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TACTICS  IN  SURGICAL  TREATMENT  OF  FRACTURES  OF  PROXIMAL  METAEPIPHIS  OF  TIBIA

Наведено  результати оперативного  лікування  33  пацієнтів із переломами  проксимального метаепіфіза
великогомілкової кістки . При виборі  тактики лікування та застосуванні  конструкцій  для остеосинтезу
використовували класифікацію переломів АО/ASIF. Результати лікування прослідковано в терміни від 6 до  25
місяців. Клінічні результати у 23 (69,9 %) пацієнтів оцінено як відмінні, у 8 (24,25 %) хворих – добрі, у 2 (6,05 %) –
задовільні.

The results of operative treatment of 33 patients with fractures of proximal metaepiphis of tibia At the choice of
tactics of treatment and application of constructions for osteosintesis was used the AO/ASIF fractures classification.
Results of treatment were checked in terms of 6  to  25 months. Clinical results  in 23 (69,9  %) patients were
excellent, in 8 (24,25 %) patients – good, in 2 (6,05 %) – satisfactory.

Постановка проблеми і аналіз останніх дос-
ліджень та публікацій. Переломи проксимально-
го метаепіфіза великогомілкової кістки належать до
тяжких пошкоджень нижньої кінцівки і становлять
від 6 до 12 % всіх внутрішньосуглобових переломів
та 8,9 % переломів гомілки [2, 5, 7]. У 64 % ви-
падків переломи супроводжуються порушенням
конґруентності суглобових поверхонь, при цьому у
80 % ушкоджується латеральний виросток [4]. У
понад 50 % випадків причиною даних ушкоджень є
високоенергетична травма [1].

При закритих складних переломах даної локалі-
зації у 47 % випадків діагностуються пошкодження
менісків, у 32 % – часткове або повне ушкодження
хрестоподібних зв'язок, що ускладнює вибір мето-
ду лікування [9, 10].

Недосконалість та несвоєчасність діагностики
ушкодження структур колінного суглоба і, як на-
слідок, неправильно обрана лікувальна тактика в
45-60 % випадків стають причиною розвитку різних
форм та ступенів нестабільності суглоба, швидко-
го прогресування в ньому дегенеративно-дистро-
фічних процесів, що в результаті дає високий відсо-
ток інвалідизації пацієнтів [3, 6, 8].

Разом з тим залишаються проблеми повноцін-
ної діагностики поширеності ушкодження кісткової

тканини та капсульно-зв'язкового апарату при пе-
реломах даної локалізації. Не вирішені підходи у
виборі методики оперативного втручання, а саме:
відсутні чіткі показання до оперативного втручан-
ня залежно від типу перелому, часу з моменту от-
римання травми, небхідності заміщення кістково-
го дефекту. Недостатньо деталізовані особливості
реабілітації пацієнтів у післяопераційному періоді.
Мета: вивчити ефективність хірургічної так-

тики лікування пацієнтів із переломами проксималь-
ного метаепіфіза великогомілкової кістки.

Матеріали і методи. За період 2007-2009 рр.
нами в ортопедичному відділенні Тернопільської об-
ласної комунальної клінічної лікарні прооперовано 33
пацієнти з переломами проксимального метаепіфіза
великогомілкової кістки. Серед оперованих хворих
чоловіків було 22 (66,4 %), жінок – 11 (33,4 %). Се-
редній вік пацієнтів становив – 33,4 року. Вивчаючи
анамнез травми, встановлено, що близько 56 %
травм отримано в результаті дорожньо-транспорт-
них пригод. Переломи виникали внаслідок безпосе-
реднього удару автомобіля в ділянку метаепіфіза або
стиснення гомілок у кабіні автомобіля, коли пасажир
знаходився на передньому сидінні. Частина переломів
виникала при падінні з висоти на пряму ногу.
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Всі ліковані пацієнти з переломами проксималь-
ного метаепіфіза великогомілкової кістки згідно з
класифікацією АО були поділені на 7 груп: 41 А 1 –
2 пацієнти; 41 А 2 – 4 пацієнти; 41 В 1 – 5 пацієнтів;
41 В 3 – 3 пацієнти; 41 С 1 – 6 пацієнтів; 41 С 2 – 4
пацієнти; 41 С 3 – 9 пацієнтів.

Більшість хворих госпіталізована у відділення
в плановому порядку з районів області. Діагности-
ка забезпечувалася шляхом виконання рентгено-
грам у стандартних та косій проекціях (в положенні
тракції), комп'ютерної томографії (аксіальна, коро-
нарна та сагітальна проекції). При необхідності
обстеження доповнювалося доплерографією.
Результати досліджень та їх обговорення.

Близько 80 % пацієнтів прооперовано на 7-14 добу
з моменту травми. У передопераційному періоді
велике значення приділяли стану м'яких тканин у
ділянці перелому. З метою профілактики розвитку
компармент-синдрому пацієнтам призначали про-
тинабрякові препарати та засоби, що поліпшували
мікроциркуляцію, застосовували вимушене поло-

ження кінцівки на шині Белера. З метою іммобілі-
зації застосовували задню гіпсову шину. В 30 %
випадків при складних, нестабільних переломах
попередньо використовували апарати зовнішньої
фіксації, застосовуючи при цьому методику ліга-
ментотаксису.

