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Вступ

Травми гомілковостопного суглоба (ГС) зали-
шаються одними з найпоширеніших уражень опо-
рно-рухового апарату, на які припадає близько 
20% випадків щороку. Частота переломів кісточок 
гомілки у розвинених країнах коливається від 20-
40 випадків у Данії та Швеції до 184 випадків на 
100 000 осіб на рік у Сполучених Штатах і стано-
вить близько 9% усіх переломів у дорослих [1, 2]. 
Зростання цих ушкоджень упродовж останніх де-
сятиліть пов’язують зі збільшенням кількості фі-
зично активних людей, які займаються спортом, 
а також зрушенням демографії в бік осіб похи-
лого віку [3]. За останніми літературними дани-
ми, майже 50% переломів кісточок поєднуються 
з переломом заднього краю дистального відділу 
великогомілкової кістки (ЗКВГК) [4], що визначає 
необхідність коректної діагностики та диференці-
йованого підходу до хірургічного лікування цих 
ушкоджень. Посттравматичний остеоартроз ГС 
залишається одним із найголовніших чинників, 
що погіршує віддалені результати лікування пере-
ломів кісточок із залученням ЗКВГК, ризик якого 

збільшується від 4% при бімалеолярних до 34% при 
трималеолярних переломах кісточок гомілки [5]. 
Відсутність повноцінних рекомендацій щодо ви-
бору загальної тактики лікування у цієї категорії 
хворих та достатньо високий відсоток незадовіль-
них результатів лікування вказує на необхідність 
подальшого вивчення проблеми лікування пере-
ломів ЗКВГК та створення додаткових досліджень 
у цьому напрямку.

Мета дослідження – провести аналіз літера-
турних джерел, присвячених сучасним концепці-
ям хірургічного лікування переломів ЗКВГК у па-
цієнтів із переломом кісточок гомілки.

Матеріали і методи

Стратегія системного пошуку літератури 
була застосована до бібліографічних баз да-
них: PubMed, Web of Science та Scopus за клю-
човими словами: “posterior malleolus fracture”, 
“trimalleolar fracture”, “Maisonneuve fracture”, 
“Volkmann’s fracture”, “osteosynthes”, “fixation 
method”, “management”, “treatment” із викорис-
танням відповідних MeSH terms та логічних 
(Boolean) операторів. Критеріями включення 
були публікації, присвячені питанням діагнос-
тики та хірургічного лікування переломів ЗКВГК 
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серед дорослого населення (≥18 років). Дослі-
дження, в яких аналізувалися переломи ЗКВГК, 
пов’язані з іпсілатеральними переломами діафіза 
великогомілкової кістки, переломами дистально-
го епіметафіза великогомілкової кістки (перело-
ми “пілона”), відкритими та патологічними пере-
ломами, при цьому технічні примітки та поради 
були виключені. Відповідні тези після визначення 
необхідних параметрів були включені в аналіз, 
повнотекстові статті були отримані та ретельно 
оцінені. Крім того, списки літератури вибраних 
досліджень були перевірені щодо додаткових ста-
тей. У цьому контексті було виявлено ще 4 систе-
матичні огляди літератури за тематикою пошуку. 

Результати та їх обговорення

Лікування переломів ЗКВГК є предметом по-
стійного інтересу понад 200 років та залиша-
ється найбільш суперечливою темою у лікуванні 
травм ГС [6]. Починаючи з 20-х років минулого 
сторіччя, коли вперше були виконані спроби хі-
рургічного лікування переломів ЗКВГК [7], упро-
довж тривалого часу вирішальними показаннями 
до оперативного лікування були розмір заднього 
краю >25% суглобової поверхні плато великого-
мілкової кістки (ВГК) та зміщення фрагмента по-
над 2 мм, визначених на боковій рентгенограмі 
ГС. Ці рекомендації були засновані на дослідженні 
Nelson та Jensen, які у 1940 році поділили перело-
ми ЗКВГК на “класичні” та “малі” і запропонували 
правило “однієї третини” для хірургічного ліку-
вання переломів ЗКВГК, що включають понад 1/3 
суглобової поверхні плато ВГК, яке, на жаль, вико-
ристовується деякими хірургами і до сьогодні [6]. 
Поглиблення знань про біомеханіку та морфоло-
гію ушкоджень ЗКВГК, збільшення уваги до важ-
ливості ушкодження дистального міжгомілкового 
синдесмозу (ДМГС) та широке використання на 
практиці комп’ютерної томографії (КТ) дозволило 
деяким авторам висловити сумнів щодо ефектив-
ності чинних принципів хірургічного лікування і 
сформувати сучасні стандарти хірургічної стабі-
лізації ЗКВГК, які знайшли відбиток у “концепції 
відновлення структурної цілісності ГС” [8]: рекон-
струкція початкового розміру та конгруентності 
суглобової поверхні плато ВГК; відновлення натя-
гу задньої міжгомілкової зв’язки (ЗМГЗ) від “кістки 
до кістки” та відновлення анатомії малогомілкової 
вирізки (incisura fibularis) ВГК. Дотримання цих 
умов не лише сприяє відновленню стабільності 
ДМГС, а й полегшує репозицію дистального відді-
лу малогомілкової кістки, особливо при високих 
переломах цієї кістки типу Weber С та переломів 
Maisonneuve [4, 7, 9]. Вибір методу лікування зна-

