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АНОТАЦІЯ 

 

Коваль О.А. Клініко-біомеханічне обґрунтування малоінвазивних 

технологій остеосинтезу в разі переломів дистального метаепіфіза кісток 

гомілки. – Кваліфікаційна наукова праця на правах рукопису. 

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук 

(доктора філософії) за спеціальністю 14.01.21 «Травматологія та ортопедія» 

(222 – медицина). – Вищий державний навчальний заклад України 

«Буковинський державний медичний університет» МОЗ України; Державна 

установа «Інститут патології хребта та суглобів імені професора М.І. Ситенка 

Національної академії медичних наук України». Харків, 2019. 

Останніми роками збільшилася кількість наукових робіт із вивчення 

різних аспектів лікування переломів дистального метаепіфіза 

великогомілковоі кістки — переломів pilon. Характерно, що вказані 

переломи досить часто є компонентом політравми. Частота їх у загальній 

структурі ушкоджень скелета становить 1-7 %. 

Переломи pilon, особливо в разі політравми, відрізняються великою 

різноманітністю, а лікування залишається однією з найскладніших проблем 

навіть для досвідчених ортопедів-травматологів. Незважаючи на значний 

арсенал технологій остеосинтезу для виконання стабільної фіксації переломів 

дистального відділу кісток гомілки, переломи цієї локалізації є лідерами за 

кількістю ускладнень (до 30 %) і незадовільних наслідків. Причинами такого 

становища є, у першу чергу, порушення кровопостачання в зоні перелому та 

технічні проблеми під час виконання хірургічного втручання. 

Подана робота спрямована на покращення анатомо-функціональных 

результатів лікування пацієнтів з осколковими внутрішньосуглобовими 

переломами дистального відділу кісток гомілки шляхом зменшення 

додаткового порушення кровопостачання відламків під час хірургічного 

втручання шляхом удосконалення, біомеханічного обґрунтування та 
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диференційованого застосування технологій малоінвазивного остеосинтезу. 

Для з’ясування особливостей кровопостачання дистального відділу 

кісток гомілки вивчено локалізацію та кількість судинних отворів на 

поверхні відповідної частини кожної з них. Для цього досліджено 26 

препаратів кісток гомілки людей різного віку з анатомічного музею кафедри 

анатомії людини ім. М. Г. Туркевича ВДНЗ України «Буковинський 

державний медичний університет». На підставі поведених анатомо-

морфологічних дослідження показано, що по поверхні дистальних 

метаепіфізів велико- та малогомілкової кісток розташована велика кількість 

живильних отворів на відміну від діафізів. Найбільша їхня концентрація 

виявлена на зовнішній кісточці та над нею, а також на задній і передній 

поверхні зовнішньої кісточки. Таким чином, кровопостачання дистального 

метаепіфіза кісток гомілки здійснюється через розгалужену сітку судин із 

концентрацією в окремих зонах, що необхідно враховувати як під час 

оцінювання тяжкості переламу, так і в процесі вибору способу фіксації 

відламків певним способом. 

Топографію проходження основних артерій і вен гомілки та зони 

надп’ятково-гомілкового суглоба досліджено на створених тривимірних 

реконструкціях 24 серій магнітно-резонансних томограм людей віком 23-72 

роки. Використовуючи отримані 3D-реконструкції з ідентифікованою 

топографією основних артерій, були змодельовані ситуації з різними 

пристроями для фіксації переламів pilon та оцінено імовірність ушкодження 

цих судин, що можна використати в процесі передопераційного планування. 

На підставі отриманих експериментальних результатів з’ясовано наявні 

порушення кровопостачання фрагментів у разі переломів pilon, на основі 

чого розроблено диференційований підхід до застосування різних видів 

остеосинтезу. Встановлено, що застосування пластин спричинює стискання 

їх опорною поверхнею й ушкодження гвинтами тих судин, які не можуть 

бути відведені, тісно межують з окістям і суміжними структурами (передня 

великогомілкова артерія та її гілки в нижній третині передньої поверхні 
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гомілки, латеральна та медіальна артеріальні кісточкові сітки), а також місця 

живильних отворів кісток гомілки. Навпаки, у випадку застосування для 

остеосинтезу спиць Ілізарова та Кіршнера не виникає такої небезпеки. 

Базуючись на методах комп’ютерного реконструювання судинної сітки 

дистального метаепіфіза кісток гомілки, удосконалено технологію 

малоінвазивного остеосинтезу. На математичній моделі вивчено механічні 

особливості різних варіантів остеосинтезу великогомілкової кістки з переломом 

дистального метаепіфіза типів А, В і С за класифікацією АО. Аналіз 

напружено-деформованого стану та величин відносних деформацій кісткового 

регенерату моделей із переломами дистального метаепіфіза кісток гомілки 

(сегментів 43 за АО, типу В1 та В2), фіксованими спицями та пластинами, 

показав, що використання запропонованого варіанту проведення спиць для 

остеосинтезу забезпечує більш рівномірний характер розподілу напружень у 

кісткових елементах за всіх видів навантаження порівняно з накістковою 

пластиною. Застосування остеосинтезу спицями за всіх типів навантаження 

дозволяє знизити величину відносних деформацій кісткового регенерату 

практично по всій його площині. Дослідження напружено-деформованого стану 

та величину відносних деформацій кісткового регенерату моделей із переломом 

дистального метаепіфіза великогомілкової кістки типу С1 показало, що 

комбінований остеосинтез спицями та апаратом зовнішньої фіксації на основі 

стрижнів забезпечує мінімальні напруження в кісткових елементах у ділянці 

перелому за всіх типів навантаження, а також дає змогу найбільш ефективно 

обмежити деформації кісткового реферату порівняно з використанням спиць, 

пластин або апаратом зовнішньої фіксації окремо. 

Проведено порівняльний аналіз результатів лікування 267 пацієнтів 

трьох клінічних груп із внутрішньосуглобовими переломами дистального 

метаепіфіза кісток гомілки з використанням розроблених і традиційної 

технологій. До І клінічної групи увійшли 113 пацієнтів, яким виконано 

малоінвазивний остеосинтез із використанням спиць, гвинтів з 

іммобілізацією гіпсовою пов’язкою або апаратом зовнішньої фіксації. ІІ 
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клінічну групу склали 36 осіб, яким виконано остеосинтез апаратом 

зовнішньої фіксації, ІІІ — 166 пацієнтів, яким виконано остеосинтез 

пластинами. Аналіз віддалених результатів показав, що вони були 

статистично зачущо найкращими за умов виконання малоінвазивного 

остеосинтезу (І група). Визначено суттєво нижчий рівень болю (нижчий за 

сумарний показник Ankle-Hindfoot Scale на 17,7 %), кращу функціональну 

активність (нижчий за сумарний показник Ankle-Hindfoot Scale лише на 

10,84 %), суттєво якісний осьовий баланс (нижчий за сумарний показник 

Ankle-Hindfoot Scale лише на 3,8 %). 

Найгіршими виявилися показники в ІІ групі постраждалих: рівень болю 

в них був на 34,38 % більшим, ніж у пацієнтів І та ІІІ груп; функціональний 

стан надп’ятково-гомілкового суглоба був нижчим за показник Ankle-

Hindfoot Scale на 28,90 %, осьовий баланс знижений на 11,60 %. У випадку 

остеосинтезу пластинами виявлено практично аналогічні результати з 

групою малоінвазивного остеосинтезу, але вірогідно нижчі показники 

осьового балансу (на 8,7 %) і знижений показник рухомості в задньому 

відділі стопи (на 16,17 %). 

Наукова новизна отриманих результатів. На підставі анатомічних і 

рентген-томографічних досліджень отримані нові знання про особливості 

розташування живильних отворів по поверхні дистальних епіметафізів, через 

які заходять судини в кісткову тканину. Уперше показано, що живильні 

отвори нерівномірно розподіляються по поверхні епіфізів, а найбільша їхня 

кількість розташована по передньо-внутрішній поверхні епіфіза 

великогомілкової кістки. 

Теоретичними розрахунками на скінченно-елементних моделях 

«відламки – пластина», «відламки – спиці», «відламки – спиці – зовнішній 

апарат» доведено, що напруження у фрагментах кісти та фіксаторах і між 

ними під час рухів у надп’ятково-гомілковому суглобі є співставними та не 

можуть привести до руйнування і патологічних переміщень. 

На підставі клінічних досліджень установлено, що застосування 
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малоінвазивного остеосинтезу в разі переломів (1 і 2 клінічні групи) 

дистального метаепіфіза кісток гомілки за оцінкою Ankle-Hind foot Scale у 

віддалені терміни забезпечують анатомо-функціональні результати, які 

загалом порівнянні з результатами у хворих, яким застосовано фіксацію 

відламків накістковими пластинами. 

Практичне значення одержаних результатів. Обґрунтовано 

доцільність урахування топографічно-конституційних особливостей 

пацієнтів під час планування хірургічного лікування метаепіфізарних 

переломів дистальної гомілки, що підвищує його ефективність, збільшуючи 

частку добрих результатів.  Виконані анатомічні та теоретичні дослідження 

допомагають практикуючому лікарю усвідомити рівень додаткової 

травматизації джерел кровопостачання за умов з’єднання відламків 

накістковими пластинами в разі складних переломів дистального відділу 

гомілки і виховує анатомо-критичний підхід до вибору методу лікування. 

Розроблено та запропоновано алгоритм диференційованого вибору 

технологій остеосинтезу переломів pilon відповідно виду та характеру 

ушкодження, що дозволяє отримати добрі результати у післяопераційному 

періоді. 

У результаті клінічних досліджень доведено, що під час лікування 

переломів дистального метаепіфіза кісток гомілки пріоритетним принципом 

може бути збереження джерел кровопостачання відламків, які зберегли свою 

цілісність, і відновлення анатомічної форми кісток слід намагатися провести 

без додаткових розтинів. 

Ключові слова: переломи дистальної гомілки, переломи pilonа, 

біомеханіка остеосинтезу, кровопостачання відламків, малоінвазивний 

остеосинтез, остеосинтез АЗФ, остеосинтез пластинами. 
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SUMMARY 

 

Koval O. A. Clinical and biomechanical substantiation of minimally invasive 

osteosynthesis techniques for the distal tibial epimetaphysis fractures. – Qualifying 

scientific work on the rights of the manuscript. 

Dissertation for the degree of candidate of medical sciences in specialty 

14.01.21 – Traumatology and Orthopedics (222 – Medicine). – Bukovinian State 

Medical University; SI «Sytenkо Institute of Spine and Joints Pathology National 

Academy of Medical Sciences of Ukraine», Kharkiv, 2020. 

In recent years, the number of scientific studies concerned in the various 

aspects of the treatment distal tibial metaphyseal fractures (pilon fractures) has 

increased. These fractures quite often are a component of polytrauma. Their 

frequency in the general structure of skeleton damage is 1-7 %. 

Pilon fractures, especially in the case of polytrauma, are characterized by 

significant diversity, and treatment remains one of the most difficult problems even 

for experienced orthopedic surgeons. Despite a significant number of 

osteosynthesis technologies for the stable fixation of fractures of the distal leg 

bones, fractures of this localization are leaders in the number of complications (up 

to 30 %) and unsatisfactory consequences. The reasons for this situation are, first 

of all, a violation of the blood supply in the fracture zone and technical problems 

when performing surgical intervention. 

This work is aimed to improve the anatomical and functional outcomes of 

treatment for comminuted intra-articular fractures of the distal tibia by reducing the 

intraoperative damage to blood supply to the fragments taking into account the 

improvement, biomechanical reasoning and differentiated use of minimally 

invasive osteosynthesis techniques. 

To identify the features of blood supply to the distal part of the leg, the 

location and number of vascular holes on the surface of the corresponding part of 

the fibula and tibia was studied. To do this, 26 preparations of the lower leg bones 
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of people of different ages from the anatomical museum of the Department of 

Human Anatomy of Bukovinian State Medical University. Based on the 

anatomical and morphological studies, it was shown that a large number of nutrient 

openings are located on the surface of the distal metaepiphysis of the tibia and 

fibula, unlike its diaphysis. Their highest concentration was found on and above 

the medial ankle, as well as on the posterior and anterior surfaces of the medial 

ankle. Thus, the blood supply to the distal metaepiphysis of the leg bones is carried 

out through an extensive network of vessels with concentration in separate zones. 

This follows when assessing the severity of the fracture and in the process of 

choosing the method of fixation of fragments. 

The topography of the passage of the main arteries and veins of the lower leg 

and the ankle joint region was studied on the created three-dimensional 

reconstructions of 24 series of magnetic resonance tomograms of people aged 23-

72 years. Using the obtained 3D reconstructions with the identified topography of 

the main arteries, situations with various pilon fracture fixation devices were 

simulated. The probability of vascular damage was estimated, which can be used in 

the preoperative planning process. Based on the obtained experimental results, 

existing violations of the blood supply of the fragments during pylon fractures 

were established. This made it possible to develop a differentiated approach to the 

use of various types of osteosynthesis. It was established that the supporting 

surface of the plates exerts pressure and the locking screws damage the vessels that 

cannot be pulled back, closely bordering the periosteum and adjacent structures 

(the anterior tibial artery and its branches in the lower third of the anterior surface 

of the lower leg, lateral and medial arterial networks of the ankle), as well as the 

places of the nutritional openings of the lower leg bones. On the contrary, in the 

case of the use of Ilizarov’ and Kirchner’ needles for osteosynthesis, such a danger 

does not appear. 

Based on the methods of computer reconstruction of the distal tibia 

epimetaphysis vascular network, the technology of minimally invasive 

osteosynthesis was improved. On a mathematical model, the mechanical features 
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of various kinds of osteosynthesis of distal tibial metaphyseal fractures of types A, 

B and C according to the AO classification were studied. 

Analysis of the stress-strain state and the relative deformations of models 

regeneration bone after distal tibial metaphyseal fractures (segments 43 by AO, 

type B1 and B2), fixed by needles and plates, showed that the use of the proposed 

variant of the spokes for osteosynthesis provides a more characteristic of 

osteosynthesis stresses in the bone elements in all types of load compared to the 

plate. The use of osteosynthesis with needles for all types of loading can reduce the 

magnitude of the relative deformities of the regenerative bone tissue almost on its 

entire plane. Analysis of the stress-strain state and the relative deformations of 

models regeneration bone after distal tibial metaphyseal fractures type C1 showed 

that the combined osteosynthesis with needles and the external fixation device 

based on the rods provides minimal stresses in the bone elements, аnd be able to 

most effectively limit bone deformity compared to the use of needles, plates or 

external fixation apparatus separately. 

A comparative analysis of the results of treatment of the 267 patients from 

three clinical groups with distal tibial metaphyseal intra-articular fractures of the 

using the developed and traditional technologies was conducted. Clinical group I 

included the 113 patients who underwent minimally invasive osteosynthesis using 

needles, screws and with immobilization by a plaster cast, or external fixation 

apparatus. Clinical group II was consisted of 36 patients who underwent of 

osteosynthesis using of the external fixation apparatus, and group III was included 

to the 166 patients who underwent plate osteosynthesis. Analysis of long-term 

results showed that they were statistically significantly better under conditions of 

minimally invasive osteosynthesis (group I). Significantly lower pain level (lower 

than total Ankle-Hindfoot Scale by 17.7%), better functional activity (lower than 

total Ankle-Hindfoot Scale by only 10.84%), significantly higher axial balance 

(lower than total Ankle-Hindfoot Scale by 3.8% only). 

Results of treatments in patients of group II were the worst: the level of pain 

in them was 34.38% higher than in patients of groups I and III; the functional state 
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of the ankle joint was lower than the Ankle-Hindfoot Scale by 28.90%, and the 

axial balance was reduced by 11.60%. In the case of plate osteosynthesis, revealed 

almost similar results with the group of minimally invasive osteosynthesis, but 

significantly lower axial balance (8.7%) and reduced mobility in the posterior foot 

(16.17%). 

Scientific novelty of the obtained results. On the basis of anatomical and 

X-ray-tomographic studies new knowledge about the location features of the 

nutrient foramens in the distal epimetaphyses surface through which the vessels 

enter the bone is obtained. It is shown for the first time that the nutrient foramens 

are unevenly distributed in the tibial epiphyses surface, and the largest number are 

located on the anterior-inner surface of the tibia epiphysis. 

Theoretical calculations using of the finite element models of “fragments–

plate”, “fragments–needls”, “fragments–needls–external apparatus” proved that the 

stresses in the bone fragments, fixation devices and between them during 

movements in the ankle joint are comparable and can not lead to destruction and 

pathological displacement. 

Based on clinical studies, it has been established that the use of minimally 

invasive osteosynthesis in case of distal metaphyseal fractures of the lower leg 

bones (clinical groups I and II), according to the Ankle-Hind foot Scale, in the long 

term provide anatomical and functional results that are generally comparable to the 

results fixation of fragments by plates. 

Practical significance of the obtained results. The expediency of taking 

into account topographically-constitutional features of patients during the planning 

of surgery treatment of distal metaphyseal fractures of the lower leg bones is 

substantiated, which increases its efficiency, increasing the share of good results. 

Performed anatomical and theoretical studies help the practitioner to understand 

the level of additional traumatization of the sources of blood supply by connecting 

the fragments with plates in the case of complex fractures of the distal tibia, and 

brings up an anatomically critical approach to the choice of treatment method. 
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An algorithm for the differentiated selection of pilon fracture osteosynthesis 

technologies according to the type and nature of the injury was developed and 

proposed, which allows to obtain good results in the postoperative period. 

As a result of clinical studies, it has been proven that the preservation of the 

blood supply sources of fragments that have preserved their integrity, and the 

restoration of the anatomical shape of the bones, should be attempted without 

additional openings during the treatment of distal metaphyseal fractures of the 

lower leg bones. 

Key words: distal tibial fractures, pilon fractures, biomechanics of 

osteosynthesis, fragment blood supply, minimally invasive osteosynthesis, external 

fixator osteosynthesis, plate osteosynthesis. 
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ВСТУП 

 

Обґрунтування вибору теми дослідження 

Останніми роками збільшується кількість наукових робіт із вивчення 

різних аспектів лікування переломів дистального метаепіфіза 

великогомілкової кістки — переломів pilon [40, 56, 66, 77, 78, 83, 90, 119, 141, 

143, 150, 174, 260]. Основними механізмами виникнення цих переломів є 

травма водіїв або пасажирів автомобіля під час дорожньо-транспортних 

пригод і падіння з висоти. Зазвичай, подібні переломи визначають в осіб 

молодого та середнього віку. Для таких травм характерні фрагментація 

кістки зі значним зміщенням відламків і утворенням дефектів в 

метаепіфізарній зоні з різними ушкодженнями суглобової поверхні, м’яких 

тканин і судинно-нервового пучка. Характерно, що переломи pilon досить 

часто є компонентом політравми [8, 98, 260]. Частота їх у загальній структурі 

ушкоджень скелета становить 1–7 % [78, 88, 274]. 

Обсяг і характер ушкодження залежать від віку потерпілого, якості 

кісткової тканини, положення стопи під час травми, величини та точки 

прикладання травмувальної сили. Як наслідок, переломи pilon, особливо в 

разі політравми, відрізняються великою різноманітністю, а лікування 

залишається однією з найскладніших проблем навіть для досвідчених 

ортопедів-травматологів [8, 11, 16]. 

Незважаючи на значний арсенал технологій остеосинтезу для 

виконання стабільної фіксації переломів дистального відділу кісток гомілки 

[66, 79, 61, 142, 176, 302], переломи цієї локалізації є лідерами за кількістю 

ускладнень (до 30 %) і незадовільних наслідків [39, 75]. Деякі автори 

повідомляють про розвиток деформівного артозу з переходом у фіброзний 

анкілоз до 16 % випадків [39, 112, 135, 240]. Причинами такого становища є, 

у першу чергу, порушення кровопостачання в зоні перелому та технічні 

проблеми під час виконання хірургічного втручання [103, 140]. 

Морфологічні дослідження особливостей кровопостачання кінцівок 
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людини, з’ясування варіантної анатомії живильних артерій є актуальним 

завданням вчених анатомів та ортопедів-травматологів. Необхідність 

збереження артеріальних судин під час хірургічної фіксації переломів, 

забезпечення адекватного кровопостачання кінцівки можуть бути 

визначальними факторами у виборі метода остеосинтезу. Різновиди 

переломів нижньої третини кісток гомілки та ділянки надп’ятково-

гомілкового суглоба передбачають певну хірургічну тактику – чи то 

використання пластин, спиць. З’ясування топографії проникних артерій у цій 

частині нижньої кінцівки дозволить обрати відомий або розробити новий 

оптимальний метод іммобілізації переломів, уникнути післяопераційних 

ускладнень і підвищити ефективність лікування. 

Останнім часом низка дослідників використовує математичні методи 

для пошуку й обґрунтування оптимальних технологій остеосинтезу з позицій 

точних наук. Зокрема, вивчення напружено-деформованого стану та 

величини відносних деформацій кісткового регенерату моделей із 

переломами дистального метаепіфіза кісток гомілки, фіксованого спицями, 

пластинами та апаратами зовнішньої фіксації (АЗФ) дозволяє біомеханічно 

обґрунтувати переваги малоінвазивного остеосинтезу. 

Мета дослідження 

Покращити анатомо-функціональни результати лікування пацієнтів з 

осколковими внутрішньосуглобовими переломами дистального відділу 

кісток гомілки шляхом зменшення додаткового порушення кровопостачання 

відламків під час хірургічного втручання, біомеханічного обґрунтування 

стабільності остеосинтезу та диференційованого застосування удосконалених 

технологій малоінвазивного остеосинтезу. 

Завдання дослідження: 

1. Вивчити напружено-деформований стан і величину відносних 

деформацій на рівні кісткового регенерату моделей із переломами 
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дистального метаепіфіза кісток гомілки, сегментів 43 та 44 за АО, типу В1 та 

В2, фіксованих спицями, пластинами та апаратом зовнішньої фіксації. 

2. Дослідити напружено-деформований стан та величину відносних 

деформацій на рівні кісткового регенерату моделей із переломом 

дистального метаепіфіза великогомілкової кістки типу С1 за умов 

використання комбінованого остеосинтезу спицями та апаратом зовнішньої 

фіксації на основі стрижнів.  

3. Провести анатомо-морфологічне дослідження артеріальної 

судинної мережі дистального відділу гомілки, визначити місця входження 

живильних судин для можливості зменшення порушення кровопостачання 

під час остеосинтезу переломів дистального метаепіфіза великогомілкової 

кістки.  

4. Створити моделі остеосинтезу переломів дистального метаепіфіза 

кісток гомілки спицями, апаратом зовнішньої фіксації та пластинами, 

провести їх морфологічний аналіз стосовно можливості додаткового 

інтраопераційного порушення кровопостачання кісткових відламків.  

5. Проаналізувати віддалені результати хірургічного лікування 

пацієнтів із внутрішньосуглобовими переломами дистального відділу кісток 

гомілки, яким виконано малоінвазивний остеосинтез спицями із 

використанням спиць, гвинтів з іммобілізацією гіпсовою пов’язкою або 

апаратом зовнішньої фіксації; апаратом зовнішньої фіксації окремо або 

пластинами, з використанням Ankle-Hindfoot Scale. 