Обираючи тактику лікування та визначаючи
конструкції, необхідні для остеосинтезу, використо-
вували класифікацію переломів АО/ASIF. При по-
засуглобових переломах (тип А 1) використовува-
ли кортикальні гвинти діаметром 3,5 мм. Остео-
синтез простих позасуглобових метаепіфізарних
переломів (тип А 2) виконували короткими Т- або
Г-подібними LCP пластинами. При позасуглобових
багатофрагментарних переломах (тип А 3) вико-
ристовували Т-подібні та LISS-пластини. При не-
повних внутрішньосуглобових переломах (тип В 1)
остеосинтез виконували LCP Т- або Г-подібними
пластинами, при необхідності відновлення медіаль-
ної колони доповнювали остеосинтез 1/3 трубчас-
тими пластинами (рис. 1-4).

 

Рис. 1. Рентгенограми хворого К. віком 42 р. на мо-
мент госпіталізації в стаціонар.

Рис. 2. КТ-скан. хворого К. віком 42 р.; виконано на 2-гу
добу з моменту госпіталізації.

Рис. 3. Контрольна рентгенограма хворого К. віком 42 р.,
виконана на 3-тю добу з моменту оперативного втручання.

Рис. 4. Контрольна рентгенограма хворого К. віком 42 р.,
виконана на 4-й тиждень із моменту оперативного втручання.
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При внутрішньосуглобових парціальних перело-
мах з імпресією (тип В 2, В 3) фіксацію кісткових
фрагментів виконували LCP Т- або Г-подібними пла-
стинами та 1/3 трубчастими пластинами. При чис-
то внутрішньосуглобових переломах, простих, ба-
гатоуламкових, багатоуламкових складних (тип С 1,
С 2, С 3) використовували весь арсенал конструкцій
(рис. 5-8). При внутрішньосуглобових імпресійних,
багатоуламкових та складних багатоуламкових пе-
реломах виконували кісткову пластику кортикаль-
но-губчастим кістковим блоком із крила повздовж-
ної кістки або карбоксиапатитом “Chronos” (фірма-
виробник “Synthes”), об'єм якої визначався після ос-
таточної репозиції суглобової поверхні та кісткових
уламків. Якість репозиції кісткових уламків контро-
лювали інтраопераційно в декількох проекціях, вико-
ристовуючи електронно-оптичний перетворювач.

Рис. 5. Рентгенограми хворого С. віком 46 р. на мо-
мент госпіталізації в стаціонар.

Рис. 7. Рентгенограми хворого С. віком 46 р.: через 6
місяців із моменту оперативного втручання.

Рис. 6. Рентгенограми хворого С. віком 46 р.: друга
доба з моменту оперативного втручання.

   

Рис. 8. Хворий С. віком 46 р.: функція колінного суглоба через 6 місяців після оперативного втручання.
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Виконуючи остеосинтез переломів типу А 2, А 3,
дотримувалися принципу відносної стабільності.
При переломах типу В та С дотримувалися прин-
ципу досягнення абсолютної стабільності кістко-
вих уламків.

При переломах типу А 2, А 3 та В 1, В 2 застосо-
вували передньолатеральний доступ. При переломах
типу В 3, С 1, С 2, С 3 застосовували комбінацію зад-
ньомедіального та передньолатерального доступів.

У післяопераційному періоді зовнішньої іммобі-
лізації не застосовували. При стиханні больового
синдрому – в середньому на 3-4 добу – розпочина-
ли першу фазу реабілітаційного лікування, яке по-
лягало у виконанні пацієнтом вправ із посилання
імпульсів до оперованої кінцівки, ізометричному
напруженні м'язів стегна та гомілки, пасивній роз-
робці рухів у суглобі на мотошині. Питання про
часткове навантаження на оперовану кінцівку вирі-
шувалося індивідуально. При переломах виростків
без імпресії часткове навантаження на оперовану
кінцівку дозволяли з 6-го тижня з моменту опера-
тивного втручання, повне – через 8-10 тижнів. При
переломах з імпресією та кістковою пластикою
дозоване навантаження розпочинали з 10-го тиж-

ня, повне – через 12 і більше тижнів із моменту
виконання оперативного втручання.

Результати лікування прослідковано в терміни
від 6 до 25 місяців. Клінічні результати у 23 (69,9 %)
пацієнтів оцінено як відмінні, у 8 (24,25 %) хворих –
добрі, у 2 (6,05 %) – задовільні.

Висновки. 1. Проведене дослідження показа-
ло, що застосування сучасних діагностичних
підходів, передопераційного планування та інтрао-
пераційного ЕОП-контролю при хірургічному ліку-
ванні переломів проксимального метаепіфіза вели-
когомілкової кістки дозволяє виконати адекватну
репозицію суглобової поверхні.

2. Використання пластин із кутовою стабільні-
стю, створення абсолютної стабільності при пере-
ломах типу В і С, пластика дефектів метаепіфізар-
ної зони знижує ризик вторинного зміщення кістко-
вих уламків та дає можливість проводити раннє
відновне лікування.

3. Стабільна фіксація кісткових уламків, ранні
перемінно-динамічні навантаження по осі сегмен-
та сприяють консолідації перелому та знижують
ризик розвитку нейродистрофічних синдромів.
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