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SUBSTANTIATION OF APPROACHES OF TREATMENT OF PATIENTS WITH LOWER LIMB 
IPSILATERAL FRACTURES USING THE OF APPARATUS OF EXTERNAL FIXATION

Yarmolіuk Yu.О. 
Summary. This article presents an apparatus of external fixation of ipsilateral fractures of the 

lower limbs, which enables stable functional osteosynthesis providing the possibility of movements 
in the knee joint, an early distraction while maintaining stable fixation of bone fragments, and 
automatic setting of the knee joint axis without limiting the functional ability.

Key words: ipsilateral fractures of lower limbs, apparatus of external fixation, extrafocal os-
teosynthesis.

ОБОСНОВАНИЕ ПОДХОДОВ К ЛЕЧЕНИЮ ПОСТРАДАВШИХ 
С ИПСИЛАТЕРАЛЬНЫМИ ПЕРЕЛОМАМИ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ 
ШАРНИРНО-ДИСТРАКЦИОННЫМ АППАРАТОМ ВНЕШНЕЙ ФИКСАЦИИ

Ярмолюк Ю.А.
Резюме. В данной статье представлен аппарат внешней фиксации ипсилатеральных 

переломов нижних конечностей, который позволяет использовать его в качестве этапного 
стабильно-функционального остеосинтеза, с возможностью движений в коленном суставе, 
проводить раннюю дистракцию с сохранением стабильной фиксации отломков, автомати-
чески устанавливать ось коленного сустава, не ограничивая функциональную способность.  

Ключевые слова: ипсилатеральные переломы нижних конечностей, аппарат внешней 
фиксации, внеочаговый остеосинтез.
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АНАЛІЗ РЕЗУЛЬТАТІВ ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ 
ТА УШКОДЖЕНЬ ДІЛЯНКИ 

НАДП’ЯТКОВО-ГОМІЛКОВОГО СУГЛОБА

Калашніков А.В., Літун Ю.М. 
ДУ “Інститут травматології та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Резюме. Результати лікування вивчено у 173 пацієнтів із переломами і пошкоджен-
нями ділянки надп’ятково-гомілкового суглоба. Аналіз дослідження показав, що основни-
ми факторами, які призвели до незадовільних результатів лікування, були: застосування 
методик нестабільної фіксації, що не дозволяють адекватно мобілізувати надп’ятково-
гомілковий суглоб у післяопераційному періоді; незадовільна репозиція; технічні помил-
ки виконання оперативного втручання і тривала іммобілізація, які зумовили розвиток 
контрактур, стійкого больового синдрому, вегето-дистрофічних і дегенеративно-дис-
трофічних ускладнень.

Ключові слова: надп’ятково-гомілковий суглоб, пере ломи, лікування, результати.

Вступ

Ушкодження ділянки надп’ятково-гомілкового су-
глоба (НГС) є поширеною травмою і становить 20-
28% від загального числа всіх травм опорно-рухово-
го апарату [1, 2].

Складність лікування таких ушкоджень обумов-
лена топографо-анатомічними та біомеханічними 

особливостями НГС. Особливо важко досягнути до-
брих результатів, коли переломи виникають на тлі 
остеопорозу, трофічних розладів кінцівки, зумовле-
них супутньою патологією або м’якотканими ушко-
дженнями [3, 4].

Водночас питома вага незадовільних результатів 
лікування постраждалих з цими внутрішньосуглобо-
вими ушкодженнями, як і раніше, залишається надто 
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високою (25-45%). Головною причиною незадовіль-
них результатів лікування є посттравматичний осте-
оартроз НГС, що обумовлює первинну інвалідизацію 
– від 4,3% до 17,8% [5, 6, 7, 8, 9, 10].

Враховуючи молодий вік пацієнтів (від 16 до 50 
років), покращення результатів лікування при цих 
травматичних ушкодженнях є актуальною пробле-
мою.

Мета роботи – покращити результати лікуван-
ня пацієнтів із переломами та пошкодженнями ді-
лянки НГС через вивчення помилок і шляхів, щоб 
їм запобігти.

Матеріали і методи

Результати лікування вивчено у 173 пацієнтів із 
переломами та пошкодженнями ділянки НГС, які 
перебували на стаціонарному лікуванні у період з 
2010 по 2016 рр. Пацієнтів чоловічої статі було 76 
(43,9%), жіночої – 97 (56,1%), середній вік – 48±3 
роки. Кількісний розподіл пацієнтів за віком та стат-
тю наведений у табл. 1.