6. Провести кореляційно-регресійний аналіз окремих досліджуваних 

показників віддалених результатів прооперованого надп’ятково-гомілкового 

суглоба та заднього відділу стопи за шкалою Ankle-Hindfoot Scale у групах 

пацієнтів, яким виконано малоінвазивний остеосинтез спицями із 

використанням спиць, гвинтів з іммобілізацією гіпсовою пов’язкою або 

апаратом зовнішньої фіксації; апаратом зовнішньої фіксації окремо 

пластинами. 
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Об’єкт дослідження – внутрішньосуглобові переломи дистального 

метаепіфіза кісток гомілки. 

Предмет дослідження – малоінвазивний остеосинтез; напружено-

деформований стан в моделях навколосуглобових переломів 

великогомілкової кістки за умов їхньої фіксації спицями, пластинами та 

апаратом зовнішньої фіксації, особливості кровопостачання дистального 

відділу кісток гомілки та ділянки надп’ятково-гомілкового суглоба, 

тривимірного реконструювання судин, віддалені результати лікування. 

Методи дослідження: клінічний, рентгенологічний, морфологічний, 

математичного моделювання, комп’ютерне реконструювання, біомеханічний, 

статистичний. 

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами 

Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково-дослідних 

робіт кафедри травматології та ортопедії Буковинського державного 

медичного університету («Лікування, діагностика та профілактика 

захворювань і пошкоджень опорно-рухового апарату у хворих в 

йододефіцитному регіоні», реєстраційний номер 0112U003541. Автором 

проаналізовано стан питання щодо лікування метаепіфізарних переломів 

дистального відділу кісток гомілки та їхніх наслідків. «Удосконалення 

діагностики і технологій остеосинтезу та ендопротезування при 

захворюваннях та пошкодженнях суглобів нижніх кінцівок та їх наслідків», 

реєстраційний номер 0117U002358. Автором виконано топографічно-

анатомічне дослідження та вивчені морфометричні особливості входження 

судин в метаепіфізарній зоні великогомілкової кістки, проведено 

ретроспективний аналіз результатів лікування 265 хворих із переломами 

дистального відділу кісток гомілки). 

Наукова новизна одержаних результатів 

На підставі анатомічних і рентген-томографічних досліджень отримані 

нові знання про особливості розташування живильних отворів по поверхні 
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дистальних епіметафізів, через які заходять судини в кісткову тканину. 

Уперше показано, що живильні отвори нерівномірно розподіляються по 

поверхні епіфізів, а найбільша їхня кількість розташована по передньо-

внутрішній поверхні епіфіза великогомілкової кістки. 

Теоретичними розрахунками на скінченно-елементних моделях 

«відламки – пластина», «відламки – спиці», «відламки – спиці – зовнішній 

апарат» доведено, що напруження у фрагментах кісти та фіксаторах і між 

ними під час рухів у надп’ятково-гомілковому суглобі є співставними та не 

можуть привести до руйнування і патологічних переміщень. 

На підставі клінічних досліджень установлено, що застосування 

малоінвазивного остеосинтезу в разі переломів (1 і 2 клінічні групи) 

дистального метаепіфіза кісток гомілки за оцінкою Ankle-Hind foot Scale у 

віддалені терміни забезпечують анатомо-функціональні результати, які 

загалом порівнянні з результатами у хворих, яким застосовано фіксацію 

відламків накістковими пластинами. 

Практичне значення одержаних результатів 

Обґрунтовано доцільність урахування топографічно-конституційних 

особливостей пацієнтів під час планування хірургічного лікування 

метаепіфізарних переломів дистальної гомілки, що підвищує його 

ефективність, збільшуючи частку добрих результатів.  Виконані анатомічні 

та теоретичні дослідження допомагають практикуючому лікарю усвідомити 

рівень додаткової травматизації джерел кровопостачання за умов з’єднання 

відламків накістковими пластинами в разі складних переломів дистального 

відділу гомілки і виховує анатомо-критичний підхід до вибору методу 

лікування. 

Розроблено та запропоновано алгоритм диференційованого вибору 

технологій остеосинтезу переломів pilon відповідно виду та характеру 

ушкодження, що дозволяє отримати добрі результати у післяопераційному 

періоді. 
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У результаті клінічних досліджень доведено, що під час лікування 

переломів дистального метаепіфіза кісток гомілки пріоритетним принципом 

може бути збереження джерел кровопостачання відламків, які зберегли свою 

цілісність, і відновлення анатомічної форми кісток слід намагатися провести 

без додаткових розтинів. 

Результати дослідження впроваджені в наукову та клінічну робота 

ВДНЗ «Буковинський державний медичний університет», у клінічну 

практику ОКУ «Чернівецька обласна клінічна лікарня», КНП «Сторожевська 

центральна районна лікарня». 

Особистий внесок здобувача 

Автором проаналізовано стан проблеми лікування метафізарних 

переломів дистального відділу кісток гомілки та їхніх наслідків. Спільно з 

науковим керівником обрано тему роботи, визначені мета та завдання 

дослідження, розроблені його програма та методологія. Автором самостійно 

проведено топографічно-анатомічне дослідження на 26 анатомічних 

препаратах і вивчені морфометричні особливості входження судин у 

метаепіфізарній зоні великогомілкової кістки. Ним виконано 

ретроспективний аналіз результатів лікування 265 пацієнтів із переломами 

дистальної гомілки, вивчено віддалені результати за шкалою The American 

Orthopedic Footand Ankle Score (AOFAS). Здобувачем створена комп’ютерна 

база даних пацієнтів, проведено статистичний аналіз. Спільно з науковим 

керівником сформульовані висновки і розроблені практичні рекомендації, 

забезпечене їхнє впровадження в практику охорони здоров’я. 

Біомеханічні дослідження виконано на базі лабораторії біомеханіки 

державної установи «Інститут патології хребта та суглобів ім. проф. М. І. 

Ситенка НАМН України» за консультативної допомоги наукових 

співробітників М. Ю. Карпінського, О.В. Яреська. 

Участь співавторів відображена у відповідних спільних публікаціях: 
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 Васюк ВЛ, Коваль ОА. Закритий малоінвазивний остеосинтез 

метаепіфізарних переломів дистального відділу кісток гомілки. Травма. 

2018;19(5):110-5. (Особисто автором проаналізовано наукову літературу, 

виконано клінічну частину дослідження, підготовлено публікацію до друку); 

 Коваль ОА, Васюк ВЛ. Малоінвазивний остеосинтез переломів 

дистальних метаепіфізів кісток гомілки. Проблеми травматології та 

остеосинтезу. 2018;1-2:59-85. (Автор брав участь в операціях, формуванні 

бази даних, узагальненні результатів, підготував статтю до друку); 

 Васюк ВЛ, Коваль ОА, Васюк СВ. Аналіз віддалених результатів 

малоінвазивного остеосинтезу переломів дистального метаепіфізу кісток 

гомілки за шкалою AOFAS Ankle-Hindfoot Scale. Проблеми травматології та 

остеосинтезу. 2018;3-4:36-57. (Автор брав участь в операціях, був лікуючим 

лікарем пацієнтів, проаналізував результати лікування); 

 Koval О, Vasyuk V. Limited internal fixation in the distal 

metaepiphyseal shin fractures. Moldovan Medical Journal. 2018;61(3):31-8. doi: 

10.5281/zenodo.1456887 (Автор відібрав пацієнтів, брав участь у хірургічних 

втручаннях, узагальнив отримані результати); 

 Цигикало ОВ, Коваль ОА, Васюк ВЛ, Олійник ІЮ. Особливості 

кровопостачання кісток гомілки в ділянці гомілковостопного суглоба. 

Український журнал медицини, біології та спорту. 2018;3(5):54-7. (Автор 

особисто виконав топографо-анатомічні дослідження, взяв участь в 

узагальненні результатів і підготовці статті); 

 Васюк ВЛ, Коваль ОА, Карпінський МЮ, Яресько ОВ. 

Математичне моделювання варіантів остеосинтезу переломів дистального 

метаепіфізу великогомілкової кістки. Травма. 2019;20(1):37-41. doi: 

10.22141/1608-1706.1.20.2019.158666 (Особисто автором проаналізовано 

наукову літературу, запропоновано ідею експерименту, взято участь в аналізі 

результатів); 

 Васюк ВЛ, Цигикало ОВ, Коваль ОА. Моделювання 

взаємовідношення кровоносних судин ділянки гомілково-стопного суглоба з 
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фіксаторами для остеосинтезу при переломах дистального метаепіфізу кісток 

гомілки. Проблеми травматології та остеосинтезу. 2019;1-2:7-18. (Особистий 

внесок автора полягає в участі в експериментальних дослідженнях, 

формуванні бази даних, узагальненні результатів і написанні статті); 

 Бойчук ТM, Цигикало ОВ, Олійник ІЮ, Кашперук-Карпюк ІС, 

Коваль ОА, Марценяк ІВ, винахідники; Вищий державний навчальний заклад 

України «Буковинський державний медичний університет», патентовласник. 

Пристрій для вимірювання опуклостей тіла людини. Патент України № 

110064. 2016 Вер 26. (Особисто автором виконано патентно-інформаційний 

пошук, взято участь у проведенні експериментальних досліджень); 

 Бойчук ТM, Цигикало ОВ, Олійник ІЮ, Кашперук-Карпюк ІС, 

Коваль ОА, Марценяк ІВ, винахідники; Вищий державний навчальний заклад 

України «Буковинський державний медичний університет», патентовласник. 

Спосіб фотоморфометрії тіла людини за допомогою антропометричної сітки. 

Патент України № 110065. 2016 Вер 26. (Особисто автором виконано 

патентно-інформаційний пошук, взято участь у проведенні 

експериментальних досліджень); 

 Цигикало ОВ, Васюк ВЛ, Коваль ОА. Особливості кровопостачання 

кісток нижньої третини гомілки та ділянки гомілковостопного суглоба. В: 

Бойчук ТМ, редактор. Матеріали ІІІ-ї Міжнар. наук.-практ. конф. Природничі 

читання; 2016 Тра 19-22; Чернівці. Чернівці: Медуніверситет; 2016, с. 67-8. 

(Здобувачем виконано аналіз джерел літератури, клінічну частину 

дослідження, написано тези); 

 Коваль ОА, Васюк ВЛ. Особливості кровопостачання дистального 

метаепіфіза кісток гомілки та ділянки гомілково-ступневого суглоба. В: 

Бойчук ТМ, Іващук ОІ, Безрук ВВ, редактори. Матеріали 98-ї підсумк. наук. 

конф. професорсько-викладацького персоналу Вищого державного 

навчального закладу України «Буковинський державний медичний 

університет»; 2017 Лют 13, 15, 20; Чернівці. Чернівці: Медуніверситет; 2017, 
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с. 147. (Автор проаналізував наукову інформацію, взяв участь в лікуванні 

пацієнтів та аналізі його результатів); 

 Коваль ОА, Цигикало ОВ, Васюк ВЛ, Олійник ІЮ. 

Кровопостачання кісток гомілки в ділянці гомілковостопного суглоба 

стосовно завдань остеосинтезу. В: Матеріали наук.-практ. конф., присвяч. 80-

річчю з дня народження проф. І.М. Рубленика Теоретичні і практичні аспекти 

остеосинтезу та ендопротезування; 2018 Чер 22; Чернівці. Чернівці; 2018, с. 

165-7. (Автор виконав топографо-анатомічні дослідження, узагальнив їхні 

результати);  

 Vasyuk VL, Koval O, Kiriliuk S, Vasiuk SV. Clinical Aspects Of Pilon 

Fractures Surgical Treatment. В: Матеріали наук.-практ. конф. з міжнар. 

участю Актуальні питання травматології та остеосинтезу; 2017 Кві 27-28; 

Чернівці.  Чернівці; 2017, с. 151. (Автор проаналізував наукову інформацію, 

взяв участь у лікуванні пацієнтів та аналізі його результатів); 

 Vasyuk VL, Koval OA. Closed mini-invasive osteosynthesis of distal 

metaepiphyseal tibial fractures. In: Koenig L, editor. 4th International youth 

conference Perspectives of science and education; 2018 Aug 23rd; New York, 

USA. New York; 2018, р. 597-610. (Здобувачем виконано аналіз наукової 

літератури, клінічну частину дослідження). 

Апробація результатів дисертації 

Основні положення, результати, висновки та практичні рекомендації 

висвітлювалися на Медико-фармацевтичних конференціях студентів та 

молодих вчених (Чернівці, 2014–2018); XVII з’їзді ортопедів-травматологів 

України (Київ, 2016); природничих читаннях «ІІІ міжнародна науково-

практична конференція» (Чернівці, 2016); науково-практичній конференції з 

міжнародною участю «Актуальні питання травматології та остеосинтезу» 

(Київ-Чернівці, 2017); 98-й підсумковій науковій конференції професорсько-

викладацького персоналу ВДНЗ України «Буковинський державний 

медичний університет» (Чернівці, 2017); International youth conference 
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«Perspectives of science and education» (NewYork, 2018); Науково-практичной 

конференції присвяченої 80-річчю з дня народження проф. І.М. Рубленика 

«Теоретичні і практичні аспекти остеосинтезу та ендопротезування» 

(Чернівці, 2018);  XVI Міжнародній науковій конференції студентів, молодих 

вчених та фахівців «Актуальні питання сучасної медицини» (Харків, 2019); 

науково-практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання 

травматології та остеосинтезу» (Вінниця, 2019); науково-практичній 

конференції «Інтегративна медицина: досягнення та перспективи» (бойова 

травма і травматологія) (Маріуполь, 2019), засіданнях обласного осередку 

Української асоціації ортопедів-травматологів. 

Обсяг та структура дисертації 

Матеріали дисертації викладені на 231 сторінці машинописного тексту 

(основна частина складає 174 сторінки). Дисертація складається зі вступу, 

5 розділів, висновків, рекомендацій щодо науково-практичного використання 

здобутих результатів, списку використаних джерел (всього 307 

бібліографічних описів), додатків, ілюстрована 123 рисунками, 23 таблицями. 

Бібліографічний опис літературних джерел, ілюстрацій та додатки викладені 

на 57 сторінках. 
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РОЗДІЛ 1 

ЕВОЛЮЦІЯ ТЕХНОЛОГІЙ ЛІКУВАННЯ ПЕРЕЛОМІВ 

ДИСТАЛЬНИХ МЕТАЕПІФІЗІВ КІСТОК ГОМІЛКИ ТА ПОВ’ЯЗАНІ З 

НИМИ МОРФОЛОГІЧНІ ТА БІОМЕХАНІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ  

(ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ) 

 

1.1 Епідеміологія та класифікація переломів дистального 

метаепіфіза кісток гомілки 

 

В Україні щорічно внаслідок механічної травми гине в середньому 

понад 17 тис. осіб, із них понад 70 % – особи працездатного віку. Згідно з 

даними ВООЗ смертність від травм посідає 3 місце після серцево-судинних 

та онкологічних захворювань і має тенденцію до зростання. 

Для аналізу відібрані публікації, що містили клінічну інформацію про 

травматичні переломи дистального метаепіфіза великогомілкової кістки [11, 

16, 54, 94, 252]. Знайдено дослідження, які порівнювали методи лікування 

(рандомізовані контрольовані дослідження, когортні та випадок-

контрольовані). Не було обмежень за роком видання статті, починаючи з 

1998 року, надавалась перевага новим публікаціям у дослідженнях і методах 

лікування метаепіфіза кісток гомілки.  

Ушкодження гомілки є одним із найбільш тяжких травм опорно-

рухової системи, що обумовлено її анатомічними та функціональними 

особливостями. Особливе значення як в аспекті складності, так і в аспекті 

загрози життю мають ушкодження в разі політравми, що є дуже складною 

проблемою для світової медичної науки та охорони здоров’я [33, 39, 78, 95, 

100]. 

Переломи дистального відділу кісток гомілки в структурі травми 

складають 1-3 % випадків від усіх переломів нижніх кінцівок і 5-12 % 

випадків серед всіх переломів кісток гомілки і відносяться до найбільш 

важких пошкоджень, високий ризик ускладнень за яких обумовлений як 
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характером травми, так і особливостями хірургічного лікування [7, 8, 101, 

121, 147, 163, 168]. 

Проблемі хірургічного лікування переломів дистального відділу 

гомілки присвячена низка наукових робіт, в яких висвітлені різні аспекти 

лікування переломів дистального метаепіфіза кісток гомілки, у тому числі 

переломів pilonа [14, 16, 78, 88, 98, 288]. 

Переломи дистального метаепіфіза великогомілкової кістки (переломи 

pilonа) виникають унаслідок падіння з висоти, автомобільних і 

мотоциклетних транспортних пригодах, часто є складовою частиною 

політравми та поєднується не тлише з переломами інших ділянок скелета, а й 

також з ушкодженнями черепа, органів грудної клітки та черевної 

порожнини [96, 280, 283, 299]. 

У свою чергу переломи дистального метаепіфіза великогомілкової 

кістки включають позасуглобові переломи метафіза та тяжчі 

внутрішньосуглобові переломи площадки або pilon-переломи. Хоча 

руйнування суглоба включає поєднання переломів медіальної та латеральної 

кісточок гомілки, заднього краю великогомілкової кістки, визначальну 

характеристику переломів дистального метаепіфіза великогомілкової кістки 

(pilon-fracture) обумовлює залучення проксимально розташованого метафіза, 

що типово проявляється імпакцією кісткової тканини [3, 22, 48, 80, 86, 97]. 

Нині більшість користується класифікацією Müller (Класифікація АО) 

[56] (табл. 1.1):  

- Перелом типу А: позасуглобові переломи із підтипами А1 (простий), 

А2 (з клиноподібним фрагментом), А3 (багатовідламковий).  

- Перелом типу В: із залученням частини суглобової поверхні ВГК із 

підтипами В1 (простий розкол), В2 (розкол зі зминанням кісткової тканини), 

В3 (із зминанням кісткової тканини кількох уламків)  

- Перелом типу С: із залученням усієї суглобової площадки ВГК із 

підтипами С1 (простий внутрішньосуглобовий, простий метафізарний), 
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С2 (простий внутрішньосуглобовий, багато фрагментарний метафізарний), 

С3 (багато фрагментарний внутрішньо суглобовий).  

Таблиця 1.1 

Класифікації переломів дистального відділу кісток гомілки 

A B C 

 

 

 

Класифікація АО. 43 – 

великогомілкова/малого

мілкова кістка, 

дистальний сегмент 

Класифікація АО. 44 – 

великогомілкова/малог

омілкова кістка, 

малеолярний сегмент 

Классифікація 

переломів pilonа за 

Rüedi и Allgöver 

 

Дбайливе відношення до м'яких тканин полягає не лише у 

відтермінуванні остеосинтезу. Під час виконання операції топографо-

анатомічне розташування доступу або взаємне розташування доступів, якщо 

їх більше одного, розмір операційного розрізу розраховуються так, щоб 

завдати мінімальної шкоди прилеглим м'яким тканинам, кровоносній 

системі, суглобовому апарату і безпосередньо кістковим структурам. Як 

відомо, до третини кровопостачання кістка отримує з прилеглих м'яких 

тканин [140, 290]. У тих випадках, коли перелом супроводжується 

порушеннями внутрішньомозкового кровопостачання, м'які тканини навколо 

ділянки перелому стають єдиним джерелом кровопостачання для кісткових 

відламків. Після стабілізації перелому гемодинаміка в кістковомозковому 
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каналі відновлюється протягом 1-2 тижнів [140]. З одного боку ми маємо ще 

одне підтвердження фізіологічності двохетапного протоколу хірургічного 

лікування переломів pilonа, а з іншого, оскільки роль прилеглих м'яких 

тканин в адекватному кровопостачанні кісткових структур велика, – 

додаткове обґрунтування мінімально інвазивного підходу під час виконання 

остаточного остеосинтезу: чим ширше хірургічний доступ, тим вища 

ймовірність деваскуляризації кістки [95, 137, 140, 180, 226]. 

 

1.2 Особливості кровопостачання ділянки надп’ятково-

гомілкового суглоба в дорослих 

 

Кровопостачання стопи здійснюється за рахунок тильної артерії стопи, 

що є продовженням передньої великогомілкової артерії, а також медіальною і 

латеральною підошовних артерій – кінцевих гілок задньої великогомілкової 

артерії. Проекцією тильної артерії стопи є лінія, проведена від середини 

відстані між кісточками до першого міжплеснового проміжку. У разі 

недостатньо розвинених артерій підошви тильна артерія стопи забезпечує 

підошовну поверхню через проникні гілки, які сполучають тильну артерію 

стопи з підошовною дугою. Іноді тильна артерія стопи буває слабко 

розвинена, у цих випадках тил стопи кровопостачається через проникні гілки 

з добре розвиненої підошовної дуги [137, 140, 225, 226, 237].  

Згідно з даними А. П. Поспеловой (1960), тильна артерія стопи в 10,3 % 

випадків відходить із проникної гілки малогомілкової артерії, у 14,5 % 

випадків розташовується на 1-2 см присередньо або зовні від проекційної 

лінії, в 2,3 % випадки має незначний діаметр і розгалужується біля основи I 

плеснової кістки, віддаючи за своїм ходом 2-3 бічних гілки. Тил стопи при 

цьому забезпечується кров’ю з підошовної дуги через проникні гілки. Отже, 

відсутність пульсації тильної артерії стопи на проекційній лінії не є 

обов’язковою ознакою її закриття. Автор звертає увагу на ту обставину, що 

тильна артерія стопи може розташовуватися поверхнево, тобто виходити під 
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шкіру. За такого розташування тильна артерія стопи може бути легко 

ушкоджена. А якщо врахувати, що вона часто є основним артеріальним 

руслом на стопі та кровопостачає не лише тил стопи, але і через глибоку 

підошовну гілку посилює підошовну дугу, то порушення цілісності артерії 

відіб’ється на кровопостачанні усієї стопи.  

Венозна сітка стопи добре виражена, представлена поверхневою та 

глибокою сітками. В ділянці основи пальців розташовується підошовна 

венозна дуга, що приймає кров з підошовних вен пальців і анастомозує з 

тильною венозною дугою через міжкісткові проміжки. Відтік крові з 

підошовної венозної дуги здійснюється в систему задніх великогомілкових 

вен [199, 290]. 

Відтік крові з кісток стопи здійснюється через внутрішньокісткові вени 

або через вени окістя, і далі через велику підшкірну вену ноги, передні 

великогомілкові, малу підшкірну вену ноги і задні великогомілкові вени. 

Між венами є дуже густа сітка анастомозів [199]. 

Відтік лімфи з передньої поверхні стопи і надп’ятково-гомілкового 

суглоба відбувається по лімфатичних судинах, що йдуть паралельно передній 

великогомілкової артерії. З внутрішньої частини стопи і надп’ятково-

гомілкового суглоба відтік лімфи здійснюється через судини, паралельні 

задній великогомілковій артерії, із зовнішнього боку стопи і надп’ятково-

гомілкового суглоба – по судинах, що йдуть паралельно малогомілковій 

артерії [218].  