чною мірою також залежить і від загальної мо-
делі перелому кісточок, що обумовлено типом 
ушкодження малогомілкової кістки та медіальних 
структур ГС (перелом медіальної кісточки, розрив 
дельтоподібної зв’язки або комбіноване їх ура-
ження) [6]. Відновлення стабільності ГС, яке дося-
гається за допомогою фіксації медіальної та лате-
ральної кісточок, за відсутності проміжних улам-
ків та значного ушкодження плато ВГК, може не 
мати переваг від остеосинтезу ЗКВГК, враховуючи 
наявність додаткових ризиків [10, 11]. Останнім 
часом дедалі більше авторів схиляються до думки, 
що оптимальна хірургічна тактика та викорис-
тання імплантатів мають враховувати ступінь по-
шкодження м’яких тканин, мінеральну щільність 
кістки (наявність остеопорозу) та функціональні 
потреби пацієнтів, зважаючи на високу частоту 
цих ушкоджень серед пацієнтів літнього віку [2]. 
Складний механізм травми, надмірна вага та на-
явність супутніх захворювань залишаються важ-
ливими незалежними факторами поганого функ-
ціонального результату, що необхідно обов’язково 
брати до уваги при прогнозуванні віддалених на-
слідків лікування пацієнтів із трикісточковими пе-
реломами гомілки [12-14]. 

Інструментальна діагностика. Безумовно, 
тактика і спосіб хірургічного втручання перш за 
все мають базуватись на основі клінічного обсте-
ження та результатах інструментальної діагнос-
тики. Рентгенографія ГС у латеральній проекції є 
найбільш інформативною, оскільки не лише дає 
певне уявлення про розмір фрагменту ЗКВГК, а 
й дозволяє візуалізувати зміщення таранної кіст-
ки назад, що являє собою важливий прогностич-
ний фактор очікуваних результатів лікування. 
S.J. Warner та ін. показали, що травматична дис-
локація таранної кістки у пацієнтів із трикісточко-
вими переломами гомілки асоційована з гіршими 
віддаленими результатами лікування та більшою 
частотою неправильного відновлення конгруент-
ності ГС [15]. Наявність патогномонічних рентге-
нологічних симптомів “flake fragment sign”, “double 
dome sign”, “double fibula sign” чи “spur sign” (рис. 1) 
дозволяють запідозрити наявність задньомеді-
ального фрагмента ЗКВГК, що характеризується 
складнішим патерном ушкодження заднього відді-
лу плато ВГК [1, 16]. Застосування додаткової косої 
латеральної проекції під кутом 50°, запропоноване 
N. Ebraheim та ін. [17], є корисним для візуалізації 
перелому ЗКВГК, проте не дозволяє повністю ве-
рифікувати його морфологію [18].

Незважаючи на наявні упродовж багатьох років 
переконання про достатність рентгенографічного 
аналізу для діагностики та планування тактики лі-
кування у пацієнтів із трикісточковими перелома-
ми гомілки, даними останніх досліджень доведено 
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низьку інформативність та надійність традиційної 
рентгенографії у пацієнтів із переломом ЗКВГК 
[19, 20]. На сьогодні комп’ютерна томографія (КТ) 
залишається “золотим стандартом” діагностики 
переломів ЗКВГК та має ряд переваг у порівнянні 
з рентгенографічним методом, який часто при-
зводить не лише до недооцінки, а іноді й пере-
більшення тяжкості травми ГС [21]. S. Donohoe та 
ін. показали, що результати КТ є причиною зміни 
хірургічної тактики щодо стабілізації переломів 
ЗКВГК майже у 44% випадків у порівнянні з тради-
ційними рентгенограмами [22]. Згідно з класифі-
кацією Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen 
/ Orthopaedic Trauma Association (AO / OTA), 
комп’ютерна томографія рекомендована за наяв-
ності вертикального перелому медіальної кісточ-
ки, переломах типу 44B з ушкодженням ЗКВГК та 
всіх переломах типу 44C [23]. КТ, особливо у поєд-
нанні з 3D-реконструкцією, допомагає визначити 
не лише морфологію та просторове розміщення 
перелому ЗКВГК, а й ступінь ушкодження суглобо-
вого плато ВГК та ушкодження ДМГС, що є надзви-
чайно важливими умовами при плануванні хірур-
гічного лікування [24]. Незважаючи на те, що пере-
важна більшість авторів вважає, що застосування 
рентгенографії втратило значущість через широке 
застосування комп’ютерної томографії, важко не 

