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Резюме. Узагальнено досвід застосування кільцевих спице-стрижневих апаратів у хворих із несправжніми 
суглобами великогомілкової кістки. Метод був показаний при локалізації в нижній третині гомілки, після 
високоенергетичних і відкритих переломів, за наявності в анамнезі епізоду запалення зони суглоба 
або багаторазового застосування інших способів фіксації, остеопорозу. Компонування апаратів було 
індивідуальним (залежно від локалізації і виду несправжнього суглоба, зміщення, вираженості остеопоро-
зу). Отримані результати свідчать про високу ефективність використаного способу фіксації несправжніх 
суглобів великогомілкової кістки в комплексному їх лікуванні.
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Âñòóï
Вибір способу остеосинтезу при лікуванні несправ-

жніх суглобів кісток гомілки залишається до кінця не 

вирішеним. Існують докази як за, так і проти кожно-

го із застосовуваних методів. Однак усі автори мають 

спільну точку зору щодо необхідності дотримання низ-

ки вимог до методів остеосинтезу, а відмінності стосу-

ються лише шляхів їх реалізації.

При лікуванні наслідків позасуглобових переломів 

кісток гомілки (уповільнене зрощення, несправжні су-

глоби) переважним методом вибору був черезкістковий 

остеосинтез (ЧКО), що відповідає всім вимогам. Ми 

доводили свій вибір такими властивостями ЧКО: метод 

малотравматичний, має додаткові можливості створення 

умов компресії і дистракції в зоні несправжнього суглоба 

[2, 5, 6, 9], навантаження можливе з перших днів фіксації 

[1, 7, 8, 14]. Створення досить жорсткої фіксації у хворих з 

несправжніми суглобами успішно досягається конструк-

тивними особливостями застосовуваних апаратів (вико-

ристання спиць великого діаметра, багатоплощинне їх 

проведення, використання додаткових зв’язків «кістка — 

апарат» та ін.) [5, 10, 11, 15].

Мета дослідження: поліпшення результатів ліку-

вання хворих з несправжніми суглобами кісток гоміл-

ки шляхом комплексного малотравматичного хірургіч-

ного впливу на псевдоартроз з фіксацією кільцевими 

спице-стрижневими апаратами.

Завдання: сформулювати і обґрунтувати показання 

до застосування ЧКО в комплексному лікуванні хво-

рих з несправжніми суглобами кісток гомілки; уточни-

ти особливості компонування апаратів зовнішньої фік-

сації в різних клінічних ситуаціях; вивчити результати 

ВЧКО спице-стрижневими апаратами, хірургічної об-

робки, проведення пластики, адекватної консерватив-

ної терапії.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Під нашим спостереженням перебувало 47 паці-

єнтів з несправжніми суглобами великогомілкової 

кістки. Найбільш часто лікувалися особи молодо-

го, працездатного віку (від 18 до 55 років) — 85,1 % 

(40). Чоловіків було 42 (89,3 %), жінок — 5 (10,7 %). 

Терміни надходження після травми становили 4–6 

місяців.
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Усім хворим проводилося комплексне лікування. 

Операція, по суті, була агресією, що повинна виріши-

ти поставлені перед нею завдання (механічна обробка 

вогнища, пластика дефектів, відновлення ціліснос-

ті, фіксація структур та ін.). Медикаментозна терапія 

зменшувала всі негативні моменти втручання і створю-

вала важливі передумови для компенсації вітальних і 

репаративних функцій.

Консервативна терапія будувалася на наступних 

принципах. Під час оперативного втручання проводи-

лося мультимодальне знеболювання: за 20–30 хвилин 

до операції вводився інфлуган, дексалгін. Хірургічне 

втручання здійснювалося із застосуванням спинномоз-

кової анестезії розчином бупівакаїну. У післяоперацій-

ному періоді повторно вводився інфулган, дексалгін. 

Ефективність знеболювання визначалася за балами 

візуально-аналогової шкали, враховувалася отримана 

хворими доза наркотиків.

Якість знеболювання оцінено хворими від 2,2 ± 0,8 

бала під час операції до 4,2 ± 0,9 бала через 12 годин. Дані 

реовазографії свідчили про невелике порушення веноз-

ного відтоку на ураженій кінцівці. Кількість промедо-

лу — 2,2 ± 0,4 мл, що статистично вірогідно відрізнялося 

від дози в аналогічній групі хворих без попереднього вве-

дення дексалгіну (3,4 ± 0,4 мл; р  0,05). Таким чином, 

мультимодальне знеболювання у хворих з несправжніми 

суглобами кісток гомілки оцінено хворими як адекватне. 

