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Âñòóï
Лікування переломів ділянки гомілковостопного су-

глоба є актуальною проблемою травматології, що обу-

мовлено тяжкістю травми, можливими наслідками і до-

статньою частотою виникнення. Кількість травм даної 

локалізації збільшується, й у значної кількості випадків 

вони зустрічаються в осіб працездатного віку. Одними з 

найбільш тяжких травм гомілковостопного суглоба є пе-

реломи кісточок типу В і С (за класифікацією АО), коли 

відбувається пошкодження елементів міжгомілкового 

синдесмозу.

Частка цих пошкоджень у структурі всіх пошкоджень 

гомілковостопного суглоба становить від от 10 до 31,3 % 

[5]. Вони є одними з основних причин інвалідизуючих і 

несприятливих результатів лікування пошкоджень ділян-

ки гомілковостопного суглоба. Незважаючи на велику 

кількість існуючих способів консервативного і хірургіч-

ного лікування цих пошкоджень, частка незадовільних 

результатів становить, за даними різних авторів, від 5 до 

30 %, при цьому інвалідність досягає 24–28 %.

Існуючі методи хірургічного лікування переломів 

кісточок із внутрішньою чи зовнішньою фіксацією 

кісткових відламків дозволяють утримувати кісткові 

фрагменти до консолідації. Остеосинтез переломів ла-

теральної кісточки за допомогою накісткової 1/3 труб-

частої пластини і позиційного гвинта, утримуючого 

латеральну кісточку у вирізці великогомілкової кістки, 

є на сьогодні одним із найбільш поширених методів 

оперативного лікування при переломах кісточок з по-

шкодженням міжгомілкового синдесмозу [2, 13]. Однак 

даний спосіб лікування не позбавлений недоліків [5, 

11]. У ряді випадків при використанні такого типу хірур-

гічного лікування розвиваються ускладнення у вигляді 

переломів фіксуючих конструкцій, міграції фіксаторів, 

розвитку синостозу, пізнього діастазу після видалення 

позиційного гвинта тощо (рис. 1).

Використання позиційного гвинта потребує додатко-

вого хірургічного лікування з його видалення в призна-

чені терміни. Нерідко виникають контрактури і болі при 

рухах у гомілковостопному суглобі, які спричинює довга 

неопорність кінцівки, що рекомендується для захисту 

позиційного гвинта. Тому існує необхідність подальшого 

пошуку оптимального методу лікування даного типу по-

шкоджень. 

Раніше були запропоновані інші способи з вико-

ристанням глибокої фіксації з першими результатами, 

що подавали надію: S.D. Miller, R.J. Carls використо-

вували одну міцну нитку, проведену через 2 суміжних 

просвердлених отвори, хоча це може спровокувати 

прорізування м’якої кістки. Zeiss та ін. використовува-

ли порівняно великі поліетиленові кнопки, що рутин-

но видалялися. Обидва ці методи потребували відкрит-

тя медіальної сторони, що є суттєвим недоліком при 

високоенергетичній травмі. 

P.M. Сабіров і співавт. (2002) запропонували первин-

ну пластику міжгомілкового синдесмозу кістково-сухо-

жилковим авто- чи алотрансплантатом, що виділявся із 

власної зв’язки наколінка і частини горбистості велико-

гомілкової кістки і надколінка. Недоліком цієї методики, 

на наш погляд, є необхідність фіксації міжгомілкового 

синдесмозу позиційним гвинтом і застосування гіпсової 

іммобілізації у післяопераційному періоді до 12 тижнів. 