погодитись із думкою T.O. White [10], який вважає, 
що КТ необхідно використовувати лише у тих ви-
падків, коли цей метод справді буде забезпечувати 
клінічно корисну інформацію для планування хі-
рургічного втручання та прогнозування результа-
тів лікування, враховуючи додаткове іонізувальне 
випромінювання та вартість дослідження. Рутинне 
застосування КТ для кожного пацієнта з перело-
мом ЗКВГК слід розглядати з обережністю. Магніт-
но-резонансна томографія (МРТ) може надавати 
додаткову інформацію про ушкодження ДМГС, 
зв’язкового комплексу ГС та наявність остеохон-
дральних фрагментів, хоча використання цього 
методу показане лише у виняткових випадках [9].

Класифікація. Важливим інструментом, що 
впливає на вибір хірургічної тактики при ліку-
ванні переломів кісточок гомілки, залишаються 
наявні класифікації цих ушкоджень. Традиційні 
класифікації за N. Lauge-Hansen, B.G. Weber та AO 
/ OTA упродовж багатьох років здобули широке 
розповсюдження серед ортопедів-травматологів 
та дозволяють не лише отримати значну кількість 
інформації про механізм виникнення і тяжкість 
перелому кісточок, а й дають можливість прогно-
зувати супутнє ушкодження зв’язкового комплексу 
ГС. Проте названі класифікаційні системи залиша-
ються неспецифічними та мають ряд недоліків, які 

Рис. 1. Рентгенограми пацієнта з переломом ЗКВГК. А – “double dome” симптом; 
Б – “flake fragment sign”, “spur sign” симптом
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обмежують їх застосування у пацієнтів із трикіс-
точковими переломами гомілки. Так, незважаючи 
на те, що класифікація за B.G. Weber достатньо 
проста у використанні, вона не є коректною для 
мультималеолярних переломів. Класифікація за 
N. Lauge-Hansen має високу інформативність, про-
те характеризується поганою відтворюваністю та 
має низьку між- та внутрішньоекспертну погодже-
ність. Найсучасніша класифікація за АО / ОТА не 
враховує конфігурації перелому ЗКВГК, яка є над-
звичайно важливим фактором для вибору страте-
гії хірургічного лікування [2]. Зважаючи на наявні 
недоліки, окремими дослідниками було створе-
но концептуально нові класифікації переломів 
ЗКВГК, які дозволяють диференціювати останні на 
основі морфологічних характеристик ушкоджень 
плато ВГК відповідно до результатів комп’ютерної 
томографії. 

Перша така класифікація була розроблена у 
2006 р. N. Haraguchi та спів. [25], які виділили 3 
найбільш розповсюджені типи переломів ЗКВГК: 
I тип (67%) – задньолатеральний косий перелом 
ЗКВГК, що включає великий фрагмент трикутної 
форми, відокремлений від задньобокової части-
ни дистального відділу великогомілкової кістки; 
II тип (19%) – задньомедіальний фрагмент ЗКВГК, 
що утворюється одним або двома уламками; 
ІІІ тип (14%) – відривні “shell-shaped” переломи 
ЗКВГК, що включають невеликі фрагменти корти-
кального шару ВГК. Пацієнти з двокомпонентним 
задньомедіальним фрагментом ЗКВГК (Haraguchi 
II) мають набагато гірші результати лікування у 
порівнянні з Haraguchi І та III [1]. L.W. Mason та 
ін. вдосконалили класифікацію N. Haraguchi, більш 
детально дослідивши патомеханізм виникнення та 
важкість переломів ЗКВГК [26]. На сьогодні широ-
ке використання в клінічній практиці отримала 
класифікація J. Bartoníček та S. Rammelt (рис. 2) 
[27], яка розподіляє переломи ЗКВГК на 5 типів за-
лежно від залучення вирізки малогомілкової кіст-
ки (incisura fibularis tibiae): І тип (8%) – фрагмент 
ЗКВГК з інтактною incisura fibularis tibiae; ІІ тип 
(52%) – задньолатеральний фрагмент, що вклю-
чає 1/4-1/3 incisura fibularis tibiae; ІІІ тип (28%) – 
задньомедіальний двокомпонентний фрагмент 
ЗКВГК, що охоплює задню частину incisura 
fibularis tibiae латерально та colliculus posterior 
медіальної кісточки медіально; ІV тип (9%) – ве-
ликий задньолатеральний трикутний фрагмент, 
що включає 50% задньої частини incisura fibularis 
tibiae; V тип – атипові переломи ЗКВГК, не класи-
фіковані в інших рубриках. Автори наголошують 
на важливості анатомічного відновлення incisura 
fibularis tibiae, оскільки цілісність цієї структури 
сприяє покращенню стабільності ДМГС. Цікавим є 
і той факт, що, на відміну від інших дослідників, 