При аналізі типу перелому в постраждалих ви-
користовували загальноприйняту класифікацію АО/
ASIF, що наведено в табл. 2.

До пацієнтів застосовували клінічні, рентгеноло-
гічні, загальнолабораторні та функціональні методи 
обстеження. Функціональні результати лікування 
оцінювали за AOFAS Clinical Rating System Ankle-
Hindfoot Scale (100 points total) [11].

Спостереження здійснювали в ранній післяопе-
раційний період та через 3 міс. стаціонарного й ам-
булаторного лікування – найближчі результати (12 
тижнів); через 6 і 12 міс. – віддалені результати (26 
та 52 тижні). За вищевказаною шкалою оцінювали 
суб’єктивні та об’єктивні критерії: біль, ходьба, об’єм 
рухів, стабільність НГС і функціональні можливості. 
Відмінний результат відповідав 96–100 балам, до-
брий – 91–95, задовільний – 81–90, незадовільний 
– менше 80 балів.

Результати та їх обговорення

Встановлено, що переломи та ушкодження ді-
лянки НГС є характерними для осіб чоловічої та 
жіночої статі в найбільш працездатному віці (31-
50 років). Щодо типу пошкодження, то превалю-
вали переломи типу 44В за АО. Консолідації пере-
ломів було досягнуто у всіх 144 пацієнтів (100%, 
n=144), середній термін консолідації становив 
5,8±2,5 тижня. Функціональні результати лікуван-
ня наведено в табл. 3.

Таблиця 3
Функціональні результати 

за AOFAS Clinical Rating System

Результати 
за AOFAS

Терміни спостереження

12 тиж./
3 міс.
n=144

26 тиж./
6 міс.
n=135

52 тиж./
±1 рік
n=119

Відмінні 23 (16%) 22 (16,3%) 17 (14,3%)

Добрі 78 (54,2%) 81 (60%) 83 (69,7%)

Задовільні 31 (21,5%) 23 (17%) 13 (11%)

Незадовільні 12 (8,3%) 9 (6,7%) 6 (5%)

Відмінні та добрі результати загалом відзначали 
у 2/3 пацієнтів, які покращувалися з плином часу. 
Задовільні результати в ранньому післяопераційному 
періоді зареєстровано у 31 (21,5%) пацієнта. У піз-
ньому післяопераційному періоді ці значення пропо-
рційно зменшувалися. Так, при комплексному огляді 
через 1 рік цей показник зменшився до 13 (11%).

Ускладнення при лікуванні переломів і пошко-
джень НГС, що були відзначені як незадовільні 
результати, становили 8,3% (12 пацієнтів). Серед 
чинників, які призвели до негативних результатів 
лікування – некроз м’яких тканин у ділянці після-
операційних ран – у 4 пацієнтів, що в подальшому 
загоєно вторинним натягом. У 2 випадках на конт-

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за віком і статтю

Стать 
Вік, роки

Всього
До 20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80  80

Чоловіки 1 12 21 24 8 7 3 – 76

Жінки 0 11 29 33 16 5 2 1 97

Всього 1 23 50 57 24 12 5 1 173

Таблиця 2
Кількісний розподіл пацієнтів за типом перелому за АО/ASIF

Тип за АО A1 А2 А3 В1 В2 В3 С1 С2 С3 Всього
Кількість 
постраждалих

3
(1,7%)

9
(5,2%)

11 (6,3%) 38 (21,9%) 59 (34,1%) 33 (19,1%) 14 (8,1%)
6

(3,5%)
3

(1,7%)
173

(100%)



5656

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2016, № 3: 54-58Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2016, № 3: 54-58

рольних рентгенограмах виявлено підзвих стопи, 
що потребувало повторного оперативного втручан-
ня. Недостатньо стабільна фіксація відламків, що по-
требувала довготривалої зовнішньої іммобілізації і 
як наслідок цього – розвиток важких контрактур су-
глоба – 5 випадків. Технічні помилки хірурга – вве-
дення металофіксаторів безпосередньо в порожни-
ну суглоба – 1 випадок.

Клінічний приклад. Постраждала Ш., 47 років, 
звернулася в клініку зі скаргами на інтенсивний 
біль у ділянці лівого НГС, обмеження рухів, немож-
ливе тривале осьове навантаження. Діагноз при 
надходженні: посттравматичний остеоартроз лі-
вого надп’ятково-гомілкового суглоба ІІ стадії; не-
правильно консолідований перелом дистального 
епіметафізу лівої великогомілкової кістки; згиналь-
но-розгинальна контрактура лівого надп’ятково-
гомілкового суглоба; больовий синдром; стан після 
оперативного лікування (рис. 1С).

