ма компре�
сійними гвинтами
або 1 гвинтом та 1
шпицею (з деро�
таційною метою).

3. Відновлення (шов)
д е л ь т о п о д і б н о ї
зв’язки.

Задній
край

в/г кістки

Латеральна
кісточка

Медіальна
кісточка/

дельтоподібна
зв’язка

При нестабільності, що обумовлена пошкодженням ди�
стального міжгомілкового синдесмозу виконується до�
даткова фіксація 1�2 позиційними гвинтами (кортикальний
гвинт з нарізкою по всьому тілу). Позиційний гвинт
встановлюється з боку малогомілкової кістки, на 1�2 см
проксимальніше рівня синдесмозу в напрямку ззаду наперед
під кутом приблизно 25�30 градусів паралельно до суглобової
поверхні таранної кістки. Гвинт проводиться через 4 корти�
кальних шари кісток гомілки, при максимальній тильній флек�
сії стопи у надп’ятково�гомілковому суглобі. Обов’язково
видаляється перед початком навантаження на оперовану
кінцівку (6�8 тижнів).

М е т а л о о с т е о с �
интез 1�2 ком�
пресійними гвин�
тами, що про�
водяться спереду
назад після по�
передньої ре�
позиції уламка за
умови, коли розмір
уламка перевищує
2 0 � 2 5 %
п о п е р е ч н о г о
розміру суглобової
п о в е р х н і
дистального кінця
великогомілкової
кістки та/або є
тенденція до під
звиху стопи назад.

1. Металоостеосин�
тез медіальної
кісточки з вико�
ристанням 2�х
шпиць та 8�по�
дібної дротової
петлі (за Weber).

2. Металостеосин�
тез медіальної
кісточки 2�ма
компресійними
гвинтами або 1
гвинтом та 1 шпи�
цею (з дерота�
ційною метою).

3. Відновлення
(шов) дельто�
подібної зв’язки.

Задній край
в/г кістки

Медіальна
кісточка/

дельтоподібна
зв’язка

Металоостеосинтез
м а л о г о м і л к о в о ї
кістки з викорис�
танням 1x2xх 3,5
мм кортикальних
гвинтів перпен�
дикулярно лінії пе�
релому (для фік�
сації уламків з між
ф р а г м е н т а р н о ю
компресією) та
модельованої 1/
3 трубчатої пласx
тини з гвинтами
з метою шину�
вання (нейтралі�
зації фронталь�
ного наванта�
ження).

Латеральна
кісточка

Медіальна
кісточка/

дельтоподібна
зв’язка

Латеральна
кісточка

Металоостеосинтез мало�
гомілкової кістки з вико�
ристанням модельованої
1/3 трубчатої пластини та
гвинтів (з забезпеченням
міжфрагментарної ком�
пресії уламків).

Задній край
в/г кістки

Металоостеосин�
тез малогоміл�
кової кістки з ви�
користанням мо�
дельованої 1/3
трубчатої плас�
тини та гвинтів (з
забезпеченням
міжфрагментарної
к о м п р е с і ї
уламків).

1. Металоостеосинтез меді�
альної кісточки з викорис�
танням 2�х шпиць та 8�
подібної дротової петлі (за
Weber).

2. Металостеосинтез меді�
альної кісточки 2�ма ком�
пресійними гвинтами або
1 гвинтом та 1 шпицею (з
деротаційною метою).

3. Відновлення (шов) дельто�
подібної зв’язки.

Задній
край

в/г кістки

Латеральна
кісточка

Медіальна кісточка/
дельтоподібна зв’язка
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Тип 44 С3 – перелом прокси&
мального відділу малогоміл&
кової кістки у поєднанні з
переломом медіальної кіс&
точки та переломом задньо&
зовнішнього краю великого&
мілкової кістки (майже завжди
спостерігається повне пошкодження структур
дистального міжгомілкового синдесмозу)

В залежності від ситуації можливі наступні
варіанти остеосинтезу:

Дискусія
Даний проект рекомендацій щодо лікування

переломів кісточок (тип 44А, 44В, 44С) був об&
говорений на спільному засіданні «Асоціації
ортопедів травматологів та «Дні травматолога»
Донецької області 17.10.12. Запропоновані допов&
нення прийняті всіма присутніми членами асоці&
ації та головними спеціалістами міст і районів за
основу одноголосно.

Доповнення:

І. До підрозділу про консервативне лікування.
1. В умовах травматологічного пункту (амбула&

торна ланка надання допомоги) при закритих
ушкодженнях типу 44В1, 44С1 може бути зроб&
лена закрита репозиція з накладенням цирку&
лярної гіпсової пов’язки до верхньої третини стег&
на з подальшим рентген&контролем через гіпс.
При відновлених співвідношеннях кісткових
фрагментів та у суглобі – рентген&контроль через

гіпс через 7&10 днів з наступним визначенням так&
тики лікування. При невдалій репозиції – направ&
лення в стаціонар для оперативного лікування.

2. Консервативне лікування може бути засто&
соване також у разі відмови потерпілого від опе&
ративного лікування після надання йому повної
інформації про цілі передбачуваного втручання і
можливих наслідків відмови від нього.

ІІ. До підрозділу про оперативне лікування.
1. Показанням до виконання зовнішнього

черезкісткового остеосинтезу є відкриті ушкод&
ження (переломи і переломо&вивихи), а також
пошкодження, що супроводжуються значними
травматичними (здавлення, інфіковані рани і
садна) і трофічними (епідермальні міхури і т.п.)
змінами з боку м’яких тканин; полі травма.

2. Зовнішній через кістковий остеосинтез
апаратом зовнішньої фіксації показаний для
наступних типів переломів:

44А1 (за наявності розриву дельтоподібного зв’язки
і підвивиху (вивиху) стопи);
44А3;
44В1 (за наявності розриву дельтоподібного зв’язки
і підвивиху (вивиху) стопи);
44 В2 (у разі повного пошкодження структур
синдесмозу);
44В3;
44С1 (за наявності розриву дельтоподібного зв’язки,
ушкодження синдесмозу і підвивиху (вивиху) стопи);
44С2 (за наявності пошкодження міжгомілкового
синдесмозу і підвивиху (вивиху) стопи);
44С3 (за наявності пошкодження міжгомілкового
синдесмозу і підвивиху (вивиху) стопи).

При закритих ушкодженнях типу 44А3, 44В2,
44В3, 44С2, 44С3 зовнішній чрезкостний остеосин&
тез може виконуватися в комбінації з остеосинтезом
внутрішньої кісточки компресуючим гвинтом.
Обгрунтування застосування зовнішнього через'
кісткового остеосинтезу в зазначених ситуаціях.
Відкриті ушкодження: можливість стабільної ма&
лоінвазивної позаосередкової фіксації із збере&
женням співвідношень в суглобі без втручання на
ділянках ушкоджень м’яких тканин. Стабільна
фіксація створює, в свою чергу, умови для більш
швидкого загоєння ушкоджень м’яких тканин.
Закриті ушкодження: збереження співвідношень
в суглобі і створення умов для відновлення ста&
більності зв’язкового апарату, можливість трак&
ційної репозиції окремих фрагментів (насам&
перед, заднього краю великогомілкової кістки)
шляхом лігаментотаксіса менш травматичним
шляхом, ніж внутрішній остеосинтез.

Застосування апаратів зовнішньої фіксації
широко поширене в ряді областей України, на&
копичений досвід роботи з позитивними
результатами, є в наявності металоконструкції.

Металоостеосинтез
1�2 компресійними
гвинтами, що про�
водяться спереду
назад після попе�
редньої репозиції
уламка за умови,
коли розмір уламка
перевищує 20�25%
поперечного роз�
міру суглобової по�
верхні дистального
кінця великогоміл�
кової кістки та/або
є тенденція до під
звиху стопи назад.

1. Металоостеосинтез
медіальної кісточки з
використанням 2�х
шпиць та 8�подібної
дротової петлі (за
Weber).

2. Металостеосинтез
медіальної кісточки
2�ма компресійни�
ми гвинтами або 1
гвинтом та 1 шпи�
цею (з деротацій�
ною метою).

3. Відновлення (шов)
д е л ь т о п о д і б н о ї
зв’язки.

Задній край
в/г кістки

Медіальна
кісточка/

дельтоподібна
зв’язка

Металоостеосин�
тез малогоміл�
кової кістки з
використанням
м о д е л ь о в а н о ї
1/3 трубчатої
пластини та
гвинтів (з за�
б е з п е ч е н н я м
м і ж ф р а г м е н �
тарної компресії
уламків).

Латеральна
кісточка

При нестабільності, що обумовлена пошкодженням ди�
стального міжгомілкового синдесмозу виконується до�
даткова фіксація 1�2 позиційними гвинтами (кортикальний
гвинт з нарізкою по всьому тілу). Позиційний гвинт встанов�
люється з боку малогомілкової кістки, на 1�2 см проксималь�
ніше рівня синдесмозу в напрямку ззаду наперед під кутом
приблизно 25�30° паралельно до суглобової поверхні таранної
кістки. Гвинт проводиться через 4 кортикальних шари кісток
гомілки, при максимальній тильній флексії стопи у надп’ят�
ково�гомілковому суглобі. Обов’язково видаляється перед
початком навантаження на оперовану кінцівку (6�8 тижнів).