Bartoníček та Rammelt не спостерігали жодних по-
засуглобових фрагментів ЗКВГК.

Лікування. Консервативне лікування перело-
мів ЗКВГК слід розглядати у випадках ізольованих 
переломів дистального відділу ВГК та як компо-
нент стабільних ушкоджень кісточок гомілки без 
зміщення [18]. Лікування передбачає іммобілі-
зацію гіпсовою пов’язкою упродовж 6 тижнів з 
обов’язковим рентгенологічним контролем та по-
чатком фізичного навантаження з 6-8 тижня. Про-
те цей метод не отримав широкого розповсюджен-
ня, враховуючи невелику частоту ізольованих пе-
реломів ЗКВГК та високий ризик ускладнень у цій 
групі пацієнтів. Так, втрата репозиції, яка потребує 
переходу до внутрішньої фіксації, спостерігається 
у 19% випадків, а ризик неправильного зрощення у 
порівнянні з пацієнтами, яким виконується остео-
синтез ЗКВГК, збільшується у понад 6 разів [2]. 

 
Рис 2. Морфотипи переломів заднього 

краю великогомілкової кістки за J. Bartoníček 
та S. Rammelt., 2015



4646

Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2021, № 4: 42-52Вісник ортопедії, травматології та протезування, 2021, № 4: 42-52

Хірургічне лікування рекомендоване для біль-
шості випадків переломів кісточок із залученням 
ЗКВГК. Оперативне втручання спрямоване на 
відновлення площі та конгруентності суглобо-
вої поверхні плато великогомілкової кістки; за-
безпечення стабільності ГС та анатомічного по-
ложення ДМГС. Запропоновані класифікації за 
J. Bartoníček – S. Rammelt та L.W. Mason є корисни-
ми інструментами для ухвалення тактичних рішень. 
Традиційні методики хірургічного лікування перело-
мів ЗКВГК включають непряму репозицію та метало-
остеосинтез (МОС) за допомогою гвинтів, введених 
у “anterior-to-posterior” чи “posterior-to-anterior” на-
прямах або відкриту репозицію та МОС пластиною 
та гвинтами. Використання дистальної тибіофібу-
лярної стабілізації (ДТФС) в окремих випадках може 
розглядатися як аналог хірургічної фіксації для пев-
ного типу переломів ЗКВГК [26].

Непряма репозиція та остеосинтез гвинтами 
рекомендовані для великих фрагментів ЗКВГК без 
наявності проміжних фрагментів [7]. Методики 
імплантації металофіксаторів із передньої чи за-
дньої поверхні дистального епіметафіза ВГК ма-
ють схожі функціональні та рентгенологічні ре-
зультати, тому застосування конкретного варіанту 
має базуватися переважно на досвіді хірурга [28]. 
Техніка остеосинтезу передбачає репозицію ЗКВГК 
за рахунок лігаментотаксису та фіксацію фрагмен-
та одним або двома канюльованими чи кортикаль-
ними гвинтами. Використання гвинтів із повною 
та частковою різьбою має однакові функціональ-
ні результати, проте застосування кортикальних 
гвинтів характеризується меншим ризиком по-
дразнення м’яких тканин та меншою кількістю 
скарг у післяопераційний період [29]. Незважаючи 
на широку популярність, відносну простоту вико-
нання, скорочення часу оперативного втручання 
та низьку частоту місцевих ускладнень, хірурги 
мають враховувати той факт, що цей метод син-
тезу має ряд значних недоліків, серед яких збіль-
шення частоти використання ДТФС, відсутність 
можливості здійснювати прецизійну репозицію 
та фіксацію фрагментів ЗКВГК, підвищений ризик 
позиціонування гвинтів у ділянці ДМГС та ушко-
дження сухожилків розгиначів і судинно-нерво-
вих структур [30, 31]. Фіксація гвинтами має ниж-
чу біомеханічну стабільність у порівнянні з вико-
ристанням опорних пластин (buttress plating) [32]. 
Крім цього, для забезпечення максимальної комп-
ресії перелому при використанні канюльованих 
гвинтів важливо переконатися, що вся різьба 
гвинтів перетинає лінію перелому, а це часто бу-
ває складно візуалізувати на операційних знімках, 
враховуючи наявність додаткових металокон-
струкцій на латеральній та медіальній кісточках. 
Використання правильних анатомічних та рентге-