В анамнезі у пацієнтки була травма в 2009 р., ліку-
валася оперативно, було виконано: МОС латеральної 
кісточки пластиною та гвинтами, МОС медіальної 
кісточки гвинтом (рис. 1В). Клінічно: різко вираже-
на деформація ділянки лівого НГС, атрофія м’яких 
тканин гомілки. Пальпація ділянки суглоба, нижньої 
третини гомілки та її середнього відділу стопи бо-
люча, є порушення осьових співвідношень, вираже-
не обмеження активних і пасивних рухів унаслідок 
болючості, порушення функції. Рентгенологічно 
визначено різке порушення конгруентності НГС, 
звуження суглобової щілини, крайовий дефект ВГК, 
дегенеративно-дистрофічні зміни суглоба.

Після проведеного клінічного, лабораторного, 
рентгенологічного обстежень, клінічного розбору 
виконано артродез лівого надп’ятково-гомілкового 
суглоба. Післяопераційний період без усклад-
нень. П/о рани загоїлися первинно, шви знято. 
Рентгенологічно визначається кістковий анкілоз 

Рис. 1. А – при зверненні в стаціонар на момент отримання травми; 
В – після виконаного оперативного втручання, С – через 6 міс. від моменту травми 

при повторному зверненні, D – через 12 міс. з моменту травми
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лівого НГС, наявність металофіксаторів (рис. 1D). 
Результат лікування оцінено як задовільний, сума ба-
лів за AOFAS становила 82.

Останнім часом ортопеди-травматологи більш 
активно застосовують хірургічне лікування із сучас-
ними імплантами, зокрема пластини LC-DCP, LCP, ар-
гументуючи це більш надійною фіксацією, ранньою 
функцією та кращими результатами. Але слід відзна-
чити, що використання цих фіксаторів має певні по-
кази – багатоуламковий характер перелому, остеопо-
роз, застарілі ушкодження. В решті випадків застосу-
вання таких конструкцій не є конче необхідним, вра-
ховуючи їх високу собівартість. Це пов’язано з деяки-
ми фізико-технічними особливостями пластин LCP, а 
саме: через їх більш товсту форму не завжди вдається 
закрити рану без натягу м’яких тканин, а інколи ви-
никає некроз у проекції імплантації фіксаторів. Також 
при моделюванні пластин доволі часто деформують-
ся отвори, що в подальшому не дозволяє повністю ви-
користовувати їх технічні переваги. Не слід забувати 
і про ефект “холодної зварки”, що в деяких випадках 
становить неабиякі труднощі для хірурга при вида-
ленні фіксаторів.

Актуальним залишається і розташування метало-
фіксаторів нижньої третини малогомілкової кіст-
ки. Більшість ортопедів-травматологів схиляється 
до імплантації пластини по латеральній поверхні 
кістки, застосовуючи нейтралізуючу її функцію, 
що з точки зору біомеханіки не зовсім коректно. 
Зважаючи на вектор зміщення дистального відділу 
малогомілкової кістки, слід застосовувати опорну 
функцію пластини, що передбачає розташування її 
по задньо-латеральній поверхні.

Дискусійним залишається питання щодо необ-
хідності фіксації дистального міжгомілкового син-
десмозу. Зауважимо, що показаннями до імплантації 
позиційного гвинта є переломи типу С та застарілі 
ушкодження ділянки НГС. Як правило, застосовуєть-
ся фіксація одним гвинтом, хоча можна розглядати 
варіант фіксації синдесмозу і двома гвинтами у ви-
падку надмірної ваги пацієнта, яка перевищує 120 
кг. Також необхідно акцентувати увагу на терміни 
його видалення (до початку повноцінного осьового 
навантаження після зрощення), щоб запобігти конт-
рактурі, а у деяких випадках і зламам фіксаторів, що 
в подальшому створює труднощі для їх видалення.

Отже, вивчення результатів лікування пацієнтів 
із переломами та ушкодженнями НГС виявило зна-
чний відсоток незадовільних результатів лікуван-
ня. Основними факторами, що призвели до цього, 
були: застосування методик нестабільної фіксації, 
що не завжди дозволяють мобілізувати НГС у піс-
ляопераційному періоді; незадовільна репозиція 
уламків; технічні помилки виконання оперативно-
го втручання та тривала іммобілізація, що зумов-
лювали розвитку контрактур, стійкого больового 

синдрому, вегето-дистрофічних і дегенеративно-
дистрофічних ускладнень.