Результати досліджень підтверджують, що основні порушення 

гемодинаміки в стопі і гомілці пов'язані зі зменшенням об'єму циркулюючої 

крові [12, 28]. За даними РВГ і УЗДГ, вазомоторні порушення у таких хворих 

проявляються підвищенням тонусу великих артерій, судин середнього і 

дрібного калібру, порушенням припливу та відтоку крові в них. Причому 

зміни загального периферичного опору судинного русла гомілки та стопи 

носять синхронний характер і проявляються як судинно-рефлекторні реакції 

у відповідь на подразнення нервових елементів тканин травмованого органа. 
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Порушення периферичної гемодинаміки як на гомілці, так і на стопі, бувають 

зумовлені передусім спазмом магістральних артерій. Проте неможна не 

враховувати й інших чинників, які впливають на стан кровообігу ушкодженої 

кінцівки [178]. 

Це може бути стискання судин стопи набряклими тканинами або 

гематомою, пошкодженими кістками, повне або часткове порушення їхньої 

цілісності, тромбоз вен кінцівки. Розлади кровообігу, які виникають при 

цьому, призводять до ішемії тканин стопи та надп’ятково-гомілкового 

суглоба, що за відсутності адекватного лікування спричинює розвиток 

некрозу [27, 28, 81, 89].  

На стан реґіонарного кровообігу в ділянці стопи істотно впливає 

механізм травми [70]. За прямого механізму травми порушення периферичної 

гемодинаміки, викликані тривалим артеріальним спазмом, посилюються в 

основному ушкодженням судин середнього калібру, що підтверджується 

порівняльною динамікою реограм після прийому нітрогліцерину. На відміну 

від непрямої травми стопи, за якої спазму магістральних артерій належить 

провідне місце в зміні характеру реографічної кривої, а поранення судин 

обмежуються капілярами, дрібними артеріями та венами, у зв’язку з чим 

реакція судинної системи на прийом нітрогліцерину носить досить тривалий 

характер (1-1,5 год), у потерпілих у разі прямого механізму травми органа 

вказана реакція нетривала (16-18 хв) і менш виражена, що дає основу 

віднести її на рахунок поранень судин більшого діаметру. У цьому випадку 

навіть зняття судинного спазму не допомагає істотно посилити артеріальний 

приплив, тим більше на тривалий час. Абсолютно очевидно, що цю 

обставину необхідно враховувати, обираючи метод лікування хворих [12, 14].  

У процесі дослідження розподілу циркулюючої крові в ділянці 

надп’ятково-гомілкового суглоба і стопи виявляється своєрідний 

перерозподіл між капілярним руслом шкірних покривів і судинним руслом 

підлеглих тканин (м’язів, зв’язок, фасцій). Кореляційні стосунки між цими 

судинними басейнами мають свої особливості, а саме – виразну зворотну 
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залежність: чим гірше тканинний кровотік м’язів і зв’язок стопи, тим більш 

виразна гіпертермія шкірних покривів, зумовлена посиленим вступом крові в 

капілярну сітку останніх [142]. Феномен реактивної гіперемії шкірних 

покривів при ішемії тканин стопи, очевидно, можна розглядати як 

компенсаторну реакцію, що свідчить про скидання крові із спазмованого 

артеріального русла в розширені капіляри шкіри, здійснюваному завдяки 

розкриттю артеріоло-венозних анастомозів. Поза сумнівом, в основі 

перерозподілу кровотоку в ушкодженій стопі лежать різноспрямовані зміни 

тонусу резистивних судин шкіри, з одного боку, і підлеглих тканин – з іншої. 

Наявність такої залежності в розвитку порушень периферичної гемодинаміки 

в ділянці стопи робить зрозумілим виявлення вогнищ некрозу м’язів і зв’язок 

під візуально неушкодженою шкірою і дає можливість оцінювати стан 

кровотоку підлеглих тканин, орієнтуючись виключно на термографічні або 

термометричні показники залежно від оснащеності лікувальної установи 

необхідною для проведення вказаних досліджень апаратурою.  

Судження про причину порушень циркуляції на підставі непрямих 

даних полегшує діагностику ішемічних станів тканин пошкодженої гомілки і 

стопи, оскільки в цих випадках відпадає необхідність у використанні 

складніших методів дослідження і дорогої апаратури, яка є далеко не в усіх 

лікувальних установах [30, 81]. 

 

1.3 Еволюція технологій хірургічного лікування переломів 

дистальних метаепіфізів кісток гомілки 

 

Останніми роками з'являється все більше робіт, присвячених 

проблемам лікування переломів кісток у нижній третині гомілки – так званих 

переломів pilonа. Поряд із роботами вітчизняних, західноєвропейських і 

американських травматологів та ортопедів, зростає число досліджень, 

виконаних вченими з країн Азії – Китаю, Південної Кореї, Індії та ін. [118, 

119, 121, 158, 175, 191, 220, 230]. Підвищений інтерес до проблем переломів 
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pilonа, насамперед, пояснюється тим, що "лікування переломів pilonа є одним 

з найбільш серйозних викликів травматологів" і, крім того, служить 

непрямим свідченням незадоволеності фахівців результатами лікування даної 

патології. 

Протягом багатьох років єдиним прийнятним методом лікування 

переломів кісток вважався консервативний, і лише на початку 40-х років 

минулого століття Kuntscher G. і Danis R. були запропоновані методи 

оперативного лікування переломів. Müller M.E. реалізував цю ідею в 

лікуванні 80 пацієнтів. Його повідомлення про оперативне лікування 

переломів, опубліковане в 1963 р., підкреслювало переваги ранньої відкритої 

репозиції і внутрішньої фіксації переломів. Цей метод отримав назву ORIF 

(open reduction, internal fixation – відкрите відновлення, внутрішня фіксація). 

Незабаром стало очевидно, що активний підхід до лікування переломів не 

тільки кардинально покращує результати травми, але і сприяє зниженню 

частоти розвитку таких ускладнень, як жирова емболія, легенева і 

поліорганна недостатність [135, 230]. Оперативне лікування переломів 

поступово ставало нормою, однак застосування хірургічних методів в таких 

складних сегментах, як область надп’ятково-гомілкового суглоба, як і раніше 

вважалося свідомо приреченим на провал. Ще в 1959 р. Jergesen 

стверджував, що відкрите вправлення і стабілізація складних переломів 

pilonа неможливі [147]. 

Наприкінці 1960-х років Ruedi T.P., Allgower M. [307] опублікували 

статтю, в якій представили результати лікування 84 переломів pilonа у 82 

постраждалих. У 74 % випадків були досягнуті відмінні та добрі результати: 

70 (90 %) постраждалих, у тому числі 12 із 18 військовослужбовців, 

повернулися до своєї професії. І, хоча близько половини пацієнтів 

скаржилися на періодичні болі (в основному в дощову погоду) і/або набряки 

оперованих кінцівок, отримані результати для свого часу були видатними. 

Водночас у звітах інших дослідників, які застосовували концепцію ORIF у 

лікуванні постраждалих із переломами pilonа, говорилося про значну 
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кількість серйозних невдач. Автори вказували, що хороші результати 

набагато частіше спостерігають у разі лікування низькоенергетичних травм. 

Тим не менше, концепція ORIF і нині залишається однією з основоположних 

у підході до лікування переломів pilon, проте з деякими доповненнями і 

змінами, що визначили межі її застосування і необхідність врахування стану 

м'яких тканин [31, 122, 126, 131, 145, 155, 213, 297]. 

Визнання необхідності відстрочки репозиції та фіксації уламків кісток 

до загоєння травми м'яких тканин стало одним із найважливіших етапів в 

оптимізації хірургічного лікування переломів pilonа. Ушкодження м'яких 

тканин відбувається за переломів pilonа будь-якого механогенеза – низько- і 

високоенергетичних. Під впливом низькоенергетичних факторів у прилеглих 

до зони перелому м'яких тканинах розвивається запальний процес, що 

поєднується з частковим руйнуванням мікроциркуляторної мережі судин і, як 

наслідок, з'являються ознаки тканинної гіпоксії й ацидозу. Найчастіше такі 

зміни купірують протягом 5-7 днів. Водночас нанесення додаткової 

операційної травми в ці терміни значно погіршує тканинні розлади й може 

спричинити розвиток інфекції в рані. Важкі порушення трофіки м'яких 

тканин можуть стати причиною уповільненої консолідації або незрощення 

уламків кісток, а в деяких випадках – розвитку остеомієліту [142, 220, 295]. 

Положення про необхідність відстрочки хірургічного втручання до 

нормалізації патологічних процесів в м'яких тканинах сьогодні безсумнівне. 

Є додаток концепції damage control до проблеми лікування переломів pilonа 

[38, 191]. Деякі розбіжності існують в питанні рекомендованої тривалості 

відстрочки, коли різні автори визначають її терміни від 3-8 діб до декількох 

тижнів [72, 142, 144, 145, 160, 162, 258]. 

Подальше вивчення механогенезу переломів pilonа, особливостей 

ушкодження кісткових структур і м'яких тканин, а також перебігу 

травматичної хвороби та її ускладнень, послужили основою для створення 

нових концепцій лікування, в тому числі відстроченого ORIF, обмеженого 
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ORIF, MIPO (minimally invasive plate osteosynthesis) – мінімально інвазивного 

остеосинтезу пластиною [145, 183, 189, 197]. 

В основі концепції MIPO лежить пошук розумного компромісу між 

прагненням, з одного боку, максимально дбайливо поставитися до всіх 

структур, які виявилися втягнутими в патологічний процес внаслідок 

перелому pilonа, а з іншого – досягти максимально повного відновлення 

функції надп’ятково-гомілкового суглоба [183, 222, 263]. 

Бережливе відношення до м'яких тканин полягає не лише у відстрочці 

остеосинтезу. Під час виконання операції топографо-анатомічне 

розташування доступу або взаємне розташування доступів, якщо їх більше 

ніж один, розмір операційного розрізу розраховують так, щоб завдати 

мінімальної шкоди прилеглим м'яким тканинам, кровоносній системі, 

суглобовому апарату і, безпосередньо, кістковим структурам. Як відомо, до 

третини кровопостачання кістка отримує з прилеглих м'яких тканин [41, 140]. 

У тих випадках, коли перелом супроводжується порушеннями 

внутрішньомозкового кровопостачання, м'які тканини, що оточують область 

перелому, стають єдиним джерелом харчування для уламків кістки. Після 

стабілізації перелому гемодинаміка в кістковомозковому каналі 

відновлюється протягом 1-2 тижнів [68, 70, 252]. З одного боку ми маємо ще 

одне підтвердження фізіологічності двохетапного протоколу хірургічного 

лікування переломів pilonа, а з іншого, оскільки роль прилеглих м'яких 

тканин в адекватному кровопостачанні кісткових структур велика, – 

додаткове обґрунтування мінімально інвазивного підходу під час виконання 

остаточного остеосинтезу: чим ширше розсічення, тим вища ймовірність 

деваскулярізації кістки [55]. 

Переваги концепції MIPO перед агресивнішою ORIF підтверджені в 

багатьох дослідженнях [118, 183, 189, 207, 216, 222, 276]. Автори 

відзначають, що в разі застосування техніки MIPO знижується кількість 

післяопераційних ускладнень, швидше відновлюються функції кінцівки. 

Водночас, Crist B.D. et al. [150] вважають, що доказів переваги концепції 



37 
 

MIPO поки недостатньо. Основна складність, з якою стикається хірург, 

використовуючи техніку MIPO, полягає в тому, що кістка безпосередньо не 

візуалізується. Іранські фахівці Namazi H., Mozaffarian K. [239] відзначають, 

що застосування техніки MIPO вимагає ретельного передопераційного 

планування, скрупульозного обліку стану м'яких тканин в ділянці перелому і 

віртуозної хірургічної техніки. Без дотримання цих умов, на думку авторів, 

остеосинтез пластинами стає "новою пасткою" (new pitfall) для тих, хто не 

володіє достатнім досвідом травматологів, за яку пацієнти будуть 

розплачуватися післяопераційними ускладненнями. 

Хірургічне лікування, як вважає більшість дослідників, є методом 

вибору в лікуванні постраждалих із переломами pilonа [118, 119, 145, 183]. 

Вони відзначають, що нині консервативний підхід до лікування переломів 

pilonа застосовують рідко. Використання хірургічних методів лікування 

перелому pilonа недоцільне в разі непереносимості анестезії, артеріальної 

гіпертензії III ст., хронічної серцевої недостатності III ст., хронічної венозної 

недостатності III ст. Протипоказання до хірургічного лікування перелому 

pilonа можуть виникнути також у постраждалих з політравмою важкої або 

вкрай важкого ступеня. Крім того, консервативний підхід доцільний, якщо 

запланований артродез надп’ятково-гомілкового суглоба [65, 114, 116, 209, 

229, 244, 247]. 

Хірургічне лікування переломів pilonа, за винятком тих випадків, коли 

стан м'яких тканин в зоні перелому визнається хорошим або хоча б 

задовільним, проводиться в два етапи – two-staged protocol [14, 58, 241]. 

На першому – ургентному етапі (emergency phase), крім проведення 

ПХО ран м'яких тканин, виконують вправлення і фіксацію уламків і осколків. 

Дану маніпуляцію, на думку J. Hong et al. [194], необхідно виконати не 

пізніше 8 год від моменту травми. По завершенні першого етапу настає час 

другого – планової операції остеосинтезу. 

Питання вибору доступу (доступів) при втручаннях на pilonі до 

теперішнього часу залишається дискусійним. Для техніки ORIF стандартним 
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є антеромедіальной доступ [119, 121, 124]. Він локалізований на 0,5 см нижче 

суглобової щілини, медіальніше сухожилля передньої великогомілкової 

м'язи, латеральніше внутрішньої кісточки і проксимальніше медіального 

краю купола таранної кістки. 

На думку F.J. Müller та M. Nerlich [238], оптимальним доступом до 

pilonа великогомілкової кістки є медіальний або антеромедіальний. Відстань 

між початковим боковим розрізом для фіксації малогомілкової кістки і 

доступом до великогомілкової кістки, щоб зберегти васкуляризацію і 

запобігти ішемію м'яких тканин, має бути не менше 6,0-7,0 см. Втім, при 

необхідності відстань може бути зменшена. Oписують досвід лікування 46 

переломів pilonа у 42 пацієнтів. У 17 % випадків відстань між розрізами 

дорівнювало або навіть перевищувала 7 см, а у решти хворих вона 

коливалася від 5,0 до 6,9 см. При цьому інфекційні ускладнення розвинулися 

в 4 випадках (8,7 %), і лише водному з них пацієнту потрібно оперативне 

втручання з приводу ускладнення. Саме тому, автори роблять висновок, що 

відстань між хірургічними розрізами, за необхідності, може бути зменшено і 

до 5 см, що дає хірургу велику свободу вибору оптимальної хірургічної 

тактики [240]. 

У низці робіт вченими представлені результати порівняльного аналізу 

застосування медіального та латерального доступів під час виконання 

накісткового остеосинтезу. На думку авторів, застосування обох доступів 

дозволяє отримувати хороші функціональні результати, однак у разі 

використання латерального доступу виникає менше технічних проблем, і 

рідше розвиваються ускладнення [195, 223, 245, 263, 269]. 

T.T. Eckel [164] повідомив про розробку 4 видів пластин для 

остеосинтезу дистального метаепіфіза малогомілкової кістки. M. J. Manninen 

і співавт. [226] навели про досвід застосування латерального доступу в 

лікуванні 20 постраждалих із переломами pilonа, які супроводжувалися 

переломом малогомілкової кістки. У 4 пацієнтів у післяопераційному періоді 

відзначені незначні інфекційні ускладнення, які були усунені консервативно. 
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Віддалені результати лікування оцінювали, в середньому, через 31 міс. за 

шкалою Ankle-Hindfoot. При цьому у 17 пацієнтів вони були оцінені як добрі, 

у 1 – задовільні, у 2 – незадовільні. Про переваги латерального доступу 

пишуть також джерела [118, 147]. В інших публікаціях [233, 245] йдеться про 

переваги медіально розташованих пластин. 

Останніми роками все популярнішим стає антеролатеральний доступ 

[118, 171, 184, 233]. Він знаходиться на 0,5 см дистальніше суглобової 

щілини, кілька латеральніше сухожилля V пальця, медіальніше зовнішньої 

щиколотки, проксимальніше латеральної частини купола таранної кістки. 

При такому доступі додаткова травматизація м'яких тканин мінімальна, що 

підтверджується більш низьким рівнем інфекційних ускладнень, проте, на 

думку D. J. Hak [184], для повної оцінки переваг антеролатерального доступу 

необхідне виконання ретроспективних багатоцентрових досліджень, які 

здатні виявити, зокрема, рівень віддалених післяопераційних ускладнень. 

Повідомлення про використання постеромедіального доступу вкрай 

нечисленні. Постеромедіальний і/або постеролатеральний доступ 

рекомендують застосовувати при лікуванні тих досить рідкісних переломів 

pilonа, які відбуваються під спільним впливом обертального і осьового 

навантаження.  

На думку Y. Wang і співавт. [292], постеромедіальний доступ 

адекватний завданню лікування перелому pilonа, особливо в тих випадках, 

коли серйозно ушкоджені м'які тканини. Водночас автори попереджають, що 

цей доступ складніший, ніж антеромедіальний і антеролатеральний, і хірург 

повинен володіти хорошими знаннями анатомії гомілки і високопрофесійної 

технікою.  

Іншим, не менш важливим питанням у хірургічному лікуванні 

переломів pilonа, є вибір імплантата – пластини для остеосинтезу.  

Основні принципи фіксації з використанням стандартної системи T- 

або L-пластини і гвинтів – це пряме відновлення анатомічної форми і стійка 

накісткова фіксація перелому. Проте при цьому необхідне широке оголення 
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кістки, щоб забезпечити хорошу видимість зони перелому для його 

відновлення і фіксації пластиною. Фактично стабільність досягається 

зчепленням між пластиною та кісткою [133, 138]. 

Важливим етапом у розвитку техніки накісткового остеосинтезу стало 

створення компресійних пластин (LCP). Першими з'явилися моноаксіальні 

замикаючі пластини (monoaxial, or uniaxial, locking plate) – "Clover leaf", 

"Pilon" та ін. На відміну від звичайних, вони забезпечують більш високу 

ступінь фіксації перелому за відсутності прямого контакту пластини з 

кісткою [164, 165, 173]. 

Хоча застосування моноаксіальних пластин із гвинтами, спрямованими 

під заздалегідь розрахованим кутом, забезпечує створення безлічі точок 

опори для досягнення кутової стабільності, але при цьому відсутня 

можливість змінити траєкторію гвинтів, яка виникає під час остеосинтезу 

некінченої різноманітності варіантів переломів pilonа. Ця проблема була 

вирішена шляхом створення поліаксіальної моделі пластини, в якій став 

можливий вибір необхідного кута напрямку гвинта, що дозволяє забезпечити 

остеосинтез з урахуванням індивідуальних особливостей кожного 

конкретного перелому [185, 186]. Автори представили результати лікування 

32 постраждалих з переломами pilonа, з яких 9 були відкритими, 23 – 

закритими. У 9 випадках перелом pilonа був у складі політравми. Техніка 

MIPO була застосована в 21 випадку, в інших 11 – техніка ORIF. Для 

остеосинтезу використовували пластини II® Polyaxial Locking System (Stryker, 

Selzach, Switzerland). Результати лікування оцінювалися незалежним 

фахівцем. У жодному випадку застосування техніки MIPO в 

післяопераційному періоді, не відзначалося глибоких інфекційних 

ускладнень (при застосуванні техніки ORIF у двох пацієнтів була відзначена 

поверхнева інфекція). Не було випадків руйнування пластини або порушення 

фіксації будь-якого з поліаксіальних гвинтів. Середній бал оцінки за шкалою 

Ankle-Hindfoot склав 87,3.  

У 2007 році De Puy Orthopaedics, Inc. (Warsaw, California, US) 
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представила принципово новий вид імпланта. Запропонована ними пластина 

поєднує переваги анатомічного дизайну зі змішаною (моно- і поліаксіальною) 

технікою кріплення. Форма титанової пластини дозволяє звести до мінімуму 

дискомфорт і роздратування м'яких тканин в області перелому. Ці конструкції 

отримали назву "anatomic locked plating systems" (ALPS). Tanetal H. у своїх 

роботах наводить результати лікування 21 закритого перелому pilonа із 

застосуванням медіальної і антеролатеральної ALPS пластин. У всіх випадках 

був застосований двоетапний протокол лікування, час від моменту травми до 

операції остеосинтезу склав від 1 до 14 діб. Тривалість перебування в 

стаціонарі склала від 4 до 27 діб. Клінічні і функціональні результати 

лікування пацієнтів були хорошими, 15 з них повернулися до колишньої 

роботи. 

У 2011 році J. Hong  і співавт. [194] продемонстрували пластини, 

спеціально розроблені для остеосинтезу переломів pilonа, що 

супроводжуються ушкодженнями м'яких тканин, – posteromedial anatomical 

plate, які виробляє Xiamen Double Engine Medical Material Co (Xiamen, China). 

Вони являють собою анатомічно точний "відбиток" постеромедіальної 

поверхні нижньої третини великогомілкової кістки дорослої людини. Автори 

описали техніку остеосинтезу запропонованою пластиною і результати 

лікування, при цьому у 10 пацієнтів (38,5 %) вони виявилися відмінними, у 

13 (50,0 %) – хорошими, у 3 (11,0 %) – задовільними [193, 194, 292]. 

За результатами огляду літератури можна зробити висновок, що 

двоетапний підхід до хірургічного лікування переломів pilonа видається 

більш фізіологічним. Це підтверджує і той факт, що близько третини 

кровопостачання кістки забезпечується за рахунок прилеглих до неї м'яких 

тканин. У зв'язку з цим будь-які заходи, спрямовані на скорочення додаткової 

травми, яка неминуча при виконанні негайної відкритої репозиції відламків, 

сприятимуть більш швидкому і якісному зрощенню перелому. Накістковий 

остеосинтез, виконаний в техніці MIPO із застосуванням сучасних пластин, з 
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тих же причин більш фізіологічний в порівнянні з іншими способами 

оперативного втручання. 

В останні 3-4 роки продовжують з'являтися роботи, присвячені 

вивченню клінічної ефективності використання різних доступів і імплантів 

при хірургічному лікуванні переломів pilonа, при цьому спостерігається 

тенденція до розширення показів до малоінвазивних технологій 

остеосинтезу. Це можна розглядати, з одного боку, як наслідок 

багатоваріантності переломів pilonа, а з іншого – як свідчення 

незавершеності пошуку найбільш ефективного методу травматологічної 

допомоги [68, 133, 200, 210, 253]. 

Таким чином, історія розвитку методів хірургічного лікування 

переломів pilonа налічує трохи більше 40 років. Цей короткий в історичному 

аспекті проміжок часу включає величезний обсяг дослідницької та клінічної 

роботи травматологів усього світу. При цьому загальновизнаними можна 

вважати лише деякі факти: 

1. Переломи pilonа характеризуються великою варіабельністю та 

являють собою одне з найскладніших завдань для травматолога. 

2. Хірургічне лікування пацієнтів із переломами pilonа є методом 

вибору.  Консервативний метод може розглядатися лише як тимчасовий або 

паліативний, коли за станом здоров'я постраждалим категорично 

протипоказано хірургічне втручання. 