нологічних орієнтирів, коректне позиціонування 
гвинтів може максимально мінімізувати ризики 
виникнення ускладнень та забезпечує найбільшу 
ефективність і безпечність цього методу лікуван-
ня [33-36]. Трансфібулярний доступ за B.G. Weber 
дає можливість виконувати остеосинтез ЗКВГК 
гвинтами під частковим візуальним контролем 
за рахунок інтраопераційної зовнішньої ротації 
та зміщення дистального фрагмента латеральної 
кісточки у випадках довгого косого перелому типу 
Weber В [37]. Проте цей метод отримав обмежене 
використання на практиці через значні труднощі 
у техніці виконання та недостатню візуалізацію 
плато ВГК [6].

Перевагами відкритої репозиції та остеосинте-
зу ЗКВГК за допомогою пластини та гвинтів є за-
безпечення стабільної фіксації переломів ЗКВГК, 
можливість видаляти чи репонувати проміжні 
фрагменти та виявляти остеохондральні ушко-
дження ГС [38]. Ряд досліджень продемонстрував 
більшу біомеханічну стабільність та менший сту-
пінь осьового зміщення під дією сил навантаження 
при фіксації перелому ЗКВГК за допомогою плас-
тини та гвинтів; краще відновлення анатомічного 
положення латеральної кісточки у вирізці малого-
мілкової кістки за рахунок більшого натягу ЗМГЗ, 
а також кращі клінічні результати у порівнянні з 
пацієнтами, у яких застосовувалась методика не-
прямої репозиції та МОС гвинтами [39, 40]. 

Вибір оптимального доступу для виконання 
прямої репозиції та остеосинтезу ЗКВГК за до-
помогою пластини та гвинтів має базуватися на 
морфології перелому та досвіді хірурга [19, 41]. 
Задньолатеральний доступ рекомендований для 
переломів ЗКВГК 2-4-го типу за класифікацією 
J. Bartoníček – S. Rammelt, а також за наявності 
проміжних уламків, які не можуть бути репоновані 
та фіксовані шляхом непрямої репозиції [42]. За лі-
тературними даними, наявність додаткових фраг-
ментів спостерігається в 43% випадків переломів 
кісточок із наявністю ЗКВГК та у 29% нестабільних 
ушкоджень ГС [43]. Задньомедіальний доступ має 
перевагу при переломах ЗКВГК із медіальним роз-
ширенням лінії перелому та залученням медіаль-
ної кісточки (Bartoníček – Rammelt тип 3) [44, 45]. 
Комбінація обох доступів дає гарну візуалізацію у 
випадках переломів ЗКВГК зі значним ушкоджен-
ням заднього відділу плато ВГК [46]. Окрім тра-
диційних доступів, на практиці використовують 
також ряд їх модифікацій, які сприяють не лише 
візуалізації значної частини заднього відділу ГС, а 
й дозволяють виконувати одночасний остеосин-
тез супутніх ушкоджень латеральної та медіальної 
кісточок з одного доступу [47]. Особливу зацікав-
леність викликають доступи з дислокацією стопи, 
що дозволяє оглянути значну частину суглобової 
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поверхні ВГК, проте такий підхід здається над-
мірно агресивним і може додатково збільшувати 
ушкодження ГС [48, 49]. Незважаючи на наявні пе-
реваги, недоліками відкритої репозиції та остео-
синтезу пластиною та гвинтами є утруднення син-
тезу медіальної кісточки за рахунок положення 
пацієнта на животі під час операції; підвищений 
ризик ушкодження медіального судинно-нервово-
го пучка та подразнення сухожилка заднього ве-
ликогомілкового м’яза при занадто медіальному 
розміщенні металофіксаторів; деваскуляризація 
фрагментів ЗКВГК та можливість внутрішньосу-
глобового проведення гвинтів [50]. Використання 
опорної пластини іноді неоптимально протисто-
їть латеральному зміщенню фрагмента ЗКВГК під 
час рухів, що може потребувати використання до-
даткових металофіксаторів. M. Mertens та ін. по-
казали, що майже 30% пацієнтів повідомляють про 
тимчасовий дефіцит згинання великого пальця та 
38% – про оніміння на бічній стороні стопи після 
остеосинтезу ЗКВГК пластиною та гвинтами [51]. 
L. Jeyaseelan та ін. продемонстрували, що фікса-
ція перелому ЗКВГК майже вдвічі підвищує ризик 
ускладнень, пов’язаних із наявністю металокон-
струкцій та частотою повторних операцій [52]. 