Початок відновлення опорної функції оперованої кінців-

ки починали з 12-го тижня. 
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Для стабілізації міжгомілкового синдесмозу М.С. Ку-

він (2002) застосовував лавсанові нитки № 5, сплетені 

косичкою. Свердлом в обох гомілкових кісточках фор-

мували 3 канали, по яких проводили лавсанову косичку, 

яку фіксували біополімерними шпильками [18]. Усунен-

ня міжгомілкового діастазу здійснювали за допомогою 

авторського репонуючого пристрою, проведеного над 

зоною міжгомілкового синдесмозу. Недоліком запро-

понованого методу, на наш погляд, є травматичність, 

пов’язана з необхідністю ревізії синдесмозу, і можливість 

місцевої реакції на лавсан.

Особливу увагу слід приділяти точному зіставленню 

синдесмозу. Ефект фіксації напруженою петлею за-

безпечує дуже маленьке стиснення, крім того, сприяє 

правильному позиціонуванню малогомілкової кістки 

у вирізці великогомілкової кістки. Тильне згинання 

стопи не було обмежене в жодного пацієнта ні на опе-

раційному столі, ні під час реабілітації, що свідчить про 

те, що синдесмоз не було перетягнуто. Thornes і співавт. 

у дослідженні на трупному матеріалі з використанням 

стягуючого гвинта для компресії спростували думку, що 

компресія синдесмозу зменшує рухи в гомілковостоп-

ному суглобі [14]. Крім того, положення стопи під час 

фіксації не має значення після усунення зміщення ма-

логомілкової кістки. 

За нашими уявленнями, ідеальний імплантат для ос-

теосинтезу перелому кісточки і фіксації синдесмозу по-

винен бути достатньо міцним для того, щоб протистояти 

діастазу і в той же час дозволяти ранню мобілізацію, при 

цьому зберігаючи фізіологічні мікрорухи в синдесмозі. 

Видалення імплантатату не є обов’язковим, але він має 

легко видалятися при необхідності. Фіксатор повинен за-

лишатися інтактним до повного загоєння зв’язок для за-

побігання пізньому діастазу, його встановлення має бути 

простим, швидким і без додаткової травми. 

З огляду на вищезазначене таким імплантатом може 

стати преформована пластина з кутовою стабільністю 

гвинтів для остеосинтезу перелому латеральної кісточки 

і напружена петля як позиціонуючий елемент при по-

шкодженні міжгомілкового синдесмозу. Дослідження на 

трупному матеріалі показали високу ефективність і надій-

ність фіксації синдесмозу напруженою петлею порівняно 

з 3-кортикальним 4,5 мм позиційним гвинтом. Середні 

значення діастазу після ротаційного навантаження були 

однакові в обох групах. Проте стандартні відхилення були 

вищі в групі фіксації гвинтом, відображуючи більш стійку 

утримуючу здатність напруженої петлі в трупній кістці.

Таким чином, перевагами даного методу є висока ста-

більність фіксації, збереження мікрорухомості в суглобі, 

відсутність необхідності в додаткових етапних втручан-

нях, можливість проведення ранньої реабілітації з метою 

раннього відновлення функції гомілковостопного сугло-

ба і профілактики контрактур, скорочення термінів тим-

часової непрацездатності. 

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Нами були вивчені найближчі результати хірургічного 

лікування переломів кісточок із пошкодженням міжго-

мілкового синдесмозу у 36 хворих (тип В і С за класифіка-

цією АО). Тип пошкодження визначали, використову-

ючи загальноприйняті клініко-рентгенологічні методи 

дослідження Chissell — Jones [6] та Boden et al. [5], а також 

ультрасонографію і магнітно-резонансну томографію го-

мілковостопного суглоба [16]. 