3. На сучасному етапі розвитку травматології під час лікування 

переломів pilonа більшість дослідників надають перевагу малоінвазивним 

технологіям остеосинтезу, які потребують подальшого удосконалення та 

обґрунтування. 

 

За матеріалами розділу опубліковано: 

[24] Васюк ВЛ, Коваль ОА. Закритий малоінвазивний остеосинтез 

метаепіфізарних переломів дистального відділу кісток гомілки. Травма. 

2018;19(5):110-5. 
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РОЗДІЛ 2 

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ  

 

2.1 Біомеханічне обґрунтування 

 

У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів 

ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» виконане математичне моделювання 

з використанням методу скінченних елементів навколосуглобових переломів 

великогомілкової кістки та способів їх фіксації. Для цього розроблено 

математичну модель дистальної частини нижньої кінцівки, яка містила 

кісткові елементи гомілки та стопи. Зовнішній вигляд моделі наведено на 

рис. 2.1. 

 

  
 

а б в 

Рис. 2.1. Зовнішній вигляд моделі дистальної частини нижньої кінцівки: 

аксанометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції. 

 

Ця модель була використана, як базова, на якій моделювали 

навколосуглобові переломи великогомілкової кістки типу В1, В2, С1 за 

класифікацією АО. В якості контролю використовували моделі з фіксацією 

уламків накістковою пластиною. На рис. 2.2 наведена модель з переломом 

типу В1 з фіксацією накістковою пластиною. 



44 
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Рис. 2.2. Перелом типу В1 фіксований накістковою пластиною: 

аксанометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; фіксація 

відламків (г). 

 

На рис. 2.3 наведена модель з переломом типу В2 з фіксацією 

накістковою пластиною. 

 

    

а б в г 

Рис. 2.3. Перелом типу В2 фіксований накістковою пластиною:  

аксанометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; фіксація 

відламків (г). 

 

На рис. 2.4 наведена модель з переломом типу С1 з фіксацією 

накістковими пластинами. 
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Рис. 2.4. Перелом типу С1 фіксований накістковою пластиною:  

аксанометрична (а), фронтальна (б) та сагітальна (в) проекції; фіксація 

відламків – фронтальна (г) і сагітальна (д) проекції. 

 

Основу роботи склали моделі з навколосуглобовими переломами 

великогомілкової кістки типу В1, В2 та С1, на яких кісткові уламки були 

зафіксовані за допомогою запропонованого нами методу фіксації спицями. 

На рис. 2.5 наведена модель з переломом типу В1 з фіксацією уламків 

спицями. 

 

    

а б в г 

Рис. 2.5. Перелом типу В1 фіксований спицями: аксанометрична (а), 

фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; фіксація відламків (г). 
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На рис. 2.6 наведена модель з переломом типу В2 з фіксацією відламків 

спицями. 

    

а б в г 

Рис. 2.6. Перелом типу В2 фіксований спицями: аксанометрична (а), 

фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; фіксація відламків (г). 

 

На рис. 2.7 наведена модель з переломом типу С1 з фіксацією відламків 

спицями. 

 

     

а б в г д 

Рис. 2.7. Перелом типу С1 фіксований спицями: аксанометрична (а), 

фронтальна (б) та сагітальна (в) проекції; фіксація відламків – фронтальна (г) 

і сагітальна (д) проекції. 
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Також моделювали комбінований варіант фіксації відламків кісток за 

переломів типу С1 за допомогою спиць та апарата зовнішньої фіксації (рис. 

2.8).  

 

   

а б в 

Рис. 2.8. Перелом типу С1 фіксований спицями та додатковою 

фіксацією АЗФ: аксанометрична (а), фронтальна (б) та сагітальна (в) 

проекції. 

 

Усі моделі містили елементи з механічною властивістю кортикальної 

та губчастої кісток, суглобові поверхні мали прошарок з властивостями 

хрящової тканини. Механічні властивості біологічних тканин обрано за 

даними [6]. Всі металеві конструкції мали механічні властивості титану. 

Характеристики штучних матеріалів обирали за даними технічної літератури 

[178]. Використовували таки характеристики, як Е – модуль пружності 

(модуль Юнга),  - коефіцієнт Пуассона. Механічні характеристики 

матеріалів, що використовували в розрахунках, наведені в табл. 2.1. 

Усі моделі випробували під впливом трьох видів навантажень. 

Оскільки за умов фіксації відламків спицями навантаження кінцівки 

неможливе, використовували навантаження, пов'язані з рухами переднього 
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відділу стопи: внутрішню флексія, підошовне згинання та навантаження 

спереду назад, що імітує наштовхнення на перешкоду. Навантаження 

прикладали до переднього відділу стопи, оскільки в цьому випадку маємо 

максимальну довжину важеля впливу на зону перелому. 

Таблиця 2.1 

Механічні характеристики матеріалів, що використовували під час 

моделювання 

Матеріал Модуль Юнга (Е), МПа Коефіцієнт Пуассона, 

Кортикальна кістка 18350 0,29 

Губчаста кістка 330 0,30 

Хрящова тканина  10,5 0,49 

Титан ВТ-16 110000 0,20 

 

Величина навантаження у всіх випадках складала 100 Н, що відповідає 

вазі вільновислій нижній кінцівки. По суглобової поверхні проксимального 

кінця великогомілкової кістки всі моделі мали жорстке закріплення. Схему 

навантажень наведено на рис. 2.9. 

 

  
 

а б в 

Рис. 2.9. Схеми навантаження моделей: а) внутрішня флексія стопи; 

б) підошовне згинання стопи; в) навантаження з переду до заду, що імітує 

наштовхання на перешкоду. 
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Вивчали напружено-деформований стан моделей, а саме такі 

показники, як величини внутрішніх напружень і деформації. Для порівняння 

зазначених величин у різних елементах моделей були обрані контрольні 

точки. Відповідно до наведеної схеми вивчали максимальні величини 

напружень у кожній ділянці: 

1 – середина дистального кінця великогомілкової кістки; 

2 – латеральний бік дистального кінця великогомілкової кістки; 

3 – медіальний бік дистального кінця великогомілкової кістки; 

4 – задня поверхня дистального кінця великогомілкової кістки; 

5 – надп’яткова кістка; 

6 – передня поверхня проксимального кінця великогомілкової кістки; 

7 – задня поверхня проксимального кінця великогомілкової кістки; 

8 – латеральний бік проксимального кінця великогомілкової кістки; 

9 – медіальний бік проксимального кінця великогомілкової кістки. 

На елементах металевих конструкцій величини максимальних 

напружень фіксували на трьох ділянках: 

10 – дистальна частина; 

11 – проксимальна частина; 

12 – зона перелому (рис. 2.10). 

 

    

Рис. 2.10. Схема розташування контрольних точок.  
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Дослідження напружено-деформованого стану моделей виконували за 

допомогою методу скінченних елементів. В якості критерію оцінки 

напруженого стану моделей використовували напруження за Мізесом [38]. 

Моделювання виконували за допомогою системи автоматизованого 

проектування Solid Works. Розрахунки напружено-деформованого стану 

моделей виконували за допомогою програмного комплексу Cosmos M. [1]. 

 

2.2 Морфологічне дослідження особливостей кровопостачання 

дистального відділу кісток гомілки 

 

Кровопостачання дистального метаепіфіза гомілкових кісток 

відбувається через а.а.malleolares anteriores medialis et lateralis, які відходять 

від a. tibialis anterior спереду гомілкових кісток. Із цими артеріями також 

анастомозують гілочки a. peronea (r.r. malleolares  medialis et lateralis 

peronea), що розташована позаду гомілкових кісток [140]. 

Вказані артерії та їхні гілочки утворюють малеолярну судинну сітку, 

яку анатоми ідентифікують за межами кістки, головним чином над окістям і 

зв’язками. Характер входження артеріальних судин в метаепіфіз кістки в 

доступних нам джерелах не розглядається. Мова лише іде про a. nutricia, яка 

заходить у великогомілкову кістку через foramen nutricium по її задній 

поверхні у верхній половині [136, 205, 289].  

Для з’ясування особливостей кровопостачання дистального відділу 

кісток гомілки вивчено локалізацію та кількість судинних отворів на 

поверхні відповідної частини кожної з них. Для цього досліджено 26 

препаратів кісток гомілки людей різного віку з анатомічного музею кафедри 

анатомії людини ім. М. Г. Туркевича ВДНЗ України «Буковинський 

державний медичний університет». 

Враховуючи малі розміри отворів для їхнього виявлення 

використовували лупу зі скляною лінзою, а для відео реєстрації цифрову 

лупу з 5-кратним збільшенням, вбудовану в гаджет. Спочатку візуально 
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вивчали нижню частину гомілкових кісток і потім фотографували окремі 

ділянки при 5-кратному збільшені, переносили на екран комп’ютера і 

проводили підрахунок кількості живильних отворів на площі в 1 см2. 

Фотографування виконували з шаблоном із  поділкою ділення 1 мм. 

Для з’ясування топографії проходження основних артерій і вен гомілки 

та зони надп’ятково-гомілкового суглоба були вивчені тривимірні 

реконструкції 24 серій магнітно-резонансних томограм людей віком 23-72 

роки. Використовуючи отримані 3D-реконструкції з ідентифікованою 

топографією основних артерій, були змодельовані ситуації с вмонтованими 

різними фіксуючими пристроями та оцінена вірогідність ушкодження цих 

судин. 

Для моделювання остеосинтезу переломів дистального метаепіфізу 

кісток гомілки спицями, АЗФ та пластинами застосовано програмне 

забезпечення для тривимірного реконструювання (RadiAnt) та тривимірного 

моделювання (Blender). 

Дослідження виконані з дотриманням основних положень Ухвали 

Першого національного конгресу з біоетики «Загальні етичні принципи 

експериментів на тваринах» (2001), ICHGCP (1996), Конвенції Ради Європи про 

права людини та біомедицину (від 04.04.1997) та про охорону хребетних 

тварин, що використовують в експериментах та інших наукових цілях (від 

18.03.1986), Гельсінської декларації Всесвітньої медичної асоціації про етичні 

принципи проведення наукових медичних досліджень за участю людини (1964-

2008), директиви ЄЕС №609 (від 24.11.1986), наказів МОЗ України № 690 від 

23.09.2009, № 944 від 14.12.2009, № 616 від 03.08.2012. 

 

2.2.1 Статистичний аналіз 

 

Для аналізу числових показників використано обчислювальну техніку з 

програмним забезпеченням у вигляді математичного апарату електронних 

таблиць «Stat Plus 2005 Professional 3.5.3» (Analyst Soft). Для аналізу 
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отриманих даних застосовано загальноприйняті методи дескриптивної 

статистики та кореляційного аналізу. 

У процесі обробки результатів, які відповідали нормальному розподілу, 

використовували методи варіаційної статистки з вираховуванням середньої 

арифметичної величини та середньоквадратичної помилки середньої ариф-

метичної. Вірогідність отриманих результатів визначалася за допомогою 

критерію Ст’юдента (t). Для твердження про вірогідність відмінностей 

бралася загальноприйнята в медико-біологічних дослідженнях величина 

рівня вірогідності  р < 0,05. 

Для вивчення взаємозв'язків між різними показниками проведено 

кореляційний аналіз із вираховуванням коефіцієнта кореляції Пірсона, який 

характеризує напрямок та силу зв'язків, у невеликих вибірках – коефіцієнта 

рангової кореляції Спірмена. До уваги брали лише показники з величиною 

рівня вірогідності р < 0,05. 

 

2.2.2 Інноваційне забезпечення дослідження 

 

Для забезпечення виконання програми дослідження нами розроблені 

такі способи та пристрої: «Спосіб фотоморфометрії тіла людини за 

допомогою антропометричної сітки» (Патент України на корисну модель 

№110065, МПК A61B 1/04 (2016.01), від 26.09.2016) та «Пристрій для 

вимірювання опуклостей тіла людини» (Патент України на корисну модель 

№110064, МПК A61B 5/00 (2016.01), від 26.09.2016). 

 

2.3 Удосконалена технологія малоінвазивного остеосинтезу 

переломів дистального метаепіфіза кісток гомілки 

 

У процесі виконання роботи використано класифікацію АО та 

класифікацію переломів pilonа за Rüedi и Allgöver.  
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Нами удосконалено технологію малоінвазивного остеосинтезу 

переломів дистального метаепіфіза кісток гомілки. Репозицію здійснюють 

під загальною або провідниковою анестезією під контролем електронно-

оптичного перетворювача. При цьому використовують принцип 

лігаментотаксису, розтягуючи відламки за допомогою дистрактора. Якщо 

окремі кісткові фрагменти не репонуються, використовують шило, 

однозубий гачок, яким користуються через окремі проколи шкіри. Кожний 

крок контролюється рентгентелевізійною апаратурою. Після усунення 

вивиху або підвивиху і досягнення репозиції, виконують трансартикулярну 

фіксацію відламків, проводячи 2-3 спиці діаметром 2 мм з підошви у 

напрямку середини великогомілкової кістки (рис. 2.11).  

 

 

Рис. 2.11. Трансартикулярна фіксація 3 спицями після усунення 

підвивиха та закритий інтрамедулярний остеосинтез спицею малогомілкової 

кістки. 

 

У разі імпресійного перелому суглобової поверхні виконують 

трепанацій ний отвір на 5-6 см проксимальніше суголобу і через цей отвір за 

допомогою спеціального інструмента відновлюють суглобову поверхню, а в 

отвір вставляють аутотрансплантат (рис. 2.12). Після чого через окремі 

проколи шкіри проводять спиці у сагітальній площині на 4-5 мм 

проксимальніше надп’ятково-гомілкового суглоба, фіксуючи фрагменти, що 
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утворюють суглобову поверхню. В окремих випадках спиці замінюють на 

канюльовані або звичайні гвинти (рис. 2.13). 

 

 

Рис. 2.12. Схема репозиції імпресійного перелому суглобової поверхні 

дистального епіфіза великогомілкової кістки. 

 

  

 

Рис. 2.13. Малоінвазивний остеосинтез дистальної гомілки гвинтами 

проведеними у сагітальній площині. 
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У разі зміщення перелому зовнішньої кісточки, проводять її репозицію 

і закритий інтрамедулярний остеосинтез однією або двома спицями. 

Аналолгічним чином фіксують внутрішню кісточку (рис. 2.14). У ряді 

випадків спиці загинають у вигляді гачка і занурюють під шкіру. Це 

попереджає можливість інфікування тканин навколо спиць.  

 

   

 

Рис. 2.14. Малоінвазивний остеосинтез внутрішньої та зовнішньої 

кісточок, спиці загинають у вигляді гачка і занурюють під шкіру. 

 

У випадку переломів, коли основні фрагменти хоча б частково 

контактують між собою (43 А і 43 В за класифікацією АО або тип 1 і тип 2 за 

класифікацією переломів pilonа за Rüedi і Allgöver), іммобілізацію 

здійснюють за допомогою ортеза або гіпсової шини, яку через 7 днів 
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замінюють на скотчкаст. При нестабільних переломах коли відсутній контакт 

між основними фрагментами (43 С або тип 3 за Rüedi и Allgöver) 

іммобілізацію здійснювали за допомогою удосконаленого варіанту АЗФ (рис. 

2.15). Спиці видаляли через 6 тижнів. Термін іммобілізації 10-12 тижнів. 

 

     
а б в г д 

Рис. 2.15. Схема (а), рентгенограми (б-г) та фото (д) пристрою для 

зовнішнього остеосинтезу переломів дистальної гомілки. 

 

На початку застосування цієї технології показаннями до 

малоінвазивного остеосинтезу були: політравма, цукровий діабет, літній вік, 

важка супутня патологія, «економічні чинники». Із часом накопичений 

досвід призвів до розширення показань до застосування описаного методу. 

 

2.4 Загальна характеристика клінічних випадків  

 

У клініці кафедри травматології та ортопедії Буковинського 

державного медичного університету на базі Лікарні швидкої медичної 

допомоги м. Чернівці за період з 2007 по 2017 роки прооперовано 

342 пацієнти з переломами дистального сегмента кісток гомілки. Із них 

переломи дистального метаепіфіза великогомілкової та малогомілкової 

кісткок (сегмент 43 за АО, табл. 2.2) спостерігали у 105 потерпілих, а 
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переломи кісточок (кістковий сегмент 44 за АО, табл. 2.2) – у 237 осіб. 

Чоловіків було 206 (60,23 %), жінок – 136 (39,77 %). 

У процесі виконання роботи обстежено 265 пацієнтів. Середній вік 

пацієнтів складав (45,15 ± 15,98) років (від 18 до 86 років). Серед них: 

пацієнти віком до 30 років – 52 особи (19,62 %), від 30 до 40 – 56 (21,13 %), 

від 40 до 50 – 52 (19,62 %), від 50 до 60 – 47 (17,74 %), понад 60 років – 58 

(21,8 %) (рис. 2.16). 

 

 

Рис. 2.16. Розподіл пацієнтів за віком. 

 

Серед обстежених пацієнтів більшу частину складали чоловіки – 152 

(57,36 %), жінок було 113 (42,64%). Із відкритими переломами було 

зареєстровано 72 (27,17 %) пацієнтів, закритими – 184 (72,83 %). 

Остеосинтез було виконано 265 пацієнтам.  

Малоінвазивний остеосинтез (закритий остеосинтез «спиці, гіпсова 

пов’язка», «спиці, АЗФ» та «спиці, скелетне витягання») проведено 

113 пацієнтам, остеосинтез АЗФ – 36, накістковий остеосинтез (ORIF, MIPO 

пластинами DCP, LCP, ALPS ("anatomic locked plating systems") – 116 

потерпілим. 

Вид травм підтверджено у 265 пацієнтів. Серед них: 7 випадків 

виробничих травм (2,64 %), 21 – ДТП (7,92 %), 235 випадків побутової 

травми (88,68%), 1 випадок спортивної травми та 1 іншої (по 0,38%). Тобто, 

переважають різноманітні побутові травми (рис. 2.17). Слід зазначити, що 
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насправді відсоток побутових травм міг би бути не таким великим, оскільки в 

рубрику «побутові травми» увійшли власне побутові, а також вуличні і 

приховані виробничі, спортивні, внаслідок ДТП та ін. 

 

 

Рис. 2.17. Розподіл пацієнтів за видами тавми (%). 

 

Одним із вагомих показників, які свідчать про ефективність наданих 

медичних маніпуляцій є кількість ліжко-днів, які провів пацієнт до та після 

проведеного оперативного втручання. На цей показник суттєво впливає 

важкість травми, наявність чи відсутність ускладнень. 

У загальній клінічній групі показник передопераційного періоду склав 

у середньому 4,95 діб (від однієї доби до місяця). Відповідно пацієнти 

розподілилися: менше 10 днів до операції – 210 осіб (79,25 %), від 10 до 

20 діб – 47 (17,73 %), від 20 до 36 діб – 8  (3,02 %) (рис. 2.18).  

 

 

Рис. 2.18. Розподіл пацієнтів за доопераційним ліжко-днем (%). 
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Післяопераційний період у загальній групі складав у середньому 18,69 

діб (від 1 дня, коли оперативне втручання було проведено в день звернення, 

до 155 діб). До 10 діб – 69 пацієнтів (26,04 %), від 10 до 20 діб – 131  пацієнт 

(49,43 %), від 20 діб до 1 міс. – 35 пацієнтів (13,21 %) та більше місяця – 30 

пацієнтів (11,32 %) (рис. 2.19). Хоча кількість пацієнтів з політравмою, 

інфекційними ускладненнями та тривалою травматичною хворобою 

невелика, проте вона суттєво збільшила середній ліжко-день. Ми вважили 

недоцільним виключати з вибірки цих людей (150,180 ліжко-днів). Водночас, 

не дивлячись на важкість ушкоджень, 75,47 % пацієнтів мали перебували в 

стаціонарі після хірургічного втручання до 20 діб. 

  

 

Рис. 2.19. Тривалість післяопераційного перебування (%). 

 

2.5 Розподіл пацієнтів по клінічним групам залежно від технології 

хірургічного втручання 

 

Надалі пацієнтів розділено на клінічні групи залежно від виду 

хірургічного втручання (рис. 2.20):  

– І клінічна група — пацієнти, яким виконано малоінвазивний 

остеосинтез із використанням спиць, гвинтів з іммобілізацією гіпсовою 

пов’язкою або АЗФ (113 пацієнтів, 42,64 % від загальної групи); 
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– ІІ клінічна група — пацієнти, яким виконано остеосинтез АЗФ (36 

осіб, 13,58 %); 

– ІІІ клінічна група — пацієнти, яким виконано остеосинтез 

пластинами (116, 43,77 % від загальної групи).  

 

 

Рис. 2.20. Розподіл пацієнтів на клінічні групи за видами остеосинтезу. 

 

У І клінічній групі переважали особи віком понад 60 років — 33 

(29,20 %). Наступними за чисельністю віковими групами були 30-40 років — 

22 пацієнти (19,47 %), 50-60 років — 21 (18,58 %). Менше було пацієнтів у 

віковій групі 40-50 років — 20, (17,70 %), ще найменше — до 30 років (17 

осіб, 15,04 %). Серед пацієнтів була 51 жінка (45,13 %) і 62 чоловіки 

(54,87 %). 

До І групи входили 77 пацієнтів (68,14 %) із закритими переломами та 

36 пацієнтів (31,86 %) — із відкритими (табл. 2.2). 

Малоінвазивний остеосинтез виконано 113 пацієнтам. Серед них 

75 осіб (66,37 %) зі закритим остеосинтезом — «спиці, гіпсова пов’язка», 32  

(28,32% ) з остеосинтезом «спиці, АЗФ», 6 (5,31 %) з малоінвазивним 

остеосинтезом «спиці, скелетне витягнення» (рис. 2.21). 

За видами травм пацієнти у цій клінічній групі розподілялися так: 

побутова травма — 98 (86,72 %), виробнича — 8 (7,09 %), унаслідок ДТП — 

7 (6,19%). 
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Таблиця 2.2 

Розподіл пацієнтів за діагнозами (згідно шифрів АО) 

Шифр АО Осіб % 

43.А1 3 2,65 

43.А2 11 9,73 

43.А3 5 4,42 

43.В1 2 1,77 

43.В2 2 1,77 

43.В3 3 2,65 

44.А1 1 0,88 

44.А2 14 12,39 

44.А3 13 11,50 

44.В1 2 1,77 

44.В2 8 7,08 

44.В3 43 38,05 

44.С1 1 0,88 

44.С2 2 1,77 

43.С3 3 2,65 

Всього 113 100% 

 

 

Рис. 2.21. Розподіл пацієнтів І клінічної групи за технологіями  

остеосинтезу (%). 
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Перед операцією пацієнти цієї групи перебували в стаціонарі в 

середньому 4,5 діб (від 1 дня до 4,5 міс.). Відповідно, пацієнти 

розподілилися: менше 10 днів до операції – 89 (84,08 %); від 10 до 20 діб — 

17 (15,04 %); від 20 діб до місяця — 1 (0,88 %); понад 1 міс. — 6 (15,04 %). 

Післяопераційний період (перебування пацієнта в стаціонарі з дня 

операції до виписки) у І клінічній групі складав у середньому 17,32 доби (від 

1 дня до 3 міс.): до 10 діб — 35 пацієнтів (30,97 %), від 10 до 20 діб — 51 

(45,13 %), від 20 діб до 1 міс. — 17 (15,04 %), більше ніж місяць — 10  (8,85 %) 

(рис. 2.22).  