Останнім часом дедалі більше дослідників схи-
ляються до думки, що фіксація ЗКВГК забезпечує 
відновлення задньої частини синдесмозу і тим 
самим знижує потребу у ДТФС або є її еквівален-
том [53-55]. Багатоцентрове когортне досліджен-
ня, проведене T.D. Stringfellow та спів., засвідчило, 
що необхідність у ДТФС виникає лише у 9,6% ви-
падків за умови хірургічної стабілізації перелому 
ЗКВГК [56]. H. Marques Ribeiro та ін. показали, що 
у пацієнтів із трикісточковими переломами гоміл-
ки остеосинтез ЗКВГК значно знижує частоту ви-
користання ДТФС (0%) у порівнянні з групою без 
остеосинтезу (15,9%), а також значно підвищує 
показники якості життя за шкалами AAOS, AOFAS 
та VAS [57]. J. Evers та спів. продемонстрували, що 
остеосинтез навіть мінімальних переломів ЗКВГК 
більш ефективно нейтралізує ротаційні сили в ГС 
у порівнянні з ДТФС, що має актуальне клінічне 
значення, враховуючи рухомість ДМГС в окремі 
фази ходи [58]. S.F. Baumbach та ін. рекомендують 
незалежно від розміру фіксувати усі переломи 
ЗКВГК за допомогою відкритої репозиції та вну-
трішньої фіксації, оскільки це приводить до кра-
щого відновлення анатомії ДМГС у порівнянні з 
консервативним лікуванням та непрямими мето-
дами остеосинтезу [59].

На сьогодні більшість авторів дотримується 
думки, що наявність позитивних інтраопера-
ційних тестів нестабільності ДМГС (тест Cotton, 
Hook-тест) після фіксації перелому ЗКВГК і на-
далі залишається необхідним показанням до 

використання додаткової ДТФС. A. Neumann та 
S. Rammelt зазначають, що найбільша частота ви-
користання ДТФС виникає в 15% випадків ушко-
джень типу Weber C та Bartoníček – Rammelt 2 [4]. 
Залишкова нестабільність ДМГС при трикісточко-
вих переломах пояснюється супутнім ушкоджен-
ням передньої порції ДМГС та зв’язок латераль-
ної групи ГС, оскільки фіксація ЗКВГК відновлює 
лише ту частину синдесмотичної стабільності, 
яку забезпечує ЗМГЗ. S. Odak та ін. [60] показа-
ли, що стабільність гомілковостопного суглоба 
забезпечується переважно передньою (ПМГЗ) і 
задньою міжгомілковими зв’язками, а також ме-
діальною та латеральною колоною ГС, в той час, 
як участь ЗКВГК у цьому мінімальна. Досліджен-
ня, проведене S.J. Warner та ін., свідчить, що пору-
шення стабільності ГС може виникати навіть при 
неушкодженому ЗКВГК, що обумовлено травма-
тичним відшаруванням ЗМГЗ від задньої поверхні 
дистального епіметафіза ВГК у 97% випадків при 
ротаційно нестабільних переломах кісточок го-
мілки [61]. A.E. Levack та спів. продемонстрували, 
що відновлення перелому ЗКВГК не має переваг 
у порівнянні з відновленням задньої порції ДМГС 
при ротаційних ушкодженнях кісточок [62]. Ана-
томічне дослідження D.J. Ogilvie-Harris та ін. ви-
явило, що ПМГЗ та ЗМГЗ є однаково важливими 
структурами ГС, які забезпечують 35% і 33% ста-
більності ДМГС, відповідно [63]. W.G. Raasch та ін. 
зазначають, що основним стримувальним факто-
ром задньої нестабільності таранної кістки пере-
важною мірою є не ЗКВГК, а комплекс латеральних 
зв’язок ГС (таранно-малогомілкова та п’ятково-
малогомілкова зв’язки, латеральна кісточка), та-
ким чином, відновлення анатомії латеральних 
структур ГС (зокрема латеральної кісточки) має 
значний вплив на стабільність ГС [64]. Y. Zhan та 
спів. виявили, що при переломах ЗКВГК аугмента-
ція ПМГЗ за допомогою якірної фіксації має кращі 
функціональні результати та менше ускладнень 
у порівнянні з транссиндесмозною фіксацією за 
допомогою гвинта [65]. Цікавим є дослідження 
D.M. Myers та ін., яке свідчить, що додаткова ДТФС 
після остеосинтезу ЗКВГК пришвидшує терміни 
консолідації кісточок у 2,5 раза та дозволяє розпо-
чинати раннє навантаження кінцівки з 3-го тижня 
із задовільним ефектом [66]. Результати нещодав-
ніх досліджень показали, що відновлення авуль-
сивних ушкоджень передньої порції синдесмозу 
та переломів типу Le Fort-Wagstaffe та Chaput 
(“передня” або “четверта” кісточка) є важливим 
компонентом лікування трикісточкових перело-
мів гомілки [67]. Консервативне лікування цих 
ушкоджень значно підвищує ризик виконання 
ревізійних хірургічних втручань та погіршує від-
далені наслідки лікування [68].
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На сьогодні також відсутній консенсус із при-
воду етапності синтезу між латеральною кісточ-
кою та ЗКВГК. Деякі дослідження рекомендують 
фіксувати насамперед латеральну кісточку, пере-
конуючи, що відновлення довжини малогоміл-
кової кістки полегшує репозицію ЗКВГК завдяки 
приєднанню до ЗМГЗ, хоча у багатьох випадках це 
не можливо за рахунок інтерпозиції проміжних 
фрагментів та наявності гематоми (рубців) у місці 
перелому [50]. Інші дослідження, навпаки, ствер-
джують, що це може утруднювати інтраопераційну 
візуалізацію репозиції перелому ЗКВГК через наяв-
ність додаткових конструкцій у ділянці латераль-
ної чи медіальної кісточок [69]. L.W. Mason та ін. 
наголошують, що при двокомпонентних перело-
мах ЗКВГК типу 2В першочерговий остеосинтез 
латерального фрагмента ЗКВГК може утруднювати 
анатомічну репозицію задньомедіального фраг-
мента [26]. Через ці обставини переважна біль-
шість дослідників пропонує виконувати анатоміч-
ну репозицію цих ушкоджень одночасно, а вибір 
послідовності фіксації ЗКВГК та латеральної кіс-
точки здійснювати в кожному випадку окремо [70]. 
Відсутня також згода щодо оптимальних термінів 
хірургічного лікування закритих трикісточкових 
переломів гомілки. Найважливішими факторами, 
які впливають на час проведення оперативного 
втручання, залишаються оцінка стану м’яких тка-
нин та можливості персоналу й операційного бло-
ку [50, 2].