Висновки

1. Оперативне лікування повинно забезпечува-
ти анатомічну репозицію зі стабільною фіксацією 
уламків, раннє відновлювальне лікування та запо-
бігати ускладненням, які призводять до негативних 
результатів.

2. Негативні результати лікування ушкоджень 
ділянки надп’ятково-гомілкового суглоба відзнача-
ються у 30% пацієнтів, що свідчить про актуальність 
проблеми.

3. Найчастішими ускладненнями є некроз м’яких 
тканин у ділянці післяопераційних ран, розвиток 
важких контрактур і швидкого прогресування пост-
травматичного остеоартрозу.
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ANALYSIS OF THE RESULTS OF TREATMENT 
OF FRACTURES AND DAMAGES OF THE ANKLE

Kalashnikov А.V., Litun Yu.M.
Summary. The results of treatment were studied in 173 patients with fractures and damages of 

the ankle. The results showed that the main factors that had led to unsatisfactory outcomes of treat-
ment were as follows: the use of unstable fixation methods, which do not allow mobilizing the ankle in 
the postoperative period; unsatisfactory reduction and unstable fixation of bone fragments; technical 
mistakes when performing surgery, and prolonged immobilization. This resulted in the development 
of contractures, persistent pain, vegetative dystrophic and degenerative complications.

Key words: ankle, fractures, treatment outcomes.

АНАЛИЗ РЕЗУЛЬТАТОВ ЛЕЧЕНИЯ ПЕРЕЛОМОВ 
И ПОВРЕЖДЕНИЙ ОБЛАСТИ ГОЛЕНОСТОПНОГО СУСТАВА

Калашников А.В., Литун Ю.Н. 
Резюме. Результаты лечения изучены у 173 пациентов с переломами и повреждениями 

области голеностопного сустава. Анализ исследования показал, что основными фактора-
ми, которые привели к неудовлетворительным результатам лечения, были: применение ме-
тодик нестабильной фиксации, не позволяющие адекватно мобилизовать голеностопный 
сустав в послеоперационном периоде; неудовлетворительная репозиция и нестабильная 
фиксация отломков; технические ошибки выполнения оперативного вмешательства и дли-
тельная иммобилизация, которые приводили к развитию контрактур, стойкого болевого 
синдрома, вегето-дистрофических и дегенеративно-дистрофических осложнений.

Ключевые слова: голеностопный сустав, переломы, лечение, результаты.

УДК 617:557-009.7-089+611.018.54:796/071.2 

ПОРІВНЯЛЬНИЙ АНАЛІЗ ОПЕРАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ 
ХВОРИХ ІЗ ІНГВІНАЛЬНОЮ ФОРМОЮ СИНДРОМУ 

ПАХОВОГО БОЛЮ У СПОРТСМЕНА

Коструб О.О., Блонський Р.І., Лучко Р.В., Смірнов Д.О. 
ДУ “Інститут травматологі ї та ортопедії НАМН України”, м. Київ

Резюме. Представлено порівняльний аналіз результатів хірургічного лікування гри-
жі спортсмена без використання і з використанням аутологічної плазми, багатої фак-
торами росту, у спортсменів.

Ключові слова: синдром пахового болю у спортсменів, хірургічне лікування, аутоло-
гічна плазма, багата факторами росту, грижа спортсмена.

Вступ

Синдром пахового болю спортсменів (СПБС) 
становить 5-18% у структурі всього спортивного 
травматизму, його частота та локалізація безпо-
середньо залежить від виду спортивної діяльності 
[1, 3, 7, 8, 9]. 

За своєю анатомо-топографічною локалізацією 
синдром пахового болю у спортсменів розподіля-
ють на 4 групи: 

1) внутрішньосуглобові (ушкодження капсульно-
зв’язкового апарату кульшового суглоба); 

2) навколосуглобові (тендино- та ентезопатії 
m. ilioрsoas (внутрішнє клацаюче стегно) та m. tensor 
fascia latа (зовнішнє клацаюче стегно));

3) позасуглобові (тендино- та ентезопатії 
mm. adductor longus, magnus et brevis, m. gracіlis, 
дистальної частини m. rectus abdominis, проки-
мальної частини m. rectus femoris, а також лонн-
ний симфізит);