У першій групі 18 хворим проводилося хірургічне 

лікування переломів кісточок із пошкодженням міжго-

мілкового синдесмозу за методикою АО. Здійснювали 

відкриту репозицію перелому зовнішньої кісточки з по-

дальшою фіксацією 1/3 трубчастою накістковою кон-

венційною пластиною і 3,5 мм гвинтами. Після цього 

Рисунок 1. Ускладнення після використання позиційного гвинта для фіксації синдесмозу: 

а) міграція гвинта; б) перелом гвинта; в) пізній діастаз після видалення гвинта
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за допомогою внутрішньої ротації стопи вправляли ма-

логомілкову кістку у вирізку великогомілкової. На рівні 

2 см над міжгомілковим синдесмозом через отвори в 1/3 

трубчастій пластині вводили позиційний 4,5 мм гвинт 

через три кортикальних шари в напрямку ззаду наперед 

під кутом 25–30° паралельно дистальній суглобовій по-

верхні великогомілкової кістки. При переломі медіальної 

кісточки проводили відкриту репозицію і фіксацію на-

пруженою дротяною петлею за Вебером чи остеосинтез 

гвинтами, відновлювали пошкоджені зв’язкові структури 

медіального відділу. Рани промивали антисептичними 

розчинами, проводили ретельний гемостаз, активне дре-

нування. 

У другій групі 18 пацієнтам при аналогічному ха-

рактері перелому була проведена відкрита репозиція 

перелому зовнішньої кісточки з подальшою фіксаці-

єю преформованою фігурною накістковою пластиною 

з поліаксіальною стабільністю гвинтів оригінальної 

конструкції і 3,5 мм блокованими гвинтами (рис. 2б). 

Основними відмітними особливостями оригінальної 

пластини, що використовується, є: 1) анатомічна фор-

ма лівої і правої пластин; 2) невелика товщина плас-

тинки — 1,5 мм, завдяки чому вона не займає багато 

місця в м’яких тканинах; 3) у дистальній її частині роз-

ташовані 3 отвори, що забезпечують введення гвинтів 

із поліаксіальною кутовою стабільністю, що дає мож-

ливість ввести три чи чотири гвинти нижче від пере-

лому; 4) навколо отворів для проведення елементів 

напруженої петлі є ложе для круглої металевої плас-

тинки, що дозволяє чітко позиціонувати її на пластині 

і запобігти контакту нитки з краями пластини (рис. 2а). 

Конструктивно ця пластина займає мінімальний об’єм 

у м’яких тканинах і дозволяє міцно зафіксувати кістко-

ві відламки. 

Вправляли малогомілкову кістку у вирізку велико-

гомілкової на рівні 2 см над дистальною суглобовою 

поверхнею великогомілкової кістки, через спеціальні 

отвори в пластині формували кістковий канал крізь усі 

кортикальні шари малогомілкової і великогомілкової 

кісток у напрямку ззаду наперед під кутом 30° паралельно 

дистальній суглобовій поверхні великогомілкової кіст-

ки. Плетену синтетичну нитку, що не розсмоктується, 

№ 5 (Fiber Wire® Arthrex) проводили двічі через отвори в 

овальній металевій пластинці. Нитку протягували через 

один із зовнішніх отворів овальної металевої пластинки 

і через довгий голковий провідник. 

Провідник проводили через отвір у пластині по про-

свердленому каналу з латерального боку і вводили ме-

діально через інтактну шкіру. Використовуючи нитку, 

що затягується, овальну металеву пластинку проводили 

Рисунок 2: а) схема оригінальної пластини; б) остеосинтез перелому латеральної кісточки за 

допомогою пластини

Рисунок 3. Проведення і фіксація напруженої петлі: а) схема; б) фото; в) інтраопераційний контроль 

фіксації
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горизонтально по просвердленому отвору, доки не виво-

дили на зовнішню поверхню медіального кортикального 

шару великогомілкової кістки. Вимірюючи кут тракції 

нитки, овальну металеву пластинку перевертали і закрі-

плювали на медіальному кортикальному шарі велико-

гомілкової кістки. Нитку, що протягується, видаляли. 

Круглу металеву пластинку встановлювали в ложе на 

поверхні пластини малогомілкової кістки для подальшої 

ручної тракції нитки. Нитка натягувалася між овальною 

і круглою пластинками і фіксувалася подвійним вуз-

лом. Проводився інтраопераційний рентгеноскопічний 

контроль фіксації (рис. 3в). 