Реабілітація. Післяопераційний протокол лі-
кування передбачає гіпсову іммобілізацію в корот-
кій гіпсовій лонгеті упродовж 2 тижнів із початком 
ранніх функціональних вправ, спрямованих на 
тренування м’яза довгого згинача великого паль-
ця упродовж 2-6 тижнів. Повне навантаження піс-
ля клінічного та рентгенологічного підтвердження 
консолідації рекомендовано через 6 тижнів [71]. 
R. Firoozabadi та ін. для певної групи пацієнтів реко-
мендували розпочинати навантаження відразу після 
остеосинтезу переломів кісточок гомілки відповідно 
до індивідуальної стерпності, що дозволяє пацієнтам 
швидше повернутися до повсякденної діяльності та 
полегшує реабілітацію [72]. G. Papachristou та ін. за-
пропонували початок дозованого навантаження у 
функціональних ортезах починаючи з 1 тижня після 
оперативного лікування переломів ЗКВГК [73]. Всу-
переч гарним функціональним результатам, отрима-
ним цими дослідниками, жодні інші дослідження не 
показали переваг раннього навантаження для цих 
ушкоджень. Вибір конкретного методу реабілітації 
в кожному окремому випадку має залежати від ха-
рактеру травми, наявності супутніх захворювань та 
комплаєнсу пацієнта [74].

Незважаючи на велику кількість наукових да-
них і до сьогодні не сформовано чітких рекомен-