При цьому кількість промедолу вдалося знизити.

Протеїнзберігаюча терапія (введення амінокислот в 

поєднанні з глюкозою, вітамінами і антиоксидантами) 

з моменту виконання досить травматичного втручан-

ня у хворих з псевдартрозами великогомілкової кістки 

була патогенетично обґрунтованою, що дозволяє ско-

ригувати синдром гіперкатаболізму-гіперметаболізму.

Використання гідроксіетилкрохмалів (рефортан, ста-

бізол) покращувало реологічні властивості крові, спри-

яло гемодилюції і плазмозаміщенню, дозволяло виклю-

чити шкідливу дію на ендотелій судин.

Хірургічна агресія неминуче вела до крововтрати як 

під час самого втручання, так і після нього. З метою 

профілактики масивних кровотеч нами використо-

вувалися транексамова кислота в дозі 10 мг/кг маси 

тіла, накладення джгута, серветки в рані, просочені 

вищезгаданим препаратом. Нами відмічено зменшен-

ня інтраопераційної крововтрати: швидке утворення 

згустків, менше просочування серветок і кількості 

кров’янистих виділень в дренажах у післяоперацій-

ному періоді. Препарат транексамова кислота конку-

рентно інгібує активатор плазміногену. Час дії — до 

7–8 годин.

У той же час існує нагальна потреба профілактики 

мікротромбозів. Порушення мікроциркуляції в осе-

редку ураження обумовлено кисневим голодуванням, 

сприяє формуванню шунта зі зниженням перфузії 

тканин. Ці особливості роблять кращим використан-

ня низькомолекулярного гепарину (НМГ) з після-

операційним стартом антикоагулянтної терапії. Таким 

вимогам відповідає НМГ беміпарин (цибор). Власти-

востями препарату є інактивація фактора Ха при від-

сутності пригнічення фактора IIa. Це гарантує профі-

лактику післяопераційних кровотеч при ефективній 

профілактиці тромбозів навіть в умовах уповільненого 

кровотоку у вогнищі. Профілактичні дози препарату 

(цибор 2500) застосовувалися нами через 6 годин після 

операції у хворих з несправжніми суглобами великого-

мілкової кістки протягом 7 діб.

Вибір обсягу хірургічної обробки зони несправжньо-

го суглоба великогомілкової кістки і компоновка фіксу-

ючого кільцевого спице-стрижневого апарата залежали 

від багатьох факторів. Розглянемо основні з них.

Хірургічне втручання мало такі складові. Відділен-

ня уламків проводили максимально атравматично. 

Свердлом відновлювали кістково-мозкові канали. 

Площини зіставлення відламків обробляли долотом 

або борами до появи «кров’яної роси». З невеликого 

розрізу проводили резекцію малогомілкової кістки. У 

зону несправжнього суглоба вкладали раніше заготов-

лену суміш для пластики суглоба, що складалася з на-

ступних компонентів. Основою суміші була автоспон-

гіоза крила клубової кістки з додаванням оброблених 

фрагментів резектованої фібули (у вигляді штифта, 

«чипсів», «в’язанки хмизу»). Гідроксіапатит у нано-

структурованій формі (препарат колапан) змішували з 

PRР-плазмою (platelet rich plasma — плазма, збагачена 

тромбоцитами), транексамовою кислотою та гемос-

татичною губкою з метою тривалої фіксації рідинних 

активних речовин. Отримана пластична суміш легко 

формувалася, всі активуючі регенерацію компоненти 

були надійно фіксовані на довготривалий час.

Фіксацію несправжніх суглобів великогомілкової 

кістки проводили спице-стрижневими апаратами. Ре-

алізація переважних властивостей ЧКО при лікуванні 

несправжніх суглобів кісток гомілки відбувалася в на-

ступних випадках:

— наявність вогнища запалення (навіть в анамнезі);

— великі, грубі рубцеві зміни м’яких тканин гомілки 

(частіше як наслідки відкритих переломів або попере-

дніх багаторазових втручань);

— багаторазові неефективні втручання з викорис-

танням інших занурювальних методів фіксації;

— локалізація несправжнього суглоба в нижній тре-

тині гомілки;

— остеопороз.

Схема монтажу у випадку атрофічного несправж-

нього суглоба великогомілкової кістки наведена на 

рис. 1.

У проксимальний метаепіфіз великогомілкової кіст-

ки вводився стрижень, який через планку фіксувався 

кільцевим модулем з перехрещеними спицями. Введен-

ня стрижня біля суглоба замість пари взаємоперехреще-

них спиць дозволяло спростити конструкцію, допома-

гало знизити травматизацію м’яких тканин цієї ділянки. 

Це дозволяло відновити рухи в суглобі в повному обсязі 

вже в найближчий період. У випадку наявності ознак 

остеопорозу жорсткість фіксації досягалася проведен-

ням спиць у різних площинах та на виносах.

При порушенні регенеративного процесу за типом 

гіпертрофічного несправжнього суглоба оптимальним 
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Рисунок 1. Схема монтажу монолокального 

спице-стрижневого апарата у випадку 

атрофічного несправжнього суглоба 

великогомілкової кістки

Рисунок 2. Рентгенограми несправжнього суглоба правої великогомілкової кістки 

в динаміці лікування

варіантом була фіксація апаратом зі створенням в піс-

ляопераційному періоді дистракції, а за наявності ку-

тової деформації при складанні закладався ще й шар-

нірний пристрій з можливістю усунення зміщення (2 

спостереження).

У випадках дефектів чи інфікованих несправжніх 

суглобів великогомілкової кістки з ураженням її кінців 

(2 спостереження) остеосинтез проводився після сег-

ментарної резекції за типом білокального. Проводи-

лася сегментарна резекція з утворенням конгруентних 

поверхонь, уламки фіксувалися у нейтральному поло-

женні, а також малотравматична скалкова остеотомія 

за запропонованою нами методикою із розрізу до 1–

2 см. Отриманий фрагмент («транспорт») низводився 

кільцем у дефект по суцільних штангах зі швидкістю 

1 мм на добу. При зіставленні уламків проводили втру-

чання щодо виділення м’якотканинних утворювань 

проміж зіставлюваних поверхонь кісток (рис. 3).

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ
У всіх 47 випадках були отримані позитивні резуль-

тати. Але несправжні суглоби великогомілкової кістки 

були неоднорідною групою і мали індивідуальні харак-

теристики, тому строки лікування в різних групах були 

різними.

У групі гіпертрофічних суглобів дистракцію прово-

дили протягом 4 місяців до появи рентгенографічних 

ознак консолідації (4 і 4,5 місяця).

У 2 випадках білокального остеосинтезу дистрак-

ційний регенерат дозрівав зі швидкістю 1 мм за місяць, 

після зіставлення уламків пройшло 4,5 і 5 місяців. За-

гальний строк лікування становив 8 і 8,5 місяця.

Найбільшою біла група хворих з атрофічними не-

справжніми суглобами великогомілкової кістки (43 

спостереження). Строки фіксації — 149,0 ± 12,4 доби. 

Була використана система визначення анатомо-функ-

ціональних результатів лікування хворих з переломами 

гомілки за Любошицем — Маттісом — Шварцбергом 

[14, 15, 18]. Ця система дозволяла враховувати анато-

мічні та функціональні результати і ступінь відновлен-

ня працездатності. Строк оцінки становив 1,5 року піс-

ля відновного втручання, простежено 38 хворих. Добрі 

результати лікування (3,5–4 бали) були отримані у 29 

хворих (76,3 %), задовільні (2,5–3,5 бала) — у 8 випад-

ках (21,1 %), незадовільний — в 1 випадку (2,6 %).

Таким чином, застосування кільцевих спице-стриж-

невих апаратів у хворих з несправжніми суглобами 

великогомілкової кістки було обґрунтовано при ло-

калізації в нижній третині гомілки, після високоенер-
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гетичних і відкритих переломів, за наявності в анамне-

зу епізоду запалення зони суглоба чи багаторазового 

застосування інших способів фіксації, остеопорозу. 

Компоновка апаратів була індивідуальною (залежно 

від локалізації і виду суглоба, зміщення, остеопорозу). 

Отримані результати свідчать про високу ефективність 

використаного способу фіксації несправжніх суглобів 

великогомілкової кістки у комплексному їх лікуванні 

(добрі і задовільні результати отримані у 97,4 % випад-

ків за Любошицем — Маттісом — Шварцбергом).

Âèñíîâêè
1. У хворих з несправжніми суглобами великогоміл-

кової кістки при локалізації в нижній третині гомілки, 

після високоенергетичних і відкритих переломів, за 

наявності в анамнезу епізоду запалення зони суглоба 

чи багаторазового застосування інших занурювальних 

способів фіксації, остеопорозу ВЧКО кільцевими спи-

це-стрижневими апаратами є способом вибору.

2. Компоновка апаратів залежала від локалізації і 

виду несправжнього суглоба, зміщення, остеопорозу.

3. Отримані результати свідчать про високу ефек-

тивність використаного способу фіксації несправжніх 

суглобів великогомілкової кістки у комплексному їх лі-

куванні (добрі і задовільні результати отримані у 97,4 % 

випадків) у комплексному лікуванні.

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про відсут-

ність конфлікту інтересів при підготовці даної статті.
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Extrafocal transosseous osteosynthesis in the comprehensive treatment 
of patients with false joints of the tibia

Abstract. The choice of the osteosynthesis method in the treatment of 

false joints of the shin bone remains unsolved problem. One of the possible 

options for stabilizing the fragments is the use of extrafocal locking rings 

of wire-rod type. Indications for their use were: the presence of a focus of 

inflammation (even in the past medical history); large, coarse cicatricial 

changes of the soft tissues of the lower leg (more often as consequences 

of open fractures or previous multiple interventions); multiple ineffective 

interventions using other immersible fixation methods; localization of the 

false joint in the lower third of the shin; osteoporosis. In all 47 cases, posi-

tive results were obtained. But the false joints of the tibia were a hetero-

geneous group and had individual characteristics, so the treatment time 

in the different groups were different. In the group of hypertrophic joints, 

distraction was performed 4 months before the appearance of a radio-

graphic evidence of consolidation (4 and 4.5 months). In 2 cases of bilocal 

osteosynthesis, the distraction regenerate matured at a rate of 1 mm per 

month, after fragment reposition, 4.5 and 5 months passed. The total du-

ration of treatment was 8 and 8.5 months. The largest one was the group of 

patients with atrophic false joints of the tibia (43 observations). The fixing 

time was 149.0 ± 12.4 days. Luboshits-Mattis-Schwarzberg system was 

used for determining the anatomical and functional results of treatment 

in patients with shin fractures. This system allowed to take into account 

the anatomical and functional results and the degree of restoration of 

performance. The evaluation period was 1.5 years after the reconstruc-

tive intervention, 38 patients were followed up. A good result of treatment 

(3.5–4 points) was obtained in 29 patients (76.3 %), satisfactory (2.5–3.5 

points) — in 8 cases (21.1 %), unsatisfactory — in 1 case (2.6 %). Surgical 

intervention on the false joint had the following components. The separa-

tion of fragments was performed atraumatically, the bone marrow canal 

was restored. Planes of bone reposition were treated with gouge or burs be-

fore the appearance of pinpoint bleeding. From a small incision, a resec-

tion of the fibula was performed. In the zone of the false joint, a previously 

prepared mixture for plasty was placed, which consisted of the following 

components. It was based on the autospongiosis of the iliac wing with 

the addition of processed fragments (“chips”, “bundle of brushwood”, 

pins) of the resected fibula, with the addition of the prepared platelet-rich 

plasma, collapan, tranexamic acid and haemostatic sponge for prolonged 

fixation in the clot of enriched platelet concentrate (growth factor). A 

mixture for the plasty of a false joint was easily formed, all the components 

which activate regeneration were securely fixed for the required time. The 

obtained results indicate a high efficiency of the used way of fixation of 

false joints of the tibia in their comprehensive treatment.

Keywords: false joints of the tibia; treatment
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Резюме. Обобщен опыт применения кольцевых спице-стерж-

невых аппаратов у больных с ложными суставами большебер-

цовой кости. Метод был показан при локализации в нижней 

трети голени, после высокоэнергетических и открытых перело-

мов, при наличии в анамнезе эпизода воспаления зоны сустава 

или многократного применения других способов фиксации, 

остеопороза. Компоновка аппаратов была индивидуальной 

(в зависимости от локализации и вида ложного сустава, сме-

щения, выраженности остеопороза). Полученные результаты 

свидетельствуют о высокой эффективности использованного 

способа фиксации ложных суставов большеберцовой кости в 

комплексном их лечении.

Ключевые слова: ложные суставы большеберцовой кости; 

лечение
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