Усім хворим в обох групах у післяопераційному пері-

оді проводили локальну компресійну гіпотермію оперо-

ваного сегмента протягом першої доби. Інтраопераційна 

антибіотикопрофілактика 2,0 г цефазоліну внутрішньо-

венно крапельно і надалі 1,0 г цефазоліну 3 рази на добу 

внутрішньовенно крапельно впродовж 72 годин після 

операції [19]. В усіх випадках проводили іммобілізацію 

оперованого суглоба після операції брейсом чи задньою 

гіпсовою шиною з подальшим курсом фізіореабілітації. 

Пацієнтам першої групи проводили фіксацію задньої гіп-

сової шини до 2 тижнів, осьове навантаження дозволяли 

тільки після видалення позиційного гвинта через 8 тиж-

нів з моменту операції. Пацієнтам другої групи дозволяли 

осьове навантаження на оперовану кінцівку в ортезі до 

50 % від нормальної через 3 тижні після операції, повне 

навантаження через 8 тижнів з моменту операції. 

Оцінку результатів проводили через 3, 6 і 12 міс. з мо-

менту операції. Використовували шкалу AOFAS із макси-

мальним значенням 100 [18]. Суб’єктивні критерії оціню-

вали методом індивідуального анонімного анкетування, 

куди включали такі параметри, як час, необхідний для 

повернення до роботи, загальна задоволеність пацієнта. 

Через 12 міс. пацієнтам пропонували суб’єктивно оцінити 

результат як відмінний, добрий, задовільний або поганий. 

У двох випадках проведено КТ для оцінки цілісності кон-

струкції і для вимірювання діастазу порівняно з контрала-

теральною стороною. Вимірювання діастазу проводили на 

стандартній відстані (2 см) вище від обох кісточок [6].

Статистичну та графічну обробку отриманих резуль-

татів проводили на комп’ютері AMD FX-8350 за допомо-

гою пакета програм Microsoft Office Excel 2013 і Statistica 

8.0© StatSoft Inc. При обробці отриманих результатів ви-

користовували методи описової статистики: обчислення 

середніх величин і стандартного відхилення. Перевірку 

рядів даних на нормальність проводили за допомогою 

критеріїв Колмогорова — Смирнова і Вальда — Вольфо-

віца. Для порівняльного аналізу незалежних груп засто-

совували непараметричний U-критерій Манна — Уїтні 

[17]. Відмінності між середніми величинами вважали ві-

рогідними при значенні рівня значимості p  0,05. 

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
Демографічні показники були порівнянні в обох гру-

пах, включаючи стать, вік, класифікацію переломів і ме-

ханізм пошкодження.

Через 3 міс. після операції середні значення за шка-

лою AOFAS у пацієнтів із групи з фіксацією синдесмозу 

напруженою петлею були кращими, ніж у пацієнтів, яким 

виконувалася фіксація синдесмозу гвинтом (89 і 78 відпо-

відно). Середні значення залишалися вірогідно кращими 

в групі з фіксацією напруженою петлею (р  0,05) і в по-

дальших вимірюваннях у 6 і 12 міс., хоча з дещо меншою 

різницею середніх значень (91 до 83 і 93 до 86 відповідно).

Середнє значення часу повернення до роботи було 

вірогідно менше (р < 0,05) в групі фіксації напруженою 

петлею (3,1 і 4,2 міс. відповідно). Жодному пацієнту з 

фіксацією напруженою петлею не знадобилася етапна 

операція для видалення імплантату порівняно з пацієн-

тами контрольної групи, яким у плановому порядку про-

водилася операція видалення позиційного гвинта через 8 

тижнів з моменту першої операції.

Рейтинг задоволеності пацієнтів через 1 рік після опе-

рації виявився кращим у першій групі (фіксація гвинтом: 

відмінно — 27,8 %, добре — 38,9 %, задовільно — 22,20 %, 

погано — 11,10 %; фіксація напруженою петлею: відмін-

но — 38,9 %, добре — 50 %, задовільно — 11,10 %).

Ранової інфекції в післяопераційному періоді не було 

відмічено в жодній групі. У першій групі в двох випадках 

відмічалася міграція гвинтів ділянки латеральної кісточ-

ки. В одного пацієнта, що не з’явився на етапне видален-

ня позиційного гвинта, в строк 3 місяці після операції 

трапився перелом позиційного гвинта. В одному випадку 

спостерігалася втрата репозиції після видалення позицій-

ного гвинта. У другій групі втрати репозиції і міграції фік-

саторів у післяопераційному періоді не спостерігалося.

У нашому дослідженні при застосуванні напруженої 

петлі в комбінації з пластиною з кутовою стабільністю 

гвинтів для лікування переломів латеральної кісточки та 

пошкодженням міжгомілкового синдесмозу доведено її 

простоту, безпечність і ефективність. Жоден пацієнт не 

потребував етапного хірургічного втручання з видалення 

імплантатів до повної консолідації перелому, в жодному 

випадку не виникли ускладнення, пов’язані з викорис-

танням даної конструкції. Імплантати залишились непо-

шкодженими. Через 12 міс. після операції результати ліку-

вання і загальна задоволеність пацієнтів були вищими при 

використанні фіксації напруженою петлею. Запобігання 

пізньому діастазу забезпечувалося міцною нерезорбтив-

ною плетеною синтетичною ниткою аж до відновлення 

синдесмозу і консолідації перелому. Фіксація напруженою 

петлею в комбінації з оригінальною пластиною може бути 

методом вибору у літніх хворих, пацієнтів із ожирінням 

або пацієнтів із супутніми пошкодженнями верхніх кін-

цівок, яким важко буде справитися з ходьбою без опори 

на оперовану кінцівку. Також фіксація напруженою пет-

лею може бути пріоритетною в остеопоротичній кістці, де 

утримання гвинта може бути ослаблене.

Єдиним недоліком даної техніки можна вважати ме-

діальний точковий шкірний розріз, необхідний для мон-

тажу імплантата — проведення голки і нитки. 

З урахуванням того, що немає необхідності у прове-

денні додаткового хірургічного втручання з видалення 

фіксуючого синдесмозу імплантату, suture-button фікса-

ція має переваги у вартості. Також важливими є більш 

рання реабілітація хворих і скорочення строків непраце-

здатності.
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Запропонований метод застосування напруженої 

петлі в комбінації з оригінальною пластиною з куто-

вою стабільністю гвинтів для лікування переломів ла-

теральної кісточки при пошкодженні міжгомілкового 

синдесмозу дозволяє проводити анатомічну репозицію 

і стабільну фіксацію пошкоджених структур, забезпечує 

можливість раннього відновного лікування, мінімізує 

можливість втрати репозиції, міграції і перелому фік-

саторів, не потребує проведення додаткового етапного 

хірургічного лікування, є більш економічно ефективним 

у зв’язку зі скороченням строків непрацездатності.
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Резюме. В работе рассмотрены преимущества и недостатки 
существующих методов лечения переломов лодыжек с повреж-
дением межберцового синдесмоза. Обоснована возможность 
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APPLICATION OF TENSION BAND WIRING IN SURGICAL 
TREATMENT OF ANKLE FRACTURES WITH DAMAGED 

TIBIOFIBULAR SYNDESMOSIS

Summary. The article discusses the advantages and disadvantages 
of the existing treatments of ankle fractures with tibiofibular syndes-
mosis injury. The possibility of using tension band wiring and devel-
oped external plate in the surgical treatment of fractures of the ankle 
with tibiofibular syndesmosis injury. Clinical observations data are 
given, their analysis demonstrates the high efficiency of the proposed 
method of treatment.
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