дацій щодо оптимального лікування ушкоджень 
ЗКВГК при переломах кісточок гомілки. Це обу-
мовлено відсутністю високоякісних рандомізова-
них контрольованих досліджень, переважно ре-
троспективним дизайном більшості досліджень, 
значною кількістю гетерогенних хірургічних 
методів лікування та наявністю контроверсійних 
результатів ряду біомеханічних та анатомічних 
досліджень [56]. Систематичний огляд, прове-
дений E.S. Veltman та ін., не виявив жодного до-
слідження 1-го рівня “evidence-based medicine”, 
присвяченого лікуванню переломів ЗКВГК [75]. 
Схожі дані отримали S.M. Verhage та спів., які по-
відомляють про відсутність рандомізованих і на-
явність лише 2 проспективних клінічних когорт-
них досліджень, що стосуються лікування пере-
ломів ЗКВГК. Автори наголошують на неможли-
вості виконання метааналізу, оскільки наведені 
дослідження використовують різні методи фік-
сації ЗКВГК та критерії оцінки функціональних 
результатів лікування [76]. Підсумовуючи, слід 
зазначити, що на сьогодні відсутній обґрунтова-
ний діагностично-лікувальний алгоритм та чіт-
кий уніфікований протокол лікування переломів 
ЗКВГК. Усе це в свою чергу призводить у ряді ви-
падків до надмірного або ж недостатнього ліку-
вання певних ушкоджень ЗКВГК серед пацієнтів 
із переломами кісточок гомілки. Висока кількість 
незадовільних результатів лікування та різнома-
нітність наявних методів оперативних втручань 
вимагають додаткової систематизації, удоскона-
лення показів та пошуків оптимального диферен-
ційованого підходу до лікування цих ушкоджень. 
Ми представляємо систематизований алгоритм 
лікування ушкоджень ЗКВГК при переломах кіс-
точок гомілки відповідно до даних сучасних літе-
ратурних джерел (схема 1).

Висновки

Аналіз літературних джерел свідчить про від-
сутність консенсусу щодо лікування переломів 
ЗКВГК у пацієнтів із переломами кісточок гомілки. 
Тактика лікування цих ушкоджень потребує дифе-
ренційованого підходу, що має обов’язково базу-
ватись на морфологічних характеристиках пере-
ломів ЗКВГК та супутніх ушкодженнях медіальних 
та латеральних структур ГС. Основними прогнос-
тичними факторами, що впливають на задовільні 
результати лікування, є відновлення площі та кон-
груентності суглобової поверхні плато ВГК, забез-
печення стабільності ГС та анатомії ДТФС. 

Конфлікт інтересів. Автори заявляють про 
відсутність конфлікту інтересів під час підготовки 
статті.
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Current State of the Posterior Malleolus Osteosynthesis Concept 
in Patients with Ankle Fractures (Literature Review)

Kucher I.V.1, Liabakh A.P.2

1MNPE “Irpin Central City Hospital”, Irpin
2SI “Institute of Traumatology and Orthopedics of NAMS of Ukraine”, Kyiv
Summary. The problem of posterior malleolus (PM) fractures osteosynthesis re-

mains the subject of scientific debate, despite extensive experience in surgical treat-
ment and a large number of biomechanical and clinical studies. Objective: to an-
alyze current literary concepts of surgical treatment of PM in patients with ankle 
fractures. Results and Сonclusions. The available literature does not provide a 
complete understanding of the problem of surgical treatment of PM fractures. The 
current consensus suggests that restoring the anatomy of the articular surface of the 
tibial plateau and concomitant damage to the medial and lateral structures of the 
ankle joint, along with ensuring its stability, is the key to the successful treatment of 
РМ injuries. The lack of high-quality recommendations and a unified protocol for the 
choice of treatment tactics, as well as a sufficiently high percentage of unsatisfactory 
results determine the need to improve the existing principles of surgical treatment.

Key words: posterior malleolus; ankle joint; osteosynthesis; trimalleolar fracture; 
review.

Современное состояние концепции остеосинтеза заднего 
края большеберцовой кости у пациентов с переломами лодыжек 
(Обзор литературы)

Кучер И.В.1, Лябах А.П.2 
1КНП “Ирпенская центральная городская больница”, г. Ирпень
2ГУ “Институт травматологи и ортопедии НАМН Украины”, г. Киев
Резюме. Проблема остеосинтеза переломов заднего края дистального от-

дела большеберцовой кости (ЗКББК) остается предметом научных дискуссий, 
несмотря на значительный опыт хирургического лечения и большое количе-
ство биомеханических и клинических исследований. Цель. Провести анализ 
литературных источников, посвященных современным концепциям хирурги-
ческого лечения переломов ЗКББК у пациентов с переломами лодыжек. Резуль-
таты и выводы. Имеющиеся литературные данные не создают целостного 
понимания проблемы хирургического лечения переломов ЗКББК. Текущий кон-
сенсус предполагает, что восстановление анатомии суставной поверхности 
плато большеберцовой кости и сопутствующих повреждений медиальных и 
латеральных структур голеностопного сустава, наряду с обеспечением его 
стабильности, является залогом успешного лечения повреждений ЗКББК. От-
сутствие полноценных рекомендаций, унифицированного протокола выбора 
тактики лечения и достаточно высокий процент неудовлетворительных ре-
зультатов определяют необходимость усовершенствования существующих 
принципов хирургического лечения.

Ключевые слова: задний край большеберцовой кости; голеностопный су-
став; остеосинтез; трехлодыжечный перелом, обзор.