 

 

Рис. 2.22. Тривалість післяопераційного періоду в пацієнтів групи І 

малоінвазивного остеосинтезу (%). 

 

Загальний період перебування пацієнтів в стаціонарі від моменту 

госпіталізації до виписки складав у середньому 2,5 тижні (від 2 тижнів до 3,5 

місяців). 

У ІІ клінічній групі (остеосинтез апаратами зовнішньої фіксації) 

переважали пацієнти віком від 40 до 50 років — 11 осіб (30,56 %) із середнім 

показником по групі (48,20 ± 16,59) років. Наступними віковими групами 
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були 30-40 років (7 осіб, 19,44 %), 50-60 років — 6 осіб (16,67 %), понад 60 

років — 7 (19,44 %). Менше було пацієнтів у віковій групі до 30 років —5, 

(13,89 %) (рис. 2.23).  

 

 

Рис. 2.23. Розподіл пацієнтів за віком у ІІ групі з АЗФ (%). 

 

Середній вік пацієнтів дорівнював 46,05 років. Серед них було 14 

жінок (38,89 %) та 22 чоловіків (61,11 %). 

У даній клінічній групі пацієнтів із закритими переломами 

зареєстровано 7 пацієнтів (19,44 %), із відкритими – 29 (80,56 %). 

Усього у даній клінічній групі остеосинтез АЗФ виконано 36 пацієнтам, 

серед яких 24 (66,66 %)  мали відкриті переломи, яким після первинної 

хірургічної обробки рани, монтаж стрижневого апарата здійснюли за 

методикою «дельтаплан». У випадку закритих переломів із незадовільним 

станом м’яких тканин 4 пацієнтам (11,11 %) виконано закритий остеосинтез 

стрижневим апаратом, а 3  (8,33 %) — лімітовано відкритий остеосинтез АЗФ. 

Закритий через кістковий дистракційний остеосинтез апаратом Ілізарова 

проведено в 4 пацієнтів (11,11 %) (рис. 2.24). Заміну методу лікування правої 

великогомілкової кістки з медіальної опорної пластини на АЗФ виконали 1 

(2,78 %) пацієнту. 
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Рис. 2.24. Розподіл пацієнтів ІІ клінічної групи (АЗФ) за технологіями 

остеосинтезу (%). 

 

Види травм, із приводу яких надано хірургічну медичну допомогу 

пацієнтам ІІ групи, розподілилися так: побутова травма — 26 пацієнтів 

(72,22 %), виробнича — 6 (16,67 %), унаслідок ДТП —4  (11,11 %). 

Перебування пацієнтів ІІ групи в лікарні до моменту проведення 

хірургічного втручання складала у середньому 5,19 діб (від 1 дня до місяця). 

Відповідно, пацієнти розподілилися: менше 10 днів до операції — 

23 (63,88 %), від 10 до 20 діб — 4 (14,82 %), більше ніж 1 міс. —– 1 (3,70 %) 

(рис. 2.25). 

 

 

Рис. 2.25. Розподіл пацієнтів ІІ групи (АЗФ) за періодом перебування в 

лікарні до початку операції (%). 
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Післяопераційний період у ІІ клінічній групі складав у середньому 

4 доби (від 1 дня до 36 діб): до 10 діб – 31 пацієнт (86,11 %), від 10 до 20 – 4  

(11,11 %), від 20 діб до 1 міс. – 1 (2,78 %).  

У ІІІ клінічній групі (остеосинтез пластинами) середній вік пацієнтів 

склав (41,76 ± 15,04) року. Переважали пацієнти віком від 18 до 30 років – 30 

(25,86 %). Наступні вікові групи: 30-40 років – 28 осіб (24,15 %), 40-50 років – 

21 (18,10 %) та від 50 до 60 років – 21 (18,10 %). Менше було пацієнтів у 

віковій групі старше ніж 60 років – 16 (13,79 %) (рис. 2.26).  

 

 

Рис. 2.26. Розподіл пацієнтів ІІІ групи за віком з остеосинтезом 

пластинами (%). 

 

Серед них було 49 жінок (42,24 %) та 67 чоловіків (57,76 %). 

У цій групі із закритими переломами зареєстровано 109 пацієнтів 

(93,97 %), з відкритими – 7 (6,03 %). 

Наступним показником, згідно з яким розподілялися пацієнти у ІІІ 

клінічній групі, були види проведеного остеосинтезу. Усього остеосинтез 

виконано 116 пацієнтам, серед яких 2 з відкритими переломами, але після 
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загоєння рани (1,72 %), MIPO – 86 пацієнтів (74,14 %), ORIF– 28 пацієнтів 

(24,14 %) (рис. 2.27). 

 

 

Рис. 2.27. Розподіл пацієнтів ІІІ групи за видами остеосинтезу (%). 

 

Види травм, через які надавали хірургічну медичну допомогу 

пацієнтам третьої клінічної групи, розподілилися так: побутова – 84 пацієнти 

(72,41 %), виробнича – 9 (7,76 %), ДТП – 21  (18,10 %), спортивна – 1 

(0,86 %), інші – 1 (0,86 %). 

Кількість часу перебування пацієнтів третьої клінічної групи в лікарні 

до моменту проведення хірургічного втручання складала в середньому 

6,05 доби (від 1 дня до 1 міс.). Відповідно пацієнти розподілилися: менше 10 

днів до операції – 84 (72,41 %), від 10 до 20 – 26 (22,41 %) іа більше 20 діб – 6 

(5,17 %). 

Післяопераційний період (перебування пацієнта на лікарняному ліжку) 

у даній клінічній групі складав у середньому 16,75 доби (від 1 дня до 2 міс.): 

до 10 діб – 29 пацієнтів (25,00 %), від 10 до 20 діб – 60 (51,72 %), від 20 діб до 

1 міс. – 14 (12,07 %), більше місяця – 13 (11,21 %).  

Загальний період перебування пацієнтів на лікарняному ліжку від 

моменту поступлення до виписки складав у середньому 2,5 тижнів (від 1,5 

тижнів до 2 місяців). 
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РОЗДІЛ 3 

МОРФОЛОГІЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ ЗАСТОСУВАННЯ 

МАЛОІНВАЗИВНОГО ОСТЕОСИНТЕЗУ МЕТАЕПІФІЗАРНИХ 

ПЕРЕЛОМІВ ДИСТАЛЬНОГО ВІДДІЛУ КІСТОК ГОМІЛКИ 

 

3.1 Анатомо-морфологічні особливості кровопостачання 

дистального відділу кісток гомілки та ділянки надп’ятково-гомілкового 

суглоба 

 

Під час вивчення поверхні гомілкових кісток ми спостерігали, що, 

окрім отвору для внутрішньої живильної артерії по задній поверхні діафіза 

великогомілкової кістки (рис. 3.1), у дистальному метаепіфізі ще існує багато 

дрібних отворів, які локалізовані закономірно. Вони розташовані по поверхні 

метаепіфізів не рівномірно. Найбільша їхня концентрація на всіх 

досліджених препаратах відмічена в ділянці внутрішньої кісточки та над нею 

(1) (38 отворів на см2) (рис. 3.2). 

 

 

а б 

Рис. 3.1. Тривимірна реконструкція правої нижньої кінцівки чоловіка 

46 років: а) задньоприсередня проекція; б) задньонижня проекція. Стрілками 

позначено живильні отвори. 



68 
 

Друга за частотою живильних отворів – це ділянка задньої поверхні 

зовнішньої кісточки (рис. 3.2, 4) (22 отвори на см2) і третє – задній край 

епіфізу великогомілкової кістки (рис. 3.2, 5, 6) (15 отворів на см2). Решта 

вказаних ділянок (рис. 3.2, 2, 3) містила значно меншу кількість отворів (4-8 

на см2). Розміри отворів були від 1 мм і менше. 

 

а 

 

б 

Рис. 3.2. Вигляд нижньої частини кісток гомілки спереду (а) і ззаду (б). 

Особливості розташування живильних отворів: 1 – кісточкова та надкісточ-

кова зони; 2 – передньозовнішній край епіфіза великогомілкової кістки та 3 – 

діафізарна поверхня нижньої її третини; 4 – задня поверхня зовнішньої 

кісточки; 5, 6 – задній край епіфіза великогомілкової кістки. 

1 

2 

3 

4 

5 

6 
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Таким чином, встановлено, що на дистальному метаепіфізі 

сконцентрована значно більша частина судинних отворів малого діаметру на 

відміну від діафізарної поверхні. Останнє пояснюється тим, що 

кровопостачання діафізарної частини здійснюється в основному завдяки 

внутрішній живильній артерії. 

Дистальна частина кісток гомілки має розгалужений тип заходження 

судин у кістку і він топографічно співпадає з місцями прикріплення капсули 

суглоба та зв’язок. 

У межах метаепіфізів найбільша частина судин заходить у кістку і 

виходить із неї в зоні внутрішньої кісточки і вище, а також по задній та 

передній поверхням зовнішньої кісточки. Вказану обставину необхідно 

враховувати під час вибору способу зіставлення відламків та методики 

їхнього з’єднання. 

На тривимірних реконструкціях серій комп’ютерних томограм 

дорослих людей у кістковомозковому каналі в метафізарних ділянках чітко 

видно розгалужену та розвинуту сітку судин (рис. 3.3). У середній третині 

велико- та малогомілкових кісток на більшості досліджених препаратів 

простежували від одного до трьох живильних отворів (рис. 3.4). 

 

 

Рис. 3.3. Комп’ютерна томограма правої нижньої кінцівки чоловіка 

46 років. Поперечний зріз: 1 – великогомілкова кістка; 2 – малогомілкова 

кістка; 3 – кровоносні судини. 
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Рис. 3.4. Тривимірна комп’ютерна реконструкція лівої нижньої 

кінцівки чоловіка 70 років. Задньоприсередня проекція. Чорними мітками 

показані місця входу живильних судин: 1 – живильні отвори; 2 – 

великогомілкова кістка; 3 – малогомілкова кістка; 4 – таранна кістка; 5 – 

заплесно; 6 – задня великогомілкова артерія; 7 – передня великогомілкова 

артерія; 8 – передня та задня медіальні кісточкові артерії; 9 – задня 

латеральна кісточкова артерія; 10 – підшкірні вени нижньої кінцівки.  

 

Під час вивчення локалізації живильних артерій в нижній третині 

великогомілкової та малогогмілкової кісток з’ясовано, що найчастіше вони 

знаходились на передньо-бічній поверхні (23 %), або ж спостерігалося 

наявність одночасно живильних кісткових артерій на задньомедіальній та 

задньолатеральних поверхнях кістки (18 %) (рис. 3.5). У решті випадків 

гілочки живильних артерій вірогідно не визначалися. 

На малогомілковій кістці найчастіше спостерігали задньомедіальну 

локалізацію живильних артерій (25 %), траплялися випадки з високим (вище 
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метафіза) розміщенням місця входження судини в речовину кістки (8 %) 

(рис. 3.6; рис. 3.7).  

 

 

а б 

Рис. 3.5. Тривимірна реконструкція правої нижньої кінцівки чоловіка 

31 років: задньоприсередня (а) та задньобічна (б) проекції. Стрілками 

позначено живильні отвори. 

 

Джерелами кровопостачання нижньої третини великогомілкової кістки 

є передня великогомілкова артерія, малогомілкової – малогомілкова артерія.  

Застосування методів комп’ютерного реконструювання дозволяє 

отримати тривимірні моделі тканин кінцівки з метою подальшого 

моделювання методу фіксації переламів pilonа, що надасть можливість 

морфологічно обґрунтувати переваги та недоліки різних методів імобілізації 

відламків, оцінити їх анатомічну доцільність та індивідуалізувати методику 

їх лікування. 

Встановлено, що місця входження живильних артерій в компактну 

речовину великогомілкової та малогомілкової кісток варіантне і потребує 

подальшого вивчення та систематизації щодо індивідуальної та типологічної 

мінливості. 
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Рис. 3.6. Тривимірна комп’ютерна реконструкція правої нижньої 

кінцівки жінки 72 років. Задня проекція. Чорними мітками показані місця 

входу живильних судин: 1 – місце входу живильної судини великогомілкової 

кістки; 2 – місце входу живильних судин малогомілкової кістки; 3 – велико-

гомілкова кістка; 4 – малогомілкова кістка; 5 – проникна кінцева гілка 

малогомілкової артерії; 6 – передня великогомілкова артерія: 7 – нерви тилу 

стопи; 8 – задня великогомілкова вена. 

 

 

Рис. 3.7. Тривимірна комп’ютерна реконструкція серії контрастованих 

МРТ ділянки правого гомілково-стопного суглоба 54-річного чоловіка. 

Задньо-бічна проекція:1 – малогомілкова кістка; 2 – кістки стопи; 3 – 

великогомілкова кістка; 4 – живильний отвір. 
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Особливості топографії артеріальних судин в ділянці надп’ятково-

гомілкового суглоба осіб дорослого віку досліджено на 24 серіях 

контрастованих магнітно-резонансних томограм з архіву МРТ кабінету 

«Джерело здоров’я». Простежений хід магістральних артеріальних судин 

нижньої кінцівки від підколінної ділянки до стопи (її тильної та підошовної 

ділянок). Простежені гілки, які забезпечують колатеральний кровообіг у 

ділянці надп’ятково-гомілкового суглоба, та джерела кровопостачання його 

кісток (проникні артерії). 

Встановлено, що підколінна артерія, яка знаходиться в однойменній 

ямці, віддає п’ять гілок до колінного суглоба (колінні артерії) і переходить на 

задню поверхню гомілки, де ділиться на дві кінцеві гілки – передню та задню 

великогомілкові артерії. 

Передня великогомілкова артерія проходить через отвір в міжкістковій 

перетинці на передню поверхню гомілки, спускається до надп’ятково-

гомілкового суглоба, де переходить у тильну артерію стопи. На своєму 

шляху віддає гілки до колінного суглоба, передньої групи м’язів гомілки та 

надп’ятково-гомілкового суглоба (рис. 3.8). 

 

Рис. 3.8. Тривимірна комп’ютерна реконструкція серії контрастованих 

МРТ ділянки надп’ятково-гомілкового суглоба 61-річного чоловіка. Передня 

проекція:1 –  передня великогомілкова артерія. 
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Передня великогомілкова артерія перед переходом у своє продовження 

на тильній ділянці стопи – у тильну артерію стопи, проходить впритул до 

великогомілкової кістки, переходить з латеральної її поверхні на передньо-

бічну, огинаючи латеральну кісточку. 

Отже, в ділянці надп’ятково-гомілкового суглоба вона проходить по 

передньобічній його поверхні в усіх випадках спостережень. Можна зробити 

висновок, що її стовбур може бути пошкоджений під час ортопедичних 

оперативних втручань, наприклад, унаслідок виконання операційного 

доступу чи притискання пластиною при накладанні її до передньо-

латеральної поверхні епіфіза великогомілкової кістки. 

Задня великогомілкова артерія спускається між м’язами на задній 

поверхні гомілки (у гомілково-підколінному каналі), виходить до медіальної 

кісточки, огинаючи її, переходить на підошовну поверхню стопи, де ділиться 

на кінцеві гілки – медіальну та латеральну підошовні артерії (рис. 3.9).  

 

 

Рис. 3.9. Тривимірна комп’ютерна реконструкція серії контрастованих 

МРТ ділянки надп’ятково-гомілкового суглоба 61-річного чоловіка. Задня 

проекція:1 – задня великогомілкова артерія; 2 – передня великогомілкова 

артерія; 3 – малогомілкова артерія. 
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Від задньої великогомілкової артерії відходять гілки до м’язів і кісток 

гомілки, колінного, надп’ятково-гомілкового суглобам тощо. Найбільша її 

гілка – малогомілкова артерія – виходить до малогомілкової кістки, бере 

участь у її кровопостачанні, а також прилеглих до неї м’язів і надп’ятково-

гомілкового суглоба.  

У ділянці надп’ятково-гомілкового суглоба задня великогомілкова 

артерія проходить по задній поверхні медіальної кісточки, переходячи сюди з 

бічної поверхні великогомілкової кістки. Пошкодження артерії імовірне під 

час фіксації до задньобічної поверхні епіфіза великогомілкової кістки 

пластини під час ортопедичних операцій. 

Кровопостачання тильної ділянки стопи здійснюється гілками тильної 

артерії стопи, продовженням передньої великогомілкової артерії. Артерія йде 

наперед від надп’ятково-гомілкового суглоба між сухожилком довгого 

розгинача пальців. Тут артерія лежить поверхнево, і можна визначити її 

пульс. Її гілками є: перша тильна плеснова артерія, дугоподібна артерія, 

передплеснові артерії, медіальна і латеральна, глибока артерія підошви. 

Перша тильна плеснова артерія розгалужується на три, здійснюючи 

кровопостачання І пальця і медіальної сторони ІІ пальця. Передплеснові 

артерії, медіальна і латеральна, забезпечують кровопостачання відповідних 

країв стопи. Дугоподібна артерія розташована на рівні плесно-фалангових 

суглобів, анастомозує з латеральною передплесновою артерією, утворюючи 

тильну артеріальну дугу. Від дуги відходять у міжкісткові проміжки тильні 

плеснові артерії, які анастомозують із підошовними плесновими артеріями. 

Кожна тильна плеснова артерія на рівні міжпальцевої складки ділиться на дві 

тильні пальцеві артерії, сусідніх пальців (II-IV), що направляються до 

тильних сторін. Глибока підошовна артерія проникає через перший 

міжкістковий проміжок на підошву, вливаючись у підошовну артеріальну 

дугу. Міжартеріальними анастомозами є: підошовна і тильна артеріальні 

дуги, глибока підошовна гілка, які забезпечують надійне кровопостачання у 

будь-якому положенні стопи. 
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Кровопостачання підошви здійснюється медіальною і латеральною 

підошовними артеріями – гілками задньої великогомілкової артерії, які 

відходять від неї на згині стопи, під внутрішньою кісточкою. Артерії лягають 

в однойменні міжм’язові борозни, розташовані по краях середньої групи 

м'язів. На рівні основи п’ятої плеснової кістки латеральна артерія утворює 

підошовну артеріальну дугу з анастомозом від медіальної підошовної артерії. 

Від дуги в міжкісткові проміжки відходять підошовні плеснові артерії, які 

дають початок загальним і власне пальцевим підошовним артеріям. На рівні 

першої плеснової кістки в підошовну дугу впадає глибока підошовна артерія-

анастомоз, гілка тильної артерії стопи. 

 

3.2 Моделювання взаємовідношення кровоносних судин ділянки 

надп’ятково-гомілкового суглоба з фіксаторами для остеосинтезу в разі 

переломів дистального метаепіфізу кісток гомілки 

 

Іммобілізація переломів дистального метафіза кісток гомілки 

передбачає застосування різних методів остеосинтезу із використанням 

пластин, апаратів зовнішньої фіксації, спиць, гвинтів, тощо. Кожен із методів 

має свої переваги та недоліки, які визначаються швидкістю відновлення 

анатомічної безперервності кісток, відновлення функції кінцівки та частотою 

виникнення інтра- та післяопераційних ускладнень. Найважливішою 

передумовою регенерації кісткової тканини є збереження джерел 

кровопостачання ушкоджених кісток, тому під час проведення оперативних 

втручань та хірургічних маніпуляцій з репозиції та іммобілізації кісткових 

уламків та остеосинтезу є ощадливе відношення до кровоносних судин та 

нервів в ділянці травматичного ушкодження. Існує усталена та 

загальновизнана думка морфологів, ортопедів-травматологів про те, що 

особливу увагу слід звертати на ті кровоносні судини, які знаходяться в 

тісних топографо-анатомічних взаємовідношеннях з імплантатами (пластини, 

спиці, гвинти тощо). Адекватне кровопостачання травмованої ділянки кістки 
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та її відламків забезпечує оптимальні терміни лікування, відновлення 

функцій кінцівки та мінімальний ризик ускладнень. 

Сучасні методи медичної діагностичної візуалізації та технології 

тривимірного комп’ютерного реконструювання дають змогу змоделювати на 

реальних об’єктах топографо-анатомічні співвідношення важливих 

анатомічних структур, які впливають на процеси регенерації кісткової 

тканини, в ділянці переломів нижньої третини кісток гомілки. 

Моделювання остеосинтезу великогомілкової кістки пластиною типу 

«листок конюшини» демонструє досить широку та тісну площу контакту між 

кістковою поверхнею (надкісточкова її ділянка) та пластиною (рис. 3.10).  

 

Рис. 3.10. Модель остеосинтезу великогомілкової кістки пластиною 

типу листка конюшини. Ділянка нижньої третини та надп’ятково-

гомілкового суглоба лівої нижньої кінцівки. Контрастована МРТ. 

Присередня проекція: 1 – великогомілкова кістка; 2 – п’яткова кістка; 3 – 

пластина «листок конюини»; 4 – передня великогомілкова артерія; 5 – 

медіальна заплеснова артерія; 6 – задня великогомілкова артерія. 

 

У випадку фіксації її на медіальній поверхні нижньої третини 

великогомілкової кістки відзначається велика ймовірність ушкодження 
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кісточкових гілок задньої великогомілкової артерії, медіальної заплесневої 

артерії, періостальних гілок передньої великогомілкової артерії. Останні 

являються джерелами проникних судин, які живлять кістку. 

Під час моделювання остеосинтезу переломів нижньої третини 

великогомілкової кістки медіальною опорною пластиною відзначаються 

подібні небезпеки притаманні пластині типу «листок конюшини» (рис. 3.11), 

але, внаслідок більшої довжини та меншої ширини цієї пластини в 

надкісточковій ділянці, небезпека ушкодження гвинтами медіальної 

кісточкової артеріальної сітки менша, а періостальних гілок від передньої 

великогомілкової артерії – більша. 

 

Рис. 3.11. Модель остеосинтезу великогомілкової кістки медіальною 

опорною пластиною. Ділянка нижньої третини та надп’ятково-гомілкового 

суглоба лівої нижньої кінцівки. Контрастована МРТ. Бічна проекція: 1 – 

великогомілкова кістка; 2 – таранна кістка; 3 – п’яткова кістка; 4 – м’язова 

(періостальна) гілка передньої великогомілкової артерії; 5 – задня 

великогомілкова артерія; 6 – передня великогомілкова артерія; 7 – медіальна 

заплеснова артерія; 8 – підошовна гілка задньої великогомілкової артерії; 9 – 

медіальна опорна пластина. 
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Задня фіксація переламів малогомілкової кістки напівтрубчастою 

пластиною (рис. 3.12, 3.13) при моделюванні демонструє імовірність 

пошкодження латеральних кісточкових гілок малогомілкової артерії, які 

знаходяться у тісних топографо-анатомічних співвідношеннях з окістям, та 

можливість пошкодження кінцями гвинтів гілок малогомілкової артерії. 

 

 

Рис. 3.12. Модель остеосинтезу малогомілкової кістки напівтрубчастою 

пластиною. Ділянка нижньої третини та надп’ятково-гомілкового суглоба 

правої нижньої кінцівки. Контрастована МРТ. Задньобічна проекція: 1 – 

великогомілкова кістка; 2 – малогомілкова кістка; 3 – таранна кістка; 4 – 

п’яткова кістка; 5 – напівтрубчаста пластина; 6 – проникна гілка 

малогомілкової артерії; 7 – малогомілкова артерія; 8 – задня великогомілкова 

артерія. 

 

Досить широка ділянка щільного контакту нижнього горизонтального 

сегмента передньолатеральної пластини під час остеосинтезу великогоміл-

кової кістки (рис. 3.14) свідчить про високу небезпеку ушкодження 
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термінального відділу передньої великогомілкової артерії та глибокого 

малогомілкового нерва. Останній, хоча і невидимий на тривимірній моделі, 

але відомо, що він завжди супроводжує цю артерію, розміщуючись дещо 

латерально. Вертикальний сегмент пластини може стискати м’язові та 

періостальні артеріальні гілочки передньої великогомілкової артерії, а отже, і 

місця входу у кістку проникних судин. 

 

Рис. 3.13. Модель остеосинтезу малогомілкової кістки напівтрубчастою 

пластиною. Ділянка нижньої третини та надп’ятково-гомілкового суглоба 

правої нижньої кінцівки. Контрастована МРТ. Задня проекція: 1 – 

великогомілкова кістка; 2 – малогомілкова кістка; 3 – п’яткова кістка; 4 – 

напівтрубчаста пластина; 5 – задня великогомілкова артерія; 6 – передня 

великогомілкова артерія. 

 

Отже, будь-які пластини зовнішньої фіксації кісткових уламків велико- 

та малогомілкової кісток не виключають ушкодження артеріальних гілок, які 

тісно межують з окістям та суміжними структурами (передня 

великогомілкова артерія та її гілки в нижній третині передньої поверхні 

гомілки, латеральна та медіальна артеріальні кісточкові сітки), а також точки 
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живильних отворів кісток гомілки. Наведений ризик щодо негативного 

впливу на адекватне кровопостачання ділянки та, зокрема, кісток гомілки, 

можливо, виправданий у складних випадках переламів, коли показані такі 

методи остеосинтезу, які забезпечили б надійну репозицію численних 

відламків кісток гомілки. 

 

Рис. 3.14. Модель остеосинтезу великогомілкової кістки передньо-

латеральною пластиною. Ділянка нижньої третини та надп’ятково-

гомілкового суглоба правої нижньої кінцівки. Контрастована МРТ. Передня 

проекція: 1 – великогомілкова кістка; 2 – малогомілкова кістка; 3 – передньо-

латеральна пластина; 4 –передня великогомілкова артерія; 5 – тильна артерія 

стопи. 

 

Для уникнення небезпек застосування пластин, для фіксації уламків 

змодельований остеосинтез спицями Ілізарова та Кіршнера (рис. 3.15, 3.16). 

Аналіз тривимірних комп’ютерних моделей остеосинтезу переламів 

нижньої третини кісток гомілки спицями Ілізарова та Кіршнера демонструє 

структурну та топографо-анатомічну цілісність артеріальних судин, які 

межують з окістям в ділянці переломів кісток гомілки. Ймовірно, слід 

ретельно обирати точки проведення спиць на поверхні шкіри ділянки стопи 

та нижньої третини гомілки, орієнтуючись на проекційну анатомію судинно-

нервових пучків та піхв сухожилків м’язів-розгиначів стопи. 
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Рис. 3.15. Модель остеосинтезу відламків великогомілкової кістки 

спицями Ілізарова та Кіршнера. Ділянка нижньої третини та надп’ятково-

гомілкового суглоба правої нижньої кінцівки. Контрастована МРТ. Передня 

проекція: 1 – великогомілкова кістка; 2 – малогомілкова кістка; 3 – таранна 

кістка; 4 – заплесно; 5 – спиці; 6 – передня великогомілкова артерія. 

 

 

Рис. 3.16. Модель остеосинтезу відламків великогомілкової кістки 

спицями Ілізарова та Кіршнера. Ділянка нижньої третини та надп’ятково-

гомілкового суглоба лівої нижньої кінцівки. Контрастована МРТ. Присе-

редня проекція: 1 – великогомілкова та 2 – п’яткова кістки; 3 – заплесно; 5 – 

передня великогомілкова артерія; 6 – задня великогомілкова артерія; 7 – 

медіальна кісточкова сітка; 8 – м’язові та періостальні артеріальні гілки. 
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Отже, на основі морфологічного аналізу моделей остеосинтезу 

переломів кісток гомілки, можна дійти висновку про те, що застосування 

пластин спричиняє стискання їх опорною поверхнею та ушкодження кінцями 

гвинтів тих судин, які тісно межують з окістям та неможуть бути відведені. 

Навпаки, застосування для остеосинтезу спиць Ілізарова та Кіршнера не 

несуть такої небезпеки. Застосування певного виду остеосинтезу повинно 

бути зумовлено певними показами та бути індивідуалізованою маніпуляцією, 

виходячи з конкретної клінічної ситуації. 

Таким чином, на підставі проведеного дослідження встановлено, що 

найчастіше місцями входження артерій у кістки гомілки є середня третина 

кісток (54 %) та дистальний метафіз (36 %). У 10 % спостерігались живильні 

отвори у верхній третині великогомілкової кістки. На тривимірних 

реконструкціях чітко видно також більш розгалужену та розвинуту сітку 

судин в кістково-мозковому каналі в метафізарних ділянках.  

У постнатальному періоді найчастіше ми зустрічали локалізації 

живильних артерій на передньобічній поверхні великогомілкової кістки 

(23 %), або ж їх поєднання – наявність одночасно живильних кісткових 

артерій на задньомедіальній та задньолатеральних поверхнях кістки (18,3 %). 

На основі морфологічного аналізу моделей остеосинтезу переломів 

кісток гомілки встановлено, що застосування пластин спричиняє стискання їх 

опорною поверхнею та ушкодження гвинтами тих судин, які не можуть бути 

відведені, які тісно межують з окістям та суміжними структурами (передня 

великогомілкова артерія та її гілки в нижній третині передньої поверхні 

гомілки, латеральна та медіальна артеріальні кісточкові сітки), а також місця 

живильних отворів кісток гомілки. Навпаки, застосування для остеосинтезу 

спиць Ілізарова та Кіршнера не несе такої небезпеки.  
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РОЗДІЛ 4 

БІОМЕХАНІЧНЕ ОБҐРУНТУВАННЯ МАЛОІНВАЗИВНОГО 

ОСТЕОСИНТЕЗУ МЕТАЕПІФІЗАРНИХ ПЕРЕЛОМІВ 

ДИСТАЛЬНОГО ВІДДІЛУ КІСТОК ГОМІЛКИ 

4.1 Результати біомеханічних досліджень 

У лабораторії біомеханіки ДУ «Інститут патології хребта та суглобів 

ім. проф. М.І. Ситенка НАМН України» виконане математичне моделювання 

з використанням методу скінчених елементів навколосуглобових переломів 

великогомілкової кістки та способів їхньої фіксації. 

4.1.1 Дослідження напружено-деформованого стану моделей із 

переломом типу В1 

Першим етапом роботи було проведене дослідження розподілу 

внутрішніх напружень в моделях з переломом типу В1.  

Картину розподілу напружень в моделі з остеосинтезом накістковою 

пластиною при внутрішній флексії можна побачити на рис. 4.1. 

 

 
  

  

а б в г 

Рис. 4.1. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу В1 

фіксованого накістковою пластиною за внутрішньої флексії: аксонометрична (а), 

фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; елементи металевих конструкцій (г). 
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Як видно з рис. 4.1, основне навантаження за умов внутрішньої флексії 

сприймає на себе накісткова пластина, яка випробує найбільший рівень 

напружень, які сягають максимуму 40 МПа в зоні перелому. У кісткових 

фрагментах дистального відділу великогомілкової кістки напруження 

максимальної величини спостерігаються навколо лінії перелому в середній 

частині – 17,3 МПа та з латерального боку – 15,2 МПа. Також, високий рівень 

напружень спостерігається й на проксимальному кінці великогомілкової 

кістки, де вони сягають значень 16,4 та 19,8 МПа з латерального та 

медіального боків відповідно. 

Розглянемо картину розподілу напружень у моделі з переломом В1 за 

умов остеосинтезу спицями під впливом навантаження, що відповідає 

внутрішній флексії (рис. 4.2). 

 

 
  

 
 

а б в г 

Рис. 4.2. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу В1, 

фіксованому спицями, за умов внутрішньої флексії: аксонометрична (а), 

фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах металевих конструкцій 

(г). 

 

Як бачимо, в даному випадку картина розподілу напружень декілька 
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змінюється. Основне навантаження також сприймають металеві конструкції, 

на яких рівень напружень виявляється максимальним і сягає значення 

36,4 МПа в зоні перелому. Також визначається високий рівень напружень в 

проксимальному відділі великогомілкової кістки 16,0 та 19,5 МПа з 

латерального та медіального боків, відповідно. Проте в зоні перелому рівень 

напружень значно знижується, в порівнянні з остеосинтезом накістковою 

пластиною і не перевищує значення 6,8 МПа.  

У табл. 4.1 зведені значення величин внутрішніх напружень в 

контрольних точках моделей з переломом В1 при внутрішній флексії. 

Таблиця 4.1  

Величини максимальних напружень в контрольних точках моделей з 

переломом В1 при внутрішній флексії 

Контрольні точки Напруження, МПа 

№ елемент зона спиці пластина 

1 

великогомілкова 

кістка 

дистальний середина 6,8 17,3 

2 дистальний латеральний 4,0 15,2 

3 дистальний медіальний 4,2 4,4 

4 дистальний ззаду 4,1 4,5 

5 надп’яткова кістка 3,7 5,8 

6 

великогомілкова 

кістка 

проксимальний спереду 2,0 3,6 

7 проксимальний ззаду 6,3 6,5 

8 проксимальний латеральний 16,0 16,4 

9 проксимальний медіальний 19,5 19,8 

10 

конструкція 

дистальна 28,8 22,8 

11 проксимальна 10,9 16,3 

12 зона перелому 36,4 40,0 

 

Для більш наочного порівняння величин напружень в моделях з 

переломом В1 при остеосинтезі спицями та накістковими пластинами при 
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внутрішній флексії стопи можна за допомогою діаграми, яка наведена на 

рис. 4.3. 

 

 

Рис. 4.3. Діаграма величин максимальних напружень у контрольних 

точках моделей із переломом В1 при внутрішній флексії. 

 

На наведеній діаграмі видно, що практично у всіх контрольних точках 

моделей з остеосинтезом спицями рівень напружень декілька нижчий за 

модель з остеосинтезом накістковою пластиною. Виняток складає 

дистальний кінець спиць, де максимальне значення напружень перевищую 

аналогічні показники моделі з остеосинтезом пластиною. 

Розглянемо напружено деформований стан моделей із переломом типу 

В1 за умов навантаження, яке відповідає підошовному згинанню стопи. 

Картину розподілу внутрішніх напряженій у моделі з остеосинтезом 

накістковою пластиною наведено на рис. 4.4. 

За умов підошовної флексії основні навантаження також сприймає на 

себе накісткова пластина, де спостерігаються напруження з максимальною 

величиною 29,5 МПа в зоні перелому. У кісткової тканині напруження 

максимальної величини 11,8 МПа спостерігаються на латеральній поверхні 

дистального відділу великогомілкової кістки та в його середній частині – 
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9,6 МПа, тобто навколо лінії перелому. На проксимальному кінці 

великогомілкової кістки рівень напружень незначний і не перевищує 

значення 3,4 МПа. 

 

    

 

а б в г 

Рис. 4.4. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу В1, 

фіксованим накістковою пластиною, за умови підошовному згинанні: 

аксонометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах 

металевих конструкцій (г). 

 

Картина розподілу напружень в моделі з переломом типу В1 

фіксованого спицями при підошовному згинанні наведена на рис. 4.5. Як 

видно на рис. 4.5, спиці також сприймають на себе основну частину 

навантажень, але, варто відмітити, що в порівнянні з остеосинтезом 

пластиною по спицях розподіляються рівномірніше, без пікових значень, і 

знаходяться в межах від 14,1 МПа на дистальному кінці до 16,7 МПа – в зоні 

перелому. Серед кісткових елементів самим напруженим, також, виявляється 

дистальний відділ великогомілкової кістки навколо лінії перелому, але за 

абсолютною величиною максимальні напруження, в даному випадку, вдвічі 

нижчі за модель з накістковою пластиною, і не перевищують значення 

6,6 МПа. 



90 
 

    

 

а б в г 

Рис. 4.5. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу В1, 

фіксованим спицями, за умові підошовного згинання: аксонометрична (а), 

фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах металевих конструкцій 

(г). 

 

Інформація про величини внутрішніх напружень в обох моделях при 

підошовному згинанні зведена у табл. 4.2. 

Більш наочно порівняти величини максимальних напружень в 

контрольних точках моделей з переломом В1 при підошовному згинанні 

можна за допомогою діаграми, яка наведена на рис. 4.6. 

Як бачимо на діаграмі, фіксація кісткових відламків спицями зі умов 

підошовного згинання стопи дозволяє менше навантажувати елементи 

скелету, в порівнянні з фіксацією накістковою пластиною. Про що свідчать 

нижчі значення напружень у всіх контрольних точках, окрім задній поверхні 

дистального кінця великогомілкової кістки. 

Розглянемо напружено-деформований стан моделей із переломами 

типу В1 під впливом навантаження на стопу спереду назад. Картину 

розподілу внутрішніх напружень у моделі з остеосинтезом накістковою 

пластиною наведено на рис. 4.7. 
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Таблиця 4.2  

Величини максимальних напружень в контрольних точках моделей з 

переломом В1 при підошовному згинанні. 

Контрольні точки Напруження, МПа 

№ елемент зона спиці пластина 

1 

великогомілкова 

кістка 

дистальний середина 6,6 9,6 

2 дистальний латеральний 5,6 11,8 

3 дистальний медіальний 1,9 1,3 

4 дистальний ззаду 4,5 3,6 

5 надп’яткова кістка 2,7 3,8 

6 

Великогомілкова 

кістка 

проксимальний спереду 3,3 3,4 

7 проксимальний ззаду 1,9 1,9 

8 проксимальний латеральний 0,5 0,5 

9 проксимальний медіальний 0,5 0,5 

10 

конструкція 

дистальна 14,1 7,3 

11 проксимальна 16,4 8,2 

12 зона перелому 16,7 29,5 

 

 
Рис. 4.6. Діаграма величин максимальних напружень у контрольних 

точках моделей із переломом В1 при підошовному згинанні. 
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а б в г 

Рис. 4.7. Картина розподілу напружень в моделі з переломом типу В1 

фіксованого накістковою пластиною при навантаженні стопи спереду-назад: 

аксонометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах 

металевих конструкцій (г). 

 

Як і за умов розглянутих вище варіантів навантаження моделей, у 

цьому випадку напруження максимальної величини концентруються на 

накісткової пластині, де набувають значення від 14,3 МПа на дистальному 

кінці до 29,7 МПа – в зоні перелому. Також напруженою виявляється середня 

частина дистального кінця великогомілкової кістки навколо лінії перелому, 

напруження набувають значення 14,2 МПа.  

На рис. 4.8 наведена картина розподілу внутрішніх напружень у моделі 

з переломом типу В1, фіксованим спицями, за умов навантаження стопи 

спереду назад. 

Як видно на рис. 4.8, використання спиць дозволяє повністю зняти 

навантаження з кісткових елементів дистального відділу моделі, де 

максимальні величини напружень не перевищують позначки 4,9 МПа. При 

цьому максимальні величини напружень на спицях декілька нижчі ніж 

аналогічні показники в накістковій пластині та спостерігаються в межах від 

14,9 до 17,9 МПа. 
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Рис. 4.8. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу В1, 

фіксованим спицями, за умови навантаженні стопи спереду назад: 

аксонометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах 

металевих конструкцій (г). 

 

Абсолютні значення максимальних величин внутрішніх напружень у 

всіх контрольних точках моделей із переломом В1 за умов навантаження 

стопи спереду назад зведені до табл. 4.3.  

Детальніше порівняти величини максимальних напружень у 

контрольних точках моделей із переломом В1 за умов навантаження стопи 

спереду назад можна на діаграмі (рис. 4.9). 

Діаграма, що наведено на рис. 4.9 наочно показує, що використання 

спиць забезпечую більш низький рівень напружень во всіх контрольних 

точках кісткових елементів моделі при навантаженні стопи спереду-назад, 

ніж накісткова платина. Величини напружень в самих спицях, також нижчі 

ніж в накістковій пластині. 

Таким чином, можна стверджувати, що при наявності перелому типу 

В1 використання спиць для остеосинтезу забезпечує більш низький рівень 

напружень в кісткових елементах при всіх видах навантаження, ніж 

використання накісткової пластини.  
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Таблиця 4.3 

Величини максимальних напружень в контрольних точках моделей з 

переломом В1 при навантаженні стопи спереду-назад 

Контрольні точки Напруження, МПа 

№ елемент зона спиці пластина 

1 

великогомілкова 

кістка 

дистальний середина 4,9 14,2 

2 дистальний латеральний 2,8 6,3 

3 дистальний медіальний 2,0 1,7 

4 дистальний ззаду 4,3 3,9 

5 надп’яткова кістка 0,2 1,2 

6 

великогомілкова 

кістка 

проксимальний спереду 16,7 17,1 

7 проксимальний ззаду 14,9 15,5 

8 проксимальний латеральний 2,1 2,4 

9 проксимальний медіальний 2,2 2,5 

10 

конструкція 

дистальна 14,9 14,3 

11 проксимальна 16,9 17,6 

12 зона перелому 17,9 29,7 

 

 

Рис. 4.9. Діаграма величин максимальних напружень у контрольних 

точках моделей із переломом В1 за умов навантаження стопи спереду назад. 
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Це може бути пояснене тим, що в даному випадку накісткова пластина 

забезпечує однобічну фіксацію кісткових уламків, на відміну від фіксуючих 

елементів у вигляді спиць, які рівномірно розташовані по перетину 

великогомілкової кістки. 

У наступному підрозділі роботи розглянуто картину розподілу 

відносних деформацій у моделі з переломом типу В1, фіксованим 

накістковою пластиною, за умов внутрішньої флексії (рис. 4.10). 

Як і очікувалося, найбільш деформованим елементом моделі виявився 

кістковий регенерат в зоні перелому, як самий "м'який" елемент конструкції. 

На приведеному рисунку видно, що при переломі типу В1 основні 

деформації виникають саме в ньому, і сягають максимуму 5,3 % на 

дистальному кінці лінії перелому. 

У випадку фіксації відламків спицями спостерігали аналогічну картину 

розподілу відносних деформацій (рис. 4.11). Як показали результати 

моделювання, у випадку остеосинтезу спицями основні деформації також 

виявляються в кістковому регенераті, проте використання спиць дозволяє 

знизити максимальні значення відносної деформації більше ніж вдвічі, до 

2,1 %. 

   

а б 

Рис. 4.10. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу В1, фіксованим накістковою пластиною, за умов 

внутрішньої флексії: вигляд із медіального (а) та латерального (б) боків. 
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Рис. 4.11. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу В1, фіксованим спицями, за умов внутрішньої флексії: 

вигляд із медіального (а) та латерального (б) боків. 

 

Абсолютні показники відносних деформацій у різних ділянках зони 

максимальних деформацій моделей із переломом В1 у випадку внутрішньої 

флексії в різних ділянках зведено в табл. 4.4. 

Таблиця 4.4 

Максимальні величини відносних деформацій в контрольних точках 

моделей з переломом В1 при внутрішній флексії 

Зона максимальних деформацій 
Відносна деформація, % 

спиці пластина 

зверху 0,7 0,7 

знизу 2,1 5,3 

спереду 0,7 0,6 

ззаду 0,8 1,3 

латеральна 0,7 0,7 

медіальна 2,1 5,3 
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Для зручнішого порівняння величин відносної деформації між 

моделями з остеосинтезом накістковими пластинами та спицями, дані про ці 

показники представлені у вигляді діаграми, яка наведена на рис. 4.12. 

 

 
Рис. 4.12. Діаграма максимальних величин відносних деформацій у 

контрольних точках моделей із переломом В1 за умов внутрішньої флексії. 

 

Представлена діаграма наочно показує, що в разі використання 

остеосинтезу спицями величини відносних деформацій у контрольних точках 

моделей із переломом В1 за умов внутрішньої флексії стопи значно нижчі за 

аналогічні показники в моделі з остеосинтезом накістковою пластиною. 

Наступним кроком вивчали розподіл відносних деформацій у моделі з 

переломом типу В1, фіксованим накістковою пластиною, у випадку 

підошовного згинання стопи, картина якого наведена на рис. 4.13. 

У випадку виконання підошовного згинання на моделі з переломом 

типу В1 з фіксацією накістковою пластиною зона найбільших деформацій 

розташовується в кістковому регенераті. Максимальних значень 2,90 % 

відносні деформації набувають на його дистальному кінці. 

Картину розподілу відносних деформацій у моделі з переломом типу 

В1, фіксованим спицями, за умови підошовного згинання можна наведено на 

рис. 4.14. 
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а б 

Рис. 4.13. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу В1, фіксованим накістковою пластиною, у разі підошовного 

згинання: вигляд із медіального (а) та латерального (б) боків. 

 

  
 а б 

Рис. 4.14. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу В1, фіксованим спицями, за умови підошовного згинання: 

вигляд із медіального (а) та латерального (б) боків. 

У випадку використання спиць для остеосинтезу перелому типу В1 за 

умови виконання підошовного згинання визначено декілька іншу картину. 

Хоча основні деформації також спостерігали в кістковому регенераті, але 

відносні деформації максимальної величини 0,82 % визначено по його 

передньому краю. 
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Величини відносних деформацій на різних ділянках зони максимальних 

деформацій моделей із переломом В1 за умови підошовного згинання для 

обох моделей зведено в табл. 4.5. Наочно порівняти величини відносних 

деформацій на різних ділянках зони максимальних деформацій моделей із 

переломом В1 за умови підошовного згинання можна, користуючись 

діаграмою (рис. 4.15). 

Таблиця 4.5 

Максимальні величини відносних деформацій в контрольних точках 

моделей з переломом В1 при підошовному згинанні 

Зона максимальних 

деформацій 

Відносна деформація, % 

спиці пластина 

зверху 0,23 0,37 

знизу 0,68 2,90 

спереду 0,82 0,18 

ззаду 0,56 0,54 

латеральна 0,23 0,37 

медіальна 0,68 2,90 

 

 

Рис. 4.15. Діаграма максимальних величин відносних деформацій у 

контрольних точках моделей із переломом В1 за умови підошовного 

згинання. 
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Як бачимо, використання спиць для фіксації відламків у разі перелому 

типу В1 дозволяє значно знизити рівень відносної деформації в кістковому 

регенераті за умови підошовного згинання стопи порівняно з моделлю 

остеосинтезу накістковою пластиною. 

У разі навантаження стопи в напрямку спереду назад характер 

розподілу відносних деформацій в обох моделях принципово не змінився. 

Спостерігати картину розподілу відносних деформацій у моделі з переломом 

типу В1, фіксованим накістковою пластиною, за навантаження стопи спереду 

назад можна на рис. 4.16. 

Як і у випадку досліджених раніше видів навантаження, зона 

найбільших деформацій виявилася розташованою в кістковому регенераті. 

Для моделі з остеосинтезом накістковою пластиною максимальні відносні 

деформації 1,00 % визначено вздовж нижнього краю лінії перелому. 

 

   

а б 

Рис. 4.16. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу В1, фіксованим накістковою пластиною, за умови 

навантаження стопи спереду назад: вигляд із медіального (а) та латерального 

(б) боків. 
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У випадку остеосинтезу спицями ситуація, традиційне, декілька 

змінюється. Картина розподілу відносних деформацій в моделі з переломом 

типу В1, фіксованим спицями, за умови навантаження стопи спереду назад 

зображена на рис. 4.17. 

 

 
  

а б 

Рис. 4.17. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу В1, фіксованим спицями, за умови навантаженнч стопи 

спереду назад: вигляд із медіального (а) та латерального (б) боків. 

 

Як бачимо на рис. 4.17, остеосинтез спицями перелому типу В1 за 

умови навантаження моделі стопи спереду назад дозволяє отримати 

рівномірний розподіл відносних деформацій по периметру кісткового 

регенерату, де їхня максимальна величини складає 0,16 %.  

Абсолютні значення відносних деформацій в різних ділянках 

кісткового регенерату в обох моделях остеосинтезу переломом типу В1 при 

навантаженні стопи спереду-назад зведені до табл. 4.6.  

Для детальнішого порівняння величин відносних деформацій між 

двома варіантами остеосинтезу переломів типу В1 при навантаженні стопи 

спереду назад була побудована діаграма, наведена на рис. 4.18. 
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Таблиця 4.6 

Максимальні величини відносних деформацій в контрольних точках 

моделей з переломом В1 при навантаженні стопи спереду-назад 

Зона максимальних деформацій 
Відносна деформація, % 

спиці пластина 

зверху 0,16 0,28 

знизу 0,16 1,00 

спереду 0,16 0,12 

ззаду 0,16 0,50 

латеральна 0,16 0,28 

медіальна 0,16 1,00 

 

 

Рис. 4.18. Діаграма максимальних величин відносних деформацій у 

контрольних точках моделей із переломом В1 за умов навантаження стопи 

спереду назад. 

 

Як видно на діаграмі, використання остеосинтезу спицями за умов 

навантаження стопи спереду назад дає змогу знизити величину відносних 

деформацій кісткового регенерату практично по всій його площині.  
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Таким чином, аналіз напружено-деформованого стану моделей із 

переломами типу В1, фіксованими спицями та пластинами, показав, що 

використання спиць для остеосинтезу забезпечує нижчий рівень напружень у 

кісткових елементах за всіх видів навантаження, ніж використання 

накісткової пластини. Також використання остеосинтезу спицями за всіх 

типів навантаження дозволяє знизити величину відносних деформацій 

кісткового регенерату практично по всій його площині. 

4.1.2 Дослідження напружено-деформованого стану моделей з 

переломом типу В2 

Другим етапом роботи вивчено напружено-деформований стан 

моделей із переломом дистального метаепіфіза великогомілкової кістки типу 

В2. На рис. 4.19 наведено картину розподілу напружень у моделі з 

переломом типу В2, фіксованим накістковою пластиною, за умов 

внутрішньої флексії стопи. 

 

    
 

а б в г 

Рис. 4.19. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу В2, 

фіксованим накістковою пластиною, за умов внутрішньої флексії стопи: 

аксонометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах 

металевих конструкцій (г). 
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Як показали наші дослідження, у разі остеосинтезу дистального 

метаепіфізу великогомілкової кістки типу В2 накістковою пластиною 

виконання внутрішній флексії викликають внутрішні напруження в кістковій 

тканині в зоні перелому, які набувають максимуму 12,1 МПа на медіальному 

боці дистального відділу великогомілкової кістки. На елементах металевої 

конструкції напруження максимальної величини 35,7 МПа виникають в зоні 

перелому. 

Картину розподілу напружень у моделі з переломом типу В2, 

фіксованим спицями, за умов внутрішньої флексії стопи можна спостерігати 

на рис. 4.20. 

 

   
  

а б в г 

Рис. 4.20. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу В2, 

фіксованим спицями, за умов внутрішньої флексії: аксонометрична (а), 

фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах металевих конструкцій 

(г). 

 

У випадку остеосинтезу спицями зона максимальних напружень у 

дистальному відділі великогомілкової кістки зміщується в його середню 
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частину і складає 9,6 МПа. На елементах металевих конструкцій величина 

максимальних напружень декілька вища за модель з остеосинтезом 

накістковою пластиною і визначається на рівні 47,0 МПа в зоні перелому та 

36,9 МПа на їхньому дистальному кінці. 

Дані про величини максимальних напружень в контрольних точках 

обох моделей із переломом В2 при внутрішній флексії стопи наведені в 

табл. 4.7. 

Таблиця 4.7 

Величини максимальних напружень в контрольних точках моделей з 

переломом В2 при внутрішній флексії 

Контрольні точки Напруження, МПа 

№ елемент зона спиці пластина 

1 

великогомілкова 

кістка 

дистальний середина 9,6 8,1 

2 дистальний латеральний 6,8 6,4 

3 дистальний медіальний 1,0 12,1 

4 дистальний ззаду 4,6 5,3 

5 надп’яткова кістка 4,8 5,8 

6 

великогомілкова 

кістка 

проксимальний спереду 2,8 2,9 

7 проксимальний ззаду 7,0 7,4 

8 проксимальний латеральний 16,3 16,8 

9 проксимальний медіальний 18,6 20,0 

10 

конструкція 

дистальна 36,9 5,8 

11 проксимальна 11,5 14,0 

12 зона перелому 47,0 35,7 

 

Наочно порівняти величини максимальних напружень в контрольних 

точках моделей з переломом В2 при внутрішній флексії стопи можна 

користуючись діаграмою, яка наведена на рис. 4.21. 

Проведені розрахунки показали, що в разі остеосинтезу спицями 

дистального метаепіфіза великогомілкової кістки з переломом типу В2 за 
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внутрішньої флексії стопи в зоні перелому кістки виникають напруження, які 

незначно відрізняються в бік зменшення від аналогічних показників у моделі 

з остеосинтезом накістковою пластиною. Проте в самих спицях величини 

максимальних напружень визначаються значно більшими за напруження в 

пластині. 

 

 

Рис. 4.21.Діаграма величин максимальних напружень у контрольних 

точках моделей із переломом В2 за умови внутрішньої флексії. 

 

Розглянемо картину розподілу напружень у моделі з переломом типу 

В2, фіксованим накістковою пластиною, за умов підошовного згинання 

стопи, яка наведена на рис. 4.22. Таке навантаження, при використанні 

накісткової пластини для остеосинтезу уламків при переломі типу В2 веде до 

більш рівномірного розподілу напружень в кістковій тканині, де їх 

максимальні значення 7,8 МПа визначаються в медіальній частині 

дистального відділу великогомілкової кістки. При цьому максимальні 

напруження саме в пластині спостерігаються в зоні перелому на рівні 21,5 

МПа. Розподіл напружень у моделі з переломом типу В2, фіксованим 

спицями, за умов підошовного згинання стопи наведено на рис. 4.23. 
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а б в г 

Рис. 4.22. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу В2, 

фіксованим накістковою пластиною, за умов підошовного згинання: 

аксонометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах 

металевих конструкцій (г).  

     
а б в г 

Рис. 4.23. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу В2, 

фіксованим спицями, за умов підошовного згинання: аксонометрична (а), 

фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах металевих конструкцій 

(г). 
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Використання остеосинтезу спицями, на відміну від остеосинтезу 

накістковою пластиною, дозволяє зняти напруження з медіальної кісточки 

(0,5 МПа), яка в даному випадку є уламаною, та перенести напруження на 

середній та задній відділи дистального кінця великогомілкової кістки, де 

максимальні величини напружень складають 7,5 та 5,1 МПа, відповідно. 

Також, більш навантаженою виявляються саме металеві елементи, 

напруження в яких сягають значень 34,3 МПа в зоні перелому та 25,2 МПа на 

дистальному кінці. 

Абсолютні величини максимальних напружень в контрольних точках 

моделей з переломом В2 при підошовному згинанні стопи можна порівняти 

за даними табл. 4.8. 

Таблиця 4.8 

Величини максимальних напружень в контрольних точках моделей з 

переломом В2 при підошовному згинанні 

Контрольні точки Напруження, МПа 

№ елемент зона спиці пластина 

1 

великогомілкова 

кістка 

дистальний середина 7,5 6,6 

2 дистальний латеральний 2,2 2,2 

3 дистальний медіальний 0,5 7,8 

4 дистальний ззаду 5,1 3,5 

5 надп’яткова кістка 3,5 3,5 

6 

великогомілкова 

кістка 

проксимальний спереду 3,5 3,4 

7 проксимальний ззаду 2,0 2,0 

8 проксимальний латеральний 0,5 0,5 

9 проксимальний медіальний 0,5 0,5 

10 

конструкція 

дистальна 25,2 1,3 

11 проксимальна 12,0 10,5 

12 зона перелому 34,3 21,5 
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Наочне уявлення  про рівень максимальних напружень у контрольних 

точках моделей і переломом В2 за умов підошовного згинання стопи можна 

отримати за допомогою діаграми (рис. 4.24). 

 

 

Рис. 4.24. Діаграма величин максимальних напружень у контрольних 

точках моделей із переломом В2 за умов підошовного згинання. 

 

Як видно на діаграмі, остеосинтез спицями за умов переломів типу В2 

та навантаженні в бік підошовного згинання викликає підвищені напруження 

саме в спицях, в порівнянні с остеосинтезом пластиною. Проте саме це 

дозволяє розвантажити відламану медіальну кісточку. 

Останній вид навантаження моделі спереду назад за умов остеосинтезу 

накістковою пластиною викликає напруження, картина яких відображена на 

рис. 4.25. 

У цій ситуації в дистальному відділі великогомілкової кістки 

напруження максимальної величини 8,5 МПа визначаються на її медіальній 

кісточці. На самій пластині максимальна величина напружень сягає позначки 

40,2 МПа в зоні перелому і 21,7 МПа на її проксимальному кінці. Картину 

розподілу напружень у моделі з переломом типу В2, фіксованим спицями, за 

умови навантаження стопи спереду назад наведено на рис. 4.26. 
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Рис. 4.25. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу В2, 

фіксованим накістковою пластиною, за умови навантаження стопи спереду 

назад: аксонометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на 

елементах металевих конструкцій (г). 

 

 
   

 

а б в г 

Рис. 4.26. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу В2, 

фіксованим спицями, за умови навантаження стопи спереду назад: 

аксонометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах 

металевих конструкцій (г). 
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Як і при попередньому типу навантаження, остеосинтез спицями при 

переломі типу В2 та навантаженні стопи спереду-назад дозволив знизити 

величину напружень на медіальній кісточці до 0,6 МПа за рахунок 

підвищення рівня напруження середнього та заднього відділів дистального 

кінця великогомілкової кістки до 7,1 та 6,4 МПа, відповідно, а також 

отримати більш рівномірний розподіл напружень по всій довжині спиць, в 

яких максимальні їх значення визначаються від 10,6 МПа на дистальному 

кінці до 19,2 МПа – на проксимальному. 

Таблиця 4.9 відображає величини максимальних напружень, які 

виникають в контрольних точках моделей з переломом дистального 

метаепіфіза великогомілкової кістки типу В2 при навантаженні стопи 

спереду назад. 

Таблиця 4.9 

Величини максимальних напружень в контрольних точках моделей з 

переломом В2 при навантаженні стопи спереду-назад 

Контрольні точки Напруження, МПа 

№ елемент зона спиці пластина 

1 

великогомілкова 

кістка 

дистальний середина 7,1 5,8 

2 дистальний латеральний 5,7 4,7 

3 дистальний медіальний 0,6 8,5 

4 дистальний ззаду 6,4 3,6 

5 надп’яткова кістка 1.1 1,2 

6 

великогомілкова 

кістка 

проксимальний спереду 17,3 17,4 

7 проксимальний ззаду 15,3 15,5 

8 проксимальний латеральний 2,6 2,5 

9 проксимальний медіальний 2,5 2,2 

10 

конструкція 

дистальна 10,6 3,2 

11 проксимальна 13,3 21,7 

12 зона перелому 19,2 40,2 
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Детальніше порівняти величини максимальних напружень у 

контрольних точках моделей із переломом В2 за умов навантаження стопи 

спереду назад можна на діаграмі, яка наведена на рис. 4.27. 

 

 

Рис. 4.27. Діаграма величин максимальних напружень у контрольних 

точках моделей із переломом В2 за умов навантаження стопи спереду назад. 

 

Як бачимо, при навантаженні спереду назад, за наявності перелому 

типу В2, остеосинтез спицями також забезпечує розвантаження медіальної 

кісточкиці при майже рівних значеннях напружень в інших ділянках 

кісткових елементів моделей. До того ж, у цьому випадку величини 

максимальних напружень у спицях теж нижчі за накісткову пластину. 

Таким чином, аналіз розподілу напружень у моделях із переломом 

дистального метаепіфіза великогомілкової кістки типу В2 за різних видів 

навантаження показав, що остеосинтез спицями забезпечує розвантаження 

саме медіальної кісточки, яка є уламаною, за майже рівних значень величин 

напружень в інших ділянках кісткових елементів моделей. 
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Розподіл відносних деформацій 

Як і у випадку переломів дистального метаепіфіза великогомілкової 

кістки типу В1, за умов переломів типу В2 самим деформованим елементом 

виявляється кістковий регенерат у зоні перелому. На рис. 4.28 наведено 

картину розподілу відносних деформацій у моделі з переломом типу В2, 

фіксованим накістковою пластиною, за умов внутрішньої флексії стопи. 

 

  

 

а б 

Рис. 4.28. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу В2, фіксованим накістковою пластиною, за умов 

внутрішньої флексії: вигляд із медіального (а) та латерального (б) боків. 

 

Картина розподілу відносних деформацій у моделі з переломом типу 

В2, фіксованим спицями, за умов внутрішньої флексії стопи наведена на рис. 

4.29. 

Як бачимо, у цьому випадку остеосинтез накістковою пластиною 

призводить до виникнення деформацій у кістковому регенераті, відносна 

величина яких сягає 3,4 % по його нижньому краю. При цьому верхній край 
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регенерату, практично, не деформується (величина відносної деформації 

складає 0,01 %).  

У випадку остеосинтезу спицями деформації в кістковому регенераті 

розподіляються більш рівномірно, що веде до згладжування їхніх пікових 

значень, які визначаються на рівні 0,9 % по нижньому  краю регенерату. 

Мінімальне значення визначається на позначці 0,2 % по його передньому 

краю. 

 

   

а б 

Рис. 4.29. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу В2, фіксованим спицями, за умов внутрішньої флексії: 

вигляд із медіального (а) та латерального (б) боків. 

 

Дані про максимальні величини відносних деформацій у всіх частинах 

кісткового регенерату з переломом В2 за умов внутрішньої флексії стопи 

наведені в табл. 4.10.  

Детальніше порівняти величини відносних деформацій у всіх частинах 

кісткового регенерату з переломом В2 за умов внутрішньої флексії стопи 

можна за допомогою діаграми, яка наведена на рис. 4.30. 
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Таблиця 4.10 

Максимальні величини відносних деформацій в контрольних точках 

моделей з переломом В2 при внутрішній флексії 

Зона максимальних деформацій 
Відносна деформація, % 

спиці пластина 

зверху 0,6 0,01 

знизу 0,9 3,4 

спереду 0,2 0,8 

ззаду 0,5 0,9 

латеральна 0,6 0,01 

медіальна 0,9 3,4 

 

 

Рис. 4.30. Діаграма максимальних величин відносних деформацій у 

контрольних точках моделей із переломом В2 за умов внутрішньої флексії. 

 

Як показали результати моделювання, остеосинтез спицями у випадку 

переломів дистального метаепіфіза великогомілкової кістки типу В2 дозволяє 

отримати більш рівномірний розподіл відносних деформацій у кістковому 

регенераті, при внутрішній флексії стопи, за максимальними значеннями 

нижчими ніж при остеосинтезі накістковою пластиною. 
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На рис. 4.31 наведена картина розподілу відносних деформацій у 

моделі з переломом типу В2, фіксованим накістковою пластиною, за умов 

підошовного згинання стопи. 

 

   

а б 

Рис. 4.31  Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу В2, фіксованим накістковою пластиною, за умов 

підошовного згинання: вигляд із медіального (а) та латерального (б) боків. 

 

Картину розподілу відносних деформацій у моделі з переломом типу 

В2, фіксованим спицями, за умов підошовного згинання стопи можна 

розглянути на рис. 4.32. 

Як і в попередньому випадку навантаження моделей, такий спосіб 

фіксації відламків призводить до виникнення нерівномірних за величиною 

відносних деформацій в кістковому регенераті, які зростають від верхнього 

його краю, де не перевищують значення 0,004 % к нижньому, де сягають 

позначки 2,9%. 

Остеосинтез спицями також дозволяє отримати більш рівномірно 

розподілені деформації по всій площині регенерату та за абсолютними 

величинами менші ніж при фіксації відламків спицями. Величини відносних 

деформацій, в даному випадку, визначаються в межах від 0,26 до 0,54 %. 
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Рис. 4.32. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу В2, фіксованим спицями, за умов підошовного згинання: 

вигляд із медіального (а) та латерального (б) боків. 

 

Дані розрахунків про максимальні величини відносних деформацій у 

кістковому регенераті моделей із переломом типу В2 за умов підошовного 

згинання стопи зведені до табл. 4.11. 

Таблиця 4.11 

Максимальні величини відносних деформацій у кістковому регенераті 

моделей із переломом типу В2 за умов підошовного згинання 

Зона максимальних деформацій 
Відносна деформація, % 

спиці пластина 

зверху 0,26 0,004 

Знизу 0,54 2,90 

спереду 0,35 0,21 

Ззаду 0,38 0,21 

латеральна 0,26 0,004 

медіальна 0,54 2,90 
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За допомогою діаграми максимальних величин відносних деформацій у 

кістковому регенераті моделей із переломом типу В2 за умов підошовного 

згинання стопи, яка наведена на рис. 4.33, можна провести їхнє наочне 

порівняння. 

 

 

Рис. 4.33. Діаграма максимальних величин відносних деформацій у 

кістковому регенераті моделей із переломом типу В2 за умов підошовного 

згинання. 

 

За умов підошовного згинання стопи в моделях із переломами 

дистального метаепіфіза великогомілкової кістки типу В2 остеосинтез 

спицями дозволяє отримати рівномірний розподіл деформацій по всій 

площині кісткового регенерату без виражених піків. 

Розглянемо картину розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом дистального метаепіфіза великогомілкової кістки типу В2 

фіксованого накістковою пластиною за умов останнього виду навантаження 

стопи спереду назад, яку представлено на рис. 4.34. 

Проведені розрахунки показали, що зазначений вид навантаження 

викликає мінімальні деформації в кістковому регенераті за всі попередні 

способи, але характер розподілу цих деформацій залишився аналогічним. 
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Зокрема, максимальні відносні деформації за умов остеосинтезу спицями 

1,20 % визначаються по нижньому краю кісткового регенерату, мінімальні 

0,01 % – по його верхньому краю. 

 

 
  

а б 

Рис. 4.34. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу В2, фіксованим накістковою пластиною, за умов 

навантаження стопи спереду назад: вигляд із медіального (а) та латерального 

(б) боків. 

 

Розподіл відносних деформацій в моделі у моделі з переломом типу В2, 

фіксованим спицями, за умов навантаження стопи спереду назад наведено на 

рис. 4.35. 

Навантаженні стопи спереду назад за умов остеосинтезу перелому типу 

В2 спицями дозволяє отримати рівномірний розподіл відносних деформацій 

по всій площині регенерату в межах від 0,16 % по його передньому краю до 

0,37% – по верхньому. 

Максимальні величини відносних деформацій у кістковому регенераті 

моделей із переломом В2 за умов навантаження стопи спереду назад наведені 

в табл. 4.12. 
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Рис. 4.35. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу В2, фіксованим спицями, за умов навантаження стопи 

спереду назад: вигляд із медіального (а) та латерального (б) боків. 

 

Таблиця 4.12 

Максимальні величини відносних деформацій у контрольних точках 

моделей із переломом В2 за умов навантаження стопи спереду назад 

Зона максимальних деформацій 
Відносна деформація, % 

спиці пластина 

зверху 0,37 0,01 

знизу 0,32 1,20 

спереду 0,16 0,21 

ззаду 0,33 0,29 

латеральна 0,37 0,01 

медіальна 0,32 1,20 

 

Діаграма максимальних величин відносних деформацій у кістковому 

регенераті моделей із переломом В2 за умов навантаження стопи спереду 

назад представлена на рис. 4.36. 
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Рис. 4.36. Діаграма максимальних величин відносних деформацій у 

контрольних точках моделей із переломом В2 за умов навантаження стопи 

спереду назад. 

 

Як бачимо на діаграмі, навантаження моделей із переломом типу В2 

спереду назад не призводить до принципових змін у характері розподілу 

відносних деформацій у кістковому регенераті. 

Таким чином, аналіз напружено-деформованого стану моделей із 

переломом дистального метаепіфіза великогомілкової кістки типу В2 за умов 

різних видів навантаження показав, що остеосинтез спицями забезпечує 

розвантаження саме медіальної кісточки, яка є уламаною, при майже рівних 

значеннях величин напружень в інших ділянках кісткових елементів 

моделей. Остеосинтез спицями також дозволяє отримати більш рівномірний 

розподіл відносних деформацій у кістковому регенераті, за максимальними 

значеннями нижчими, ніж у випадку остеосинтезу накістковою пластиною. 

4.1.3 Дослідження напружено-деформованого стану моделей з 

переломом типу С1 

Розподіл напружень 

Останнім етапом роботи вивчали напружено-деформований стан 

моделей із переломом дистального метаепіфіза великогомілкової кістки типу 
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С1. На рис. 4.37 наведено картину розподілу напружень в моделі з 

остеосинтезомнакістковою пластиною при внутрішній флексії стопи. 

 

    
 

а б в г 

Рис. 4.37. Картина розподілу напружень в моделі з переломом типу С1 

фіксованого накістковою пластиною при внутрішній флексії: 

аксонометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах 

металевих конструкцій (г). 

 

Використання накісткових пластин для остеосинтезу кісток при 

переломах типу С1 та виконанні внутрішньої флексії призводить до 

виникнення зони підвищених напружень саме в дистальному відділі 

великогомілкової кістки. Максимальної величини 17,6 МПа напруження в 

цій зоні набувають на медіальному боці і поступово знижуються до 16,6 МПа 

в середній частині та до 11,0 МПа – на латеральному боці. На пластинах 

напруження набувають максимального значення 42,0 МПа на їхньому 

проксимальному кінці. 

При використанні остеосинтезу спицями картина розподілу напружень 

в моделі з переломом типу С1 при внутрішній флексії стопи виглядає 

декілька іншою. Детально її можна побачити на рис. 4.38. 
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Рис. 4.38. Картина розподілу напружень в моделі з переломом типу С1 

фіксованого спицями за умов внутрішньої флексії: аксонометрична (а), 

фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах металевих конструкцій 

(г). 

 

Як бачимо, використання остеосинтезу спицями дозволяє знизити 

рівень напружень в дистальному відділі великогомілкової кістки до величини 

7,1 МПа. Проте, в самих спицях величина напружень значно перевищує 

аналогічні показники для накісткової пластини і визначаються в межах від 

32,4 до 53,9 МПа. Комбінація остеосинтезу спицями зі стрижневим апаратом 

зовнішній фіксації дозволяє нівелювати ці недоліки. 

Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу С1 

фіксованого спицями та АЗФ за умов внутрішньої флексії стопи 

представлена на рис. 4.39. 

Використання комбінованого остеосинтезу спицями та АЗФ за умов 

внутрішньої флексії стопи, дало змогу знизити рівень максимальних 

напружень в дистальному відділі великогомілкової кістки до 5,4 МПа. 
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Рис. 4.39. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу С1, 

фіксованого спицями та АЗФ, за умов внутрішньої флексії: аксонометрична 

(а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах металевих 

конструкцій (г). 

 

Максимальна величина напружень в спицях знизилась до рівня 30,5 

МПа за рахунок того, що основне навантаження взяв на себе стрижневий 

апарат, де максимальні напруження сягають значення 58,7 МПа, що 

обумовлено довжиною важеля стрижнів. 

Дані про величини максимальних напружень у контрольних точках 

моделей із переломом типу С1 за умов внутрішньої флексії стопи приведено 

в табл. 4.13. 

Діаграма величин максимальних напружень у контрольних точках 

моделей із переломом типу С1 за умов внутрішньої флексії стопи, що 

наведена на рис. 4.40, дозволяє наочно порівняти між собою різні види 

остеосинтезу. 
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Таблиця 4.13 

Величини максимальних напружень у контрольних точках моделей із 

переломом С1 за внутрішньої флексії 

Контрольні точки Напруження, МПа 

№ елемент зона спиці пластина АЗФ/спиці 

1 
велико-

гомілкова 

кістка 

дистальний середина 5,7 16,6 3,7 

2 дистальний латеральний 7,1 11,0 5,4 

3 дистальний медіальний 2,9 17,6 4,6 

4 дистальний ззаду 4,0 3,6 3,0 

5 надп’яткова кістка 5.4 5,0 3,3 

6 
велико-

гомілкова 

кістка 

проксимальний спереду 3,7 3,2 3,7 

7 проксимальний ззаду 6,2 7,3 6,7 

8 проксимальний латеральний 13,8 16,6 12,9 

9 проксимальний медіальний 18,6 20,0 17,8 

10 
конст-

рукція 

дистальна 53,9 6,1 33,9/29,6 

11 проксимальна 32,4 42,0 58,7/30,5 

12 зона перелому 34,2 13,1 11,9/20,4 

 

 

Рис. 4.40. Діаграма величин максимальних напружень у контрольних 

точках моделей із переломом С1 за умов внутрішньої флексії. 
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Результати проведеного дослідження розподілу напружень у моделях із 

переломом типу С1 за умов внутрішньої флексії стопи показали, що 

найменші напруження в дистальному відділі великогомілкової кістки 

виникають при використанні комбінованого остеосинтезу спицями та АЗФ. 

На рис. 4.41 представлена картина розподілу напружень у моделі з 

переломом типу С1 з остеосинтезом накістковою пластиною в разі 

підошовного згинання стопи. 
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Рис. 4.41. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу С1 

фіксованого накістковою пластиною в разі підошовного згинання: 

аксонометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах 

металевих конструкцій (г). 

 

Підошовне згинання стопи за наявності перелому дистального 

метаепіфіза великогомілкової кістки типу С1 з остеосинтезом накістковими 

пластинами спричинює зону підвищених напружень у дистальному відділі 

великогомілкової кістки. У цій ділянки максимальні напруження 

визначаються в межах від 8,9 до 11,4 МПа. У накістковій пластині 

напруження набувають максимального значення 29,6 МПа. 
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Розглянемо картину розподілу напружень у моделі з переломом типу 

С1 з остеосинтезом спицями у разі підошовного згинання стопи (рис. 4.42). 

 

 
    

а б в г 

Рис. 4.42. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу С1, 

фіксованим спицями, в разі підошовного згинання: аксонометрична (а), 

фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах металевих конструкцій 

(г). 

 

Як бачимо на рисунку, використання спиць для остеосинтезу дозволяє 

знизити рівень максимальних напружень у дистальному відділі 

великогомілкової кістки до величини 4,8 МПа. Але при цьому рівень 

максимальних напружень у спицях спостерігається в межах від 35,2 до 

43,3 МПа, що значно перевищує показники, отримані для накісткових 

пластин. 

Порівняємо отримані дані з комбінованим остеосинтезом спицями та 

стрижневим АЗФ, для чого розглянемо картину розподілу напружень у 

моделі з переломом типу С1 фіксованого спицями та АЗФ у разі підошовного 

згинання стопи (рис. 4.43). 
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Рис. 4.43. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу С1, 

фіксованому спицями та АЗФ, за умов підошовного згинання: 

аксонометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах 

металевих конструкцій (г). 

 

АЗФ на основі стрижнів приймає на себе основну частину 

навантаження, що за умов підошовного згинання стопи дозволяє знизити 

рівень максимальних напружень у спицях, які визначаються в межах від 18,8 

до 26,2 МПа. Це також позитивно зазначається і на навантаженнях у зоні 

переломів. У дистальному відділі великогомілкової кістки максимальні 

напруження спостерігаються на рівні від 0,8 МПа на медіальному її боці до 

4,1 МПа – в середній частині. 

Абсолютні значення величин максимальних напружень у всіх 

контрольних точках моделей з переломом С1 за умов підошовного згинання 

стопи зведені до табл. 4.14. Діаграма величин максимальних напружень у 

контрольних точках моделей із переломом С1 за умов підошовного згинання 

стопи, яка представлена на рис. 4.44, допоможе детальніше порівняти між 

собою різні способи остеосинтезу. 
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Таблиця 4.14 

Величини максимальних напружень у контрольних точках моделей із 

переломом С1 за умов підошовного згинання  

Контрольні точки Напруження, МПа 

№ елемент зона спиці пластина АЗФ/спиці 

1 
велико-

гомілкова 

кістка 

дистальний середина 4,8 11,4 4,1 

2 дистальний латеральний 1,9 10,9 1,2 

3 дистальний медіальний 1,7 8,3 0,8 

4 дистальний ззаду 3,9 2,6 3,7 

5 надп’яткова кістка 3.4 3,5 1,3 

6 
велико-

гомілкова 

кістка 

проксимальний спереду 3,4 3,3 3,4 

7 проксимальний ззаду 2,1 1,9 1,8 

8 проксимальний латеральний 0,5 0,6 0,6 

9 проксимальний медіальний 0,5 0,6 0,5 

10 
конст-

рукція 

дистальна 35,2 25,4 29,8/18,8 

11 проксимальна 37,9 13,8 20,5/26,0 

12 зона перелому 43,3 29,6 18,6/26,2 

 

 

Рис. 4.44. Діаграма величин максимальних напружень у контрольних 

точках моделей із переломом С1 за умов підошовного згинання. 
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Представлена діаграма наочно демонструє переваги комбінованого 

способу остеосинтезу при переломах дистального метаепіфіза 

великогомілкової кістки типу С1. 

Розглянемо останній спосіб навантаження моделей спереду-назад, 

картину розподілу напружень, за якого в моделі з переломом типу С1, 

фіксованим накістковою пластиною, наведено на рис. 4.45. 
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Рис. 4.45. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу С1, 

фіксованим накістковою пластиною, у разі навантаження стопи спереду 

назад: аксонометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на 

елементах металевих конструкцій (г). 

 

У разі навантаження стопи спереду назад за наявності перелому типу 

С1 характер розподілу напружень у моделі з остеосинтезом накістковими 

пластинами порівняно з попередніми способами навантаження практично не 

змінився. Також відмічено високий рівень напружень від 7,6 до 14,1 МПа в 

дистальному відділі великогомілкової кістки. У накісткових пластинах рівень 

максимального напруження визначається на позначці 32,8 МПа.  



131 
 

Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу С1, 

фіксованим спицями, за навантаження стопи спереду назад представлена на 

рис. 4.46. 
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Рис. 4.46. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу С1, 

фіксованим спицями, за навантаження стопи спереду назад: аксонометрична 

(а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах металевих 

конструкцій (г). 

 

У разі використання остеосинтезу спицями в дистальному відділі 

великогомілкової кістки виникають напруження, які за максимальними 

значенням декілька нижчі за аналогічні показники при остеосинтезі 

накістковою пластиною і визначаються на рівні від 1,5 МПа на медіальному 

боці до 6,5 МПа в середній частині. Напруження в спицях, також традиційно, 

визначаються на значно вищому рівні від 39,6 до 47,2 МПа. 

У випадку використання комбінованого остеосинтезу спицями та АЗФ 

напруження в моделі з переломом типу С1 за умов навантаження стопи 

спереду назад розподіляються так, як представлено на рис. 4.47. 
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Рис. 4.47. Картина розподілу напружень у моделі з переломом типу С1, 

фіксованим спицями та АЗФ, за умов навантаження стопи спереду назад: 

аксонометрична (а), фронтальна (б) і сагітальна (в) проекції; на елементах 

металевих конструкцій (г). 

 

Комбінований остеосинтез спицями та АЗФ на основі стрижнів у цьому 

випадку також показав найкращі результати щодо можливості розвантаження 

дистального відділу великогомілкової кістки, де максимальні напруження не 

перевищують величини 5,8 МПа в середній частині. Проте на самому апараті 

максимальні напруження не перевищують позначки 26,2 МПа, а на спицях – 

15,9 МПа. 

Усі дані про величини максимальних напружень у контрольних точках 

моделей з переломом С1 при навантаженні стопи спереду-назад, наведені в 

табл. 4.15. 

Для детальнішого порівняння величин максимальних напружень у 

контрольних точках моделей із переломом С1 за умов навантаження стопи 

спереду назад побудовано діаграму, яка приведена на рис. 4.48. 
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Таблиця 4.15 

Величини максимальних напружень у контрольних точках моделей із 

переломом С1 за умов навантаження стопи спереду назад 

Контрольні точки Напруження, МПа 

№ елемент зона спиці пластина АЗФ/спиці 

1 
велико-

гомілкова 

кістка 

дистальний середина 6,5 14,1 5,8 

2 дистальний латеральний 3,2 7,6 2,4 

3 дистальний медіальний 1,5 10,0 1,3 

4 дистальний ззаду 5,2 2,6 5,0 

5 надп’яткова кістка 1,0 1,2 0,2 

6 
велико-

гомілкова 

кістка 

проксимальний спереду 17,9 17,9 18,0 

7 проксимальний ззаду 14,9 15 13,9 

8 проксимальний латеральний 2,3 2,4 2,4 

9 проксимальний медіальний 2,4 2,4 2,4 

10 
конст-

рукція 

дистальна 47,2 23,9 15,1/13,5 

11 проксимальна 39,6 16,4 26,2/15,9 

12 зона перелому 40,7 32,8 21,4/11,3 

 

 

Рис. 4.48. Діаграма величин максимальних напружень у контрольних 

точках моделей із переломом С1 за умов навантаження стопи спереду назад. 
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Навантаження моделей із переломом типу С1 виявило переваги 

комбінованого методу остеосинтезу спицями та АЗФ на основі спиць. 

Таким чином, проведене дослідження дозволяє зробити висновок про 

те, що за наявності перелому дистального метаепіфіза типу С1, за критерієм 

забезпечення мінімальних напружень в ділянці перелому при всіх типах 

навантаження метод комбінованого остеосинтезу спицями та АЗФ на основі 

стрижнів має перевагу над іншими методами фіксації уламків. 

Розподіл відносних деформацій 

Розглянемо, як розподіляються деформації в моделях із переломами 

дистального метаепіфіза великогомілкової кістки типу С1 за різних видів 

навантаження та способів остеосинтезу. 

На рис. 4.49 наведено картину розподілу відносних деформацій в 

моделі з переломом типу С1 фіксованого накістковою пластиною при 

внутрішній флексії стопи. 
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Рис. 4.49. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу С1, фіксованим накістковою пластиною, за умов 

внутрішньої флексії: вид з медіального (а) і латерального (б) боків. 

 

Як і у всіх попередніх дослідженнях, об'єктом, що витримує найбільші 

деформації залишається кістковий регенерат, розташований між уламками 
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кісток. У цьому випадку найбільші за відносною величиною деформації 

5,7 % виникають в його нижній частині. 

Картина розподілу відносних деформацій в моделі з переломом типу 

С1 з остеосинтезом спицями при внутрішній флексії стопи наведена на 

рис. 4.50. 
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Рис. 4.50. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу С1, фіксованим спицями, у разі внутрішньої  флексії: вид з 

медіального (а) і латерального (б) боків. 

 

При остеосинтезі спицями внутрішня флексія стопи викликає 

деформації регенерату, які набувають максимальних значень по периметру 

його верхньої частини, де у відносних величинах визначаються в межах від 

1,8 до 2,4 %. 

Проаналізуємо характер розподілу відносних деформацій в моделі з 

переломом типу С1 при комбінованому остеосинтезі спицями та АЗФ при 

внутрішній флексії стопи, яка наведена на рис. 4.51. 

Комбінований остеосинтез спицями та АЗФ на основі стрижнів при 

переломах типу С1 дозволяє значно обмежити деформації кісткового 

регенерату до максимальної відносної величини 0,9 %.  

Дані про величини відносних деформацій у кістковому регенераті 

моделей із різними варіантами остеосинтезу при внутрішньої флексії стопи 
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зведено до табл. 4.16. 
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Рис. 4.51. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу С1, фіксованим спицями та АЗФ, за умов внутрішньої 

флексії: вид з медіального (а) і латерального (б) боків. 

Таблиця 4.16 

Максимальні величини відносних деформацій у контрольних точках 

моделей із переломом С1 за умов внутрішньої флексії 

Зона максимальних деформацій 
Відносна деформація, % 

спиці пластина АЗФ+спиці 

зверху 1,2 0,2 0,4 

знизу 0,8 5,7 0,3 

спереду 2,4 1,1 0,9 

ззаду 2,0 0,6 0,8 

латеральна 1,8 0,2 0,6 

медіальна 1,9 0,006 0,002 

 

Для наочного порівняння максимальних величин відносних 

деформацій у контрольних точках моделей із переломом С1 при внутрішній 

флексії стопи було побудовано діаграму, яка представлена на рис. 4.52. 
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Рис. 4.52. Діаграма максимальних величин відносних деформацій у 

контрольних точках моделей із переломом С1 при внутрішній флексії. 

 

Проведене дослідження показало, що за наявності перелому 

дистального метаепіфіза великогомілкової кістки типу С1 комбінований 

остеосинтез спицями та АЗФ на основі стрижнів дозволяє найбільш 

ефективно обмежити деформації кісткового регенерату при внутрішній 

флексії стопи.  

Розглянемо картину розподілу відносних деформацій в моделі з 

переломом типу С1 фіксованого накістковою пластиною при підошовному 

згинанні стопи, яка наведена на рис. 4.53. 

При фіксації накістковими пластинами відламків кісток при переломі 

типу С1 підошовна флексія викликає в регенераті відносні деформації, які 

сягають максимального значення 3,0 % у його нижній частині. 

Картина розподілу відносних деформацій у моделі з переломом типу 

С1 фіксованого спицями при підошовному згинанні наведена на рис. 4.54.  

При остеосинтезі переломів типу С1 спицями підошовна флексія 

викликає відносні деформації, які набувають максимальних значень по 

периметру верхньої частини і набувають максимальної величини 1,5 % у 

передній частині. 
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а б 

Рис. 4.53. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу С1, фіксованим накістковою пластиною, при підошовному 

згинанні: вид з медіального (а) і латерального (б) боків. 

 

   

а б 

Рис. 4.54. Картина розподілу відносних деформацій ув моделі з 

переломом типу С1, фіксованим спицями, за підошовного згинання: вид з 

медіального (а) і латерального (б) боків. 

 

На рис. 4.55 приведена картина розподілу відносних деформацій в 

моделі з переломом типу С1 фіксованого спицями та АЗФ при підошовному 

згинанні стопи. 
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а б 

Рис. 4.55. Картина розподілу відносних деформацій в моделі з 

переломом типу С1, фіксованим спицями та АЗФ, за підошовного згинанні: 

вид з медіального (а) і латерального (б) боків. 

 

У разі підошовного згинання стопи в моделі з переломом типу С1 з 

комбінованим остеосинтезом спицями та АЗФ на основі стрижнів, як і за 

умов попереднього способі навантаження, забезпечує мінімальну 

деформацію кісткового регенерату, відносні величини якої не перевищують 

позначки 0,37 %. 

Уся інформація про величини відносних деформацій у контрольних 

точках моделей із переломом С1 при підошовному згинанні стопи приведена 

в табл. 4.17. 

Таблиця 4. 17 

Максимальні величини відносних деформацій в контрольних точках 

моделей з переломом С1 при підошовному згинанні 

Зона максимальних деформацій 
Відносна деформація, % 

спиці пластина АЗФ+спиці 

зверху 0,27 0,13 0,05 

знизу 0,21 3,00 0,12 

спереду 1,50 0,24 0,37 

ззаду 0,77 0,42 0,25 

латеральна 0,59 0,13 0,08 

медіальна 0,0007 0,005 0,0006 
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Діаграма максимальних величин відносних деформацій ц контрольних 

точках моделей із переломом С1 при підошовному згинанні стопи, яка 

наведена на рис. 4.56, допоможе детальніше порівняти між собою різни види 

остеосинтезу. 

 

 

Рис. 4.56. Діаграма максимальних величин відносних деформацій у 

контрольних точках моделей із переломом С1 за умов підошовного згинання. 

 

Дослідження моделей з переломом дистального метаепіфіза 

великогомілкової кістки типу С1 за умов підошовного згинання стопи виявив 

безумовні переваги комбінованого способу остеосинтезу за критерієм 

мінімальної деформації кісткового регенерату. 

На рис. 4.57 представлено картину розподілу відносних деформацій у 

моделі з переломом типу С1 фіксованого накістковою пластиною, яка 

виникає під впливом навантаження стопи спереду назад. 

Проведене дослідження показало, що в разі навантаження стопи 

спереду назад моделі з переломом типу С1 при остеосинтезі накістковими 

пластинами характер розподілу деформацій в кістковому регенерату 

відповідає дослідженням при попередніх видах навантаження. Максимальна 

величина відносної деформації визначається в нижній частині кісткового 

регенерату і складає 1,2 %. 
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а б 

Рис. 4.57. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу С1, фіксованим накістковою пластиною, у разі 

навантаження стопи спереду назад: вид з медіального (а) і латерального (б) 

боків.  

 

Картина розподілу відносних деформацій у моделі з переломом типу 

С1, фіксованим спицями, за умов навантаження стопи спереду назад 

приведена на рис. 4.58. 

 

  
 

а б 

Рис. 4.58. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу С1, фіксованим спицями, за умов навантаження стопи 

спереду назад: вид з медіального (а) і латерального (б) боків. 
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У разі остеосинтезу спицями відносні деформації максимальної 

величини виникають в верхній частині кісткового регенерату по його 

периметру. Але, на відміну від попередніх способів навантаження моделі, 

при даному способі навантаження не спостерігається зниження максимальної 

величини відносної деформації в порівнянні з моделлю остеосинтезу 

накістковою пластиною. Тобто максимальна відносна деформація 

визначається на рівні 1,2 % і спостерігається в передній частині кісткового 

регенерату. 

Розподіл відносних деформацій у кістковому регенераті моделі з 

переломом типу С1, фіксованим спицями та АЗФ, за умов навантаження 

стопи спереду назад представлено на рис. 4.59. 

 

   
а б 

Рис. 4.59. Картина розподілу відносних деформацій у моделі з 

переломом типу С1, фіксованим спицями та АЗФ, за умов навантаження 

стопи спереду назад: вид з медіального (а) і латерального (б) боків. 

 

Комбінований остеосинтез спицями та АЗФ на основі стрижнів у разі 

переломах типу С1, аналогічно з попередніми варіантами навантаження 

дозволяє значно обмежити деформації кісткового регенерату до 

максимальної відносної величини 0,51 %. 
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Дані про величини відносних деформацій в кістковому регенераті 

моделей з різними варіантами остеосинтезу при навантаженні стопи спереду-

назад зведено до табл. 4.18. Для наочного порівняння максимальних величин 

відносних деформацій в кістковому регенераті моделей з переломом С1 при 

навантаженні стопи спереду-назад було побудовано діаграму, яка 

представлена на рис. 4.60. 

Таблиця 4.18  

Максимальні величини відносних деформацій у контрольних точках 

моделей із переломом С1 за умов навантаження стопи спереду назад 

Зона максимальних 

деформацій 

Відносна деформація, % 

спиці пластина АЗФ+спиці 

зверху 0,33 0,12 0,20 

знизу 0,25 1,20 0,13 

спереду 1,20 0,38 0,31 

ззаду 0,77 0,54 0,51 

латеральна 0,54 0,15 0,16 

медіальна 0,0004 0,007 0,0006 

 

 

Рис. 4.60. Діаграма максимальних величин відносних деформацій у 

контрольних точках моделей із переломом С1 за умов навантаження стопи 

спереду назад. 
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Проведене дослідження розподілу відносних деформацій у кістковому 

регенераті моделей із переломом типу С1 під навантаженням спереду назад, 

також, підтвердило перевагу комбінованого остеосинтезу над іншими за 

критерієм максимальних величин відносної деформації. 

Таким чином, аналіз напружено-деформованого стану моделей із 

переломом дистального метаепіфіза великогомілкової кітки типу С1 довів, 

що використання комбінованого остеосинтезу спицями та АЗФ на основі 

стрижнів забезпечує мінімальні напруження в кісткових елементах в ділянці 

перелому при всіх типах навантаження, а також дозволяє найбільш 

ефективно обмежити деформації кісткового серед всіх інших методів фіксації 

уламків. 

У результаті проведеного дослідження з вивчення напружено-

деформованого стану моделей із переломами дистального метаепіфіза кісток 

гомілки, сегментів 43 за АО, типу В1 та В2, фіксованого спицями та 

пластинами, встановлено, що використання запропонованого варіанту 

проведення спиць для остеосинтезу забезпечує нижчий рівень напружень у 

кісткових фрагментах за всіх видів навантаження, за рахунок їх 

інтрамедулярного розташування, в порівнянні з накістковою пластиною, яка 

розташовується однобічно. Використання остеосинтезу спицями при всіх 

типах навантаження дозволяє знизити величину відносних деформацій 

кісткового регенерату практично по всій його площині, за рахунок меншої 

жорсткості спиць в порівнянні з пластиною. 

Дослідження напружено-деформованого стану моделей із переломом 

дистального метаепіфіза великогомілкової кітки типу С1 показало, що 

використання комбінованого остеосинтезу спицями та АЗФ на основі 

стрижнів забезпечує мінімальні напруження в кісткових елементах в ділянці 

перелому при всіх типах навантаження, а також дозволяє найбільш 

ефективно обмежити деформації кісткