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Сьогодні оптимальне лікування нестабільних 
метафізарних та метадіафізарних переломів дов- 
гих кісток залишається дискусійним. Близьке роз-
ташування таких переломів до суглоба робить 
хірургічне лікування складнішим, ніж у випадку 
їхньої локалізації в діафізарній зоні. Для цих ушко-
джень були запропоновані різноманітні методи 
лікування: зовнішній остеосинтез, фіксація за до-
помогою пластини, інтрамедулярний остеосинтез,  
а також консервативні методи. Кожен з цих варіантів 
лікування має певні переваги та недоліки, а також 
специфічні показання.

Консервативне лікування може бути ускладнене 
втратою репозиції та подальшим зрощенням із за-
лишковою деформацією.

Зовнішній остеосинтез забезпечує стабілізацію 
перелому кінцівки на відстані від його безпосеред-
ньої локалізації та без ушкодження м’яких тканин 
навколо нього. Крім забезпечення стабільності 
перелому кінцівки, збереження довжини кістки і її 
правильного положення, цей метод дозволяє прово-
дити огляд м’якотканинних структур. До показань 
для зовнішньої фіксації відносять переломи на тлі 
дефіциту кісткової тканини, відкриті переломи зі 
значним ушкодженням м’яких тканин, переломи, 
пов’язані з інфекцією, а також значно роздроблені 
та нестабільні [3]. T. Kabata та співавт. [15] провели 
клінічне обґрунтування реконструкції навколосу-
глобових незрощень за допомогою дистракційного 
остеосинтезу у разі недостатньої мінеральної щіль-
ності кістки. Автори отримали хороші результати 
лікування та дійшли висновку, що незважаючи на 
тривалість післяопераційної зовнішньої фіксації, 
дистракційний остеосинтез може бути цінною аль-
тернативою у лікуванні навколосуглобових незро-
щень. Однак зовнішній остеосинтез метафізарних 
та метадіафізарних переломів може ускладнитися 

УДК 616.717/.718-001.5-089.2(048.8)

Сучасні тенденції остеосинтезу метафізарних  
та метадіафізарних переломів довгих кісток (огляд літератури)

О. А. Тяжелов, Н. Ю. Полєтаєва
ДУ «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. Ситенка НАМН України», Харків

Ключові слова: остеосинтез, метафізарні та метадіафізарні переломи, фіксація

© Тяжелов О. А., Полєтаєва Н. Ю., 2013

недостатньою репозицією, зрощенням із залишко-
вою деформацією і стати причиною інфекції [35].

Інтрамедулярний остеосинтез можна вважати 
«золотим стандартом» для лікування діафізарних 
переломів довгих кісток. Частина авторів визнають 
цей метод як доцільний у випадку метафізарної 
локалізації переломів [5, 22, 23, 28, 34, 37, 38], 
але є певні сумніви з приводу його використання 
для цієї категорії ушкоджень. Це пов’язано з тех-
нічними труднощами фіксації стрижня, ризиком 
проникнення імплантату в суглоб, невідповідністю 
між діафізарним і метафізарним діаметром кістко-
вомозкового каналу [35].

Накісткова фіксація переломів пластиною та 
гвинтами є доволі поширеним та ефективним варіан-
том остеосинтезу метафізарних та метадіафізарних 
переломів. Існує кілька основних видів функцій 
пластин (опорні, компресійні, захисні, мостоподіб-
ні), які використовують залежно від анатомічної 
зони, типу перелому та розміру кістки [3]. До не-
доліків відкритої репозиції та накісткової фіксації 
кісткових відламків пластиною можна віднести знач- 
не розсічення м’яких тканин, яке може призвести до 
інфекційних та інших ускладнень [35]. Щодо цього, 
то перспективним є розвиток методів черезшкірного 
малоінвазивного установлення пластин [19].

R. Curtis та співавт. [4] провели патентно-ін-
формаційний огляд, щоб оцінити, які ідеї викорис-
товують для поліпшення фіксації метафізарних 
переломів остеопоротичної кістки, і проаналізувати, 
чи впроваджена обрана концепція у клінічне вико-
ристання. Автори нагадують, що внаслідок пато-
фізіологічних особливостей остеопоротичні зміни 
починаються в губчастій кістці. Отже, в метафізах 
кістки більша ймовірність виникнення остеопо-
ротичних переломів, ніж в її діафізі. Необхідність 
імплантатів для фіксації таких переломів також 
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зумовлена слабкими механічними властивостями 
кістки в цій ділянці. Дослідники і розробники за-
звичай дотримуються одного з трьох методів для 
вирішення проблеми лікування переломів остео-
поротичної кістки: перший дозволяє здійснювати 
підганяння фіксатора; другий — поліпшення роз-
поділу і передачі навантаження гвинтами, які на-
дають кутову стабільність; третій — аугментацію 
з використанням замінників кістки. Установлення 
екстра- або інтрамедулярних пристроїв має довгу 
клінічну історію. Однак наразі післяопераційні 
ускладнення, особливо в остеопоротичній кістці, 
є підставою для подальшого вдосконалення таких 
імплантатів і відповідних хірургічних методів.

Результати лабораторної оцінки елементів, які 
дозволяють здійснювати їх підганяння, є надійними, 
а можливості цього підходу повинні повністю екс-
плуатуватись у клініках. Застосування внутрішніх 
фіксаторів з гвинтами із кутовою стабільністю від-
криває простір для багатьох нових ідей закріплення 
відламків та оптимізації розподілу і передачі наван-
таження. Методи аугментації можуть покращити 
закріплення імплантату в остеопоротичній кістці. 
Однак властивості замінників кістки мають бути 
змінені та поліпшені відповідно до чинних вимог. 
Підсумовуючи процес розвитку та клінічного ви-
користання імплантатів, R. Curtis та співавт. [4] на-
голошують, що не тільки біомеханічна перевага, але 
й низка інших факторів мають визначати клінічний 
успіх нового принципу фіксації або імплантату: до 
проблеми лікування метафізарних переломів у па- 
цієнтів з остеопорозом повинен бути міждисциплі-
нарний підхід.

Останнім часом багато наукових робіт було спря-
мовано на визначення оптимального методу фіксації 
метафізарних та метадіафізарних переломів різних 
анатомічних видів довгих кісток — плечової, проме-
невої, великогомілкової, стегнової. У представленій 
роботі наводимо деякі результати цих експеримен-
тальних та клінічних досліджень і намагаємося 
зробити висновок про загальні принципи фіксації 
переломів довгих кісток зазначеної локалізації, особ- 
ливо за умов остеопорозу.

Остеосинтез метафізарних та метадіафізар-
них переломів плечової кістки

J. Korner та співавт. [17] провели порівняль-
ний аналіз біомеханічних властивостей варіантів 
остеосинтезу переломів дистального відділу пле-
чової кістки двома пластинами (з розташуванням 
дорзально та під кутом 90º одна відносно одної) 
і двох варіантів пластин (звичайних реконструк-
ційних і блокованих компресійних пластин LCP). 
Автори випробовували модель перелому з надви-

ростковим остеотомованим проміжком 5 мм, що 
відтворює метафізарне дроблення (тип 13-A 3.3 за 
класифікацією AO). Продемонстрували, що жоден  
з тестованих імплантатів не руйнується за умов цик- 
лічного навантаження в межах кількості циклів, що 
відповідають періоду трьохмісячного використання. 

У випадку застосування пластин, розміщених 
одна відносно одної під кутом 90º, первинна їх жор-
сткість за вигину в передньозадньому напрямкові 
та скручування була значно більшою порівняно 
з дорзально розміщеними. Дослідники зробили 
висновок, що біомеханічна поведінка конструкції 
для остеосинтезу залежить більше від конфігурації 
розміщення пластин, ніж від їх типу. Однак автори 
зазначають, що пластини LCP були б клінічно до-
цільнішими для хворих зі зниженою мінеральною 
щільністю кістки або за умов метафізарного дроб- 
лення.

B. Füchtmeier та співавт. [6, 7] провели порівняль-
ний біомеханічний аналіз імплантатів для стабілі-
зації переломів проксимального відділу плечової 
кістки. Щоб обґрунтувати можливість використання 
нового інтрамедулярного цвяху Sirus, автори про-
моделювали субкапітальний нестабільний перелом 
на 12 парах анатомічних препаратів плечової кістки 
людини. Один препарат з пари було стабілізовано за 
допомогою цього цвяху, а інші — інтрамедулярного 
стрижня для проксимального відділу плечової кіст-
ки зі спіральними лезами чи пластини PHILOS, або 
використовуючи 4,5-міліметрові АО Т-пластини. 
Імплантат Sirus продемонстрував значно вищі показ-
ники жорсткості під час навантаження, що скручує 
та згинає, особливо у порівнянні зі стабілізуваль-
ними пластинами (приблизно у два рази більші). 
Інтрамедулярний стрижень для проксимального 
відділу плечової кістки зі спіральними лезами також 
мав гірші показники жорсткості, ніж імплантат Sirus, 
але ці недоліки компенсує мінімально-інвазивна 
імплантація цього пристрою [6, 7].

У роботі R. Hertel [12] проаналізовано різні 
варіанти лікування переломів проксимального від- 
ділу плечової кістки у хворих із маніфестним ос-
теопорозом. Великі жорсткі імплантати при цьо- 
му неадекватні та можуть викликати додаткове уш- 
кодження. Імплантаційні конструкції повинні добре 
розподіляти навантаження. Провідну роль у до- 
сягненні необхідного розподілу навантаження у разі 
фіксації мають пружні метафізарні фіксувальні кон-
струкції. Система повинна дозволяти контрольоване 
здавлювання та витримувати випадкові пікові наван-
таження. Автор дійшов висновку, що для здійснення 
такого типу фіксації необхідно створити тонкий та 
гнучкий імплантат.
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У випадку переломів плечової кістки, зокрема 
метафізарних та метадіафізарних, виконувати той 
чи інший вид остеосинтезу стає важким завдан-
ням через складну анатомію зазначеного сегменту. 
Так, у разі переломів дистальної третини плечової 
кістки оптимальним способом фіксації вважають 
остеосинтез за допомогою пластини, але виконання 
такої операції потребує доволі травматичного до-
ступу та виділення променевого нерва, що нерідко 
призводить до його тимчасової нейропатії [37]. Для 
фіксації переломів проксимальної третини плечової 
кістки часто використовують інтрамедулярний цвях 
із блокуванням. Цей метод не пов’язаний зі значною 
крововтратою, але під час введення імплантату  
ймовірне ушкодження обертальної манжети плеча 
та аксилярного нерва за його проксимального бло-
кування [37].

M. Plecko та A. Kraus [24] проаналізували ре-
зультати внутрішньої фіксації переломів прокси-
мального відділу плечової кістки з використанням 
фіксувальної пластини. Автори зазначили, що цей 
метод фіксації показаний у разі нестабільних двох-, 
трьох-, чотирьохвідламкових переломів прокси-
мального відділу плечової кістки типів 11-A 2 та 
A 3 відповідно до класифікації AO, незрощень та 
патологічних переломів зазначеної локалізації. Про-
ведене дослідження демонструє, що вказаний метод 
внутрішнього остеосинтезу забезпечує стабільну 
фіксацію нестабільних переломів проксимального 
відділу плечової кістки до досягнення кісткової 
консолідації, дозволяє ранню мобілізацію плеча та 
активну реабілітаційну програму, гарантує хороший 
функціональний результат.

Остеосинтез метафізарних та метадіафізар-
них переломів променевої кістки

У випадку нестабільних переломів дисталь-
ного відділу променевої кістки з фрагментацією 
зазвичай здійснюють закриту репозицію, а потім 
стабілізують перелом за допомогою внутрішньої 
або зовнішньої фіксації. За умов переломів кісток на 
фоні остеопорозу можна використовувати пластини 
з кутовою стабільністю [29]. Останнім часом для 
лікування дистальних переломів променевої кістки 
фіксувальні пластини використовують частіше [13, 
25, 27]. R. Arora та співавт. проаналізували результа-
ти лікування дистальних переломів зазначеної лока-
лізації за допомогою долонної фіксації пластиною 
у 112 пацієнтів і вважають, що переломи типів A 2 
та A 3 (класифікація AO) з великими дистальними 
фрагментами є сприятливими показаннями для 
такого методу остеосинтезу [1].

T. A. Ginn та співавт. [9] провели клінічне дослід- 
ження з використання фіксатору нового дизайну —  

дистракційної пластини — у випадку дистальних 
переломів променевої кістки з метафізарним і діа-
фізарним дробленням. Автори отримали у 64 % ви-
падків відмінні, у 27 % — добрі та у 9 % — задовільні 
результати і вважають, що цей метод ефективний за 
умов таких видів переломів.

T. Rousselon та K. Guelmі [28] тестували власти-
вості нової системи остеосинтезу для переломів дис-
тального відділу променевої кістки — центрального 
кістковомозкового криволінійного сталевого стриж-
ня, введеного в шилоподібний відросток, у ком- 
бінації з проксимальною монокортикальною і дис-
тальною бікортикальною фіксацією. Криві сил та 
переміщень показали, що інтрамедулярний остео-
синтез за допомогою з’єднувального стрижня в три 
рази стійкіший до стискування, ніж бістилоїдне 
скріплення. Стабілізація таких переломів у порозній 
кістці повинна ґрунтуватися на дистальному гвинті  
у субхондральній кістці. На думку авторів, це єдиний 
елемент, здатний протистояти стискальним силам. 
Науковці стверджують, що досліджений імплантат 
дозволить відновити та зберегти довжину промене-
вої кістки з надійною репозицією у всіх трьох ви-
мірах і після проведення клінічного випробування 
може стати варіантом вибору для мінімально-інва-
зивної внутрішньої фіксації переломів дистального 
відділу променевої кістки.

H. J. Kreder та співавт. [18] провели порівняльне 
дослідження використання шини та зовнішнього 
остеосинтезу з додатковою фіксацією спицями 
Кіршнера у випадку переломів дистального відділу 
променевої кістки з метафізарним зміщенням без 
суглобової інконгруентності. Автори відмітили, 
що у разі прямого зовнішнього остеосинтезу з до-
датковою фіксацією спицями Кіршнера функці-
ональні, клінічні та рентгенографічні результати 
лікування були дещо кращими, але ця тенденція не 
досягала статистичної значущості. Cпиці Кіршнера 
зазвичай тому не використовують як самостійний 
метод фіксації, що вони не протидіють ротаційним 
навантаженням і мають слабкий опір силам, які 
згинають або скручують. Їх частіше застосовують 
для додаткової фіксації у комбінації з остеосинтезом 
пластинами та гвинтами у випадку навколосуглобо-
вих переломів [3].

P. Gicquel та співавт. [8] проаналізували ефектив-
ність лікування метаепіфізарних переломів у дітей,  
коли використовували спиці з різьбленням та регульо-
ваним стопором. Автори повідомляють про стабіль-
ність імплантатів та хороші функціональні результа-
ти лікування. Фіксація за допомогою цих імплантатів, 
які характеризуються невеликим діаметром та лег-
ким використанням, не має недоліків, притаманних  
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гвинтовій фіксації. T. E. Trumble і W. M. Weіl [31, 32]  
провели дослідження, яке демонструє, що для ліку-
вання молодих пацієнтів з позасуглобовими дисталь-
ними переломами променевої кістки зі зміщенням 
і мінімальним роздробленням можна застосовувати 
черезшкірну фіксацію лише з інтрафокальними 
(Kapandji) спицями, а для хворих віком понад 55 
років і дещо молодших з роздробленням двох або 
більше поверхонь променевого метафіза (або більше 
50 % його діаметру) необхідна додаткова фіксація. 
Слід зазначити, що інші дослідники не рекоменду-
ють використовувати інтрафокальні спиці за умов 
вираженого остеопорозу [10, 21, 26].

Остеосинтез метафізарних та метадіафізар-
них переломів великогомілкової кістки

Багато наукових праць спрямовані на аналіз 
методів хірургічного лікування метафізарних та 
метадіафізарних переломів великогомілкової кістки 
[2, 5, 14, 20, 22, 23, 30, 34, 36]. Інтрамедулярний 
остеосинтез за таких переломів дозволяє виконати 
атравматичну закриту стабілізацію зі збереженням 
кровоносних судин ділянки перелому та ціліс-
ності прилеглих м’яких тканин [2]. Низка дослід- 
жень свідчить, що інтрамедулярний остеосинтез 
метафізарних переломів великогомілкової кістки  
є ефективним та безпечним [5, 22, 23, 34]. Анатомія 
кістковомозкового каналу на цьому рівні перешкод- 
жає близькому контакту між стрижнем і ендос-
том, однак немає впевненості щодо біомеханічної 
стабільності фіксації, крім того, є ризик зрощення 
перелому із залишковою деформацією [2].

C. A. Mueller та співавт. [20] експериментально 
дослідили первинну стабільність різних видів ос-
теосинтезу у лікуванні переломів проксимального 
відділу великогомілкової кістки. Шляхом створення 
дефекту в метадіафізарній ділянці кістки моде-
лювали нестабільний перелом. В одноосьовому 
випробувальному пристрої були протестовані 6 імп- 
лантатів з використанням квазистатичних і перевір- 
чих переміщення методів та зареєстрована крива 
сил та переміщень. Результати показали, що си- 
стеми внутрішньокісткового остеосинтезу витри-
мують найбільші навантаження. Найменші осьові 
відхилення у варусному та вальгусному напрямкові 
були також знайдені для системи внутрішньокіст-
кового остеосинтезу, а найбільші — зареєстровані 
для опорної пластини та мінімально-інвазивної си- 
стеми стабілізації (LISS). Показники ротаційного 
зміщення у LISS-конструкції кращі, ніж у опорної 
пластини. Автори зробили висновок, що більш ви-
сокі навантаження краще витримують конструкції, 
розміщені в інтрамедулярному каналі, на відміну 
від розташованих ексцентрично.

K. W. Janssen та співавт. [14] провели ретроспек-
тивний аналіз та порівняли ефективність методів 
лікування дистальних переломів великогомілкової 
кістки: відкриту репозицію та фіксацію пластиною 
і закриту репозицію та інтрамедулярну фіксацію. 
Між цими методами не було знайдено розбіжностей 
за часом зрощення перелому, кількістю незрощень, 
відмов апаратних пристроїв та глибоких інфекцій, 
але у двох пацієнтів з фіксацією пластиною проти 
шістьох з інтрамедулярним остеосинтезом спосте-
рігали зрощення великогомілкової кістки зі зміщен-
ням. Автори вважають, що контроль відповідного 
положення кісткових відламків за умов інтрамеду-
лярного остеосинтезу дистальних переломів вели-
когомілкової кістки ускладнюється. Для мінімізації 
кількості зрощень із залишковою деформацією у ви- 
падках закритих і відкритих навколосуглобових 
переломів І типу в дистальній третині великогоміл-
кової кістки вони радять використовувати відкриту 
репозицію та фіксацію відламків пластиною [14]. 
Але такий остеосинтез вимагає значного розтину 
і накладання періостальної пластини, що збільшує 
ризик ускладнень з боку м’яких тканин.

Черезшкірні методи установки пластини пред-
ставлені непрямими методами репозиції і дозво-
ляють стабілізувати дистальні переломи велико-
гомілкової кістки зі збереженням кровоносних 
судин прилеглих м’яких тканин [2]. E. W. Wong та 
E. W. Lee [33] визначили ефективність репозиції 
та черезшкірної фіксації пластиною недіафізарних 
переломів довгих кісток нижньої кінцівки. В усіх 
досліджуваних випадках було досягнуто рентгено-
логічного зрощення та повної опори на кінцівку під 
час ходьби. Задовільні функціональні результати та 
відсутність м’якотканинних ускладнень спонукали 
авторів до висновку, що цей метод треба розглядати 
як варіант фіксації у разі метафізарних переломів, 
коли використувати інтрамедулярні стрижні проти-
показано.

J. Nolting та співавт. [22] провели ретроспек-
тивне, нерандомізоване дослідження та оцінили 
доцільність використання блокувальної компре-
сійної пластини (LCP) як альтернативного методу 
лікування гіпертрофічних незрощень дистальних 
метафізарних та метадіафізарних переломів велико-
гомілкової кістки. Початковий досвід використання 
LCP-систем свідчить, що новий метод фіксації є на- 
дійним у лікуванні зазначених незрощень.

У випадку інфікованих ран або значного ушкод- 
ження м’яких тканин ефективна зовнішня фіксація 
[2]. A. Khorbi та співавт. [16] провели ретроспек-
тивний аналіз 46 навколосуглобових метафізарних 
переломів великогомілкової кістки, пролікованих за 
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допомогою зовнішнього остеосинтезу з використан-
ням апарата Hoffman. Ці переломи є протипоказан-
ням для замкнутого інтрамедулярного внутрішньо-
кісткового остеосинтезу у зв’язку з недостатньою 
довжиною проксимального відділу кінцівки. До того 
ж, такі переломи часто пов’язані з ушкодженням 
м’яких тканин, що також ускладнює застосування 
інтрамедулярного остеосинтезу та збільшує ризик 
негативних результатів. У зв’язку з цим було ви-
брано зовнішню фіксацію. Результати лікування 
були прийнятними у 84 % випадків, тому автори 
вважають, що зовнішня фіксація із застосуванням 
аппарата Hoffman є надійним методом лікування 
навколосуглобових проксимальних метафізарних 
переломів великогомілкової кістки.

Остеосинтез позасуглобових метафізарних та 
метадіафізарних переломів стегнової кістки

У хірургічному лікуванні проксимальних пере-
ломів стегнової кістки без поширення на ділянку 
її головки найчастіше використовують інтрамеду-
лярний остеосинтез завдяки його біомеханічній 
ефективності. Так, закритий спосіб введення та 
блокування інтрамедулярного цвяху за допомогою 
спеціального гвинта дозволяє створити динамічну 
рівновагу між силами розтягнення та стискання, 
наблизити центр обертання головки до анатомічної 
осі сегмента, зменшити тим самим довжину важелю 
імплантату шляхом більш рівномірного розподілу 
сил навантаження між фіксатором та кісткою [37]. 
Для позасуглобових дистальних переломів стегнової 
кістки (A1, A2, A3 за класифікацією АО) стандартом 
фіксації є пластини та динамічні виросткові гвинти 
або 95-градусні виросткові клинкові пластини, які 
забезпечують стабільну фіксацію. Проте пластини 
з динамічними виростковими гвинтами простіше 
встановлювати, вони надають більше міжфраг-
ментарне стискання і дозволяють легше вправляти 
зміщення в сагітальній площині [19]. Деякі автори 
вказують, що за умов такої локалізації перелому ви-
користання ретроградної інтрамедулярної фіксації 
також ефективне, хоча цей метод травматичніший, 
ніж застосування клинкових пластин із кутовою 
стабільністю [11]. Інші дослідники вважають блоку-
вальний інтрамедулярний остеосинтез для лікуван-
ня переломів дистального відділу стегна у багатьох 
випадках доцільнішим, ніж накістковий [38].

Висновки
Аналіз наведеної інформації свідчить, що нині 

найбільш популярними є методи фіксації метафі-
зарних та метадіафізарних переломів за допомогою 
різних видів пластин. Загалом, результати остео-
синтезу пластинами непогані, але експериментальні 

дослідження часто вказують на те, що біомеханічні 
показники інтрамедулярних фіксаторів дещо кращі. 
Їх застосування обмежено через технічні труднощі 
фіксації стрижня, ризик його проникнення в суглоб  
і невідповідність між діафізарним і метафізарним 
діаметрами кістковомозкового каналу. Імовірно, 
що подальше вдосконалення інтрамедулярних кон-
струкцій сприятиме їх ширшому впровадженню. 
Щодо остеосинтезу метафізарних та метадіафізар-
них переломів за допомогою пластин, то досить 
перспективною є оптимізація малоінвазивних сис-
тем стабілізації. На сьогодні вибрати доцільний імп-
лантат і мінімізувати післяопераційні ускладнення 
можна за допомогою ретельного передопераційного 
планування з урахуванням структури перелому та 
стану м’яких тканин у кожному конкретному ви-
падкові.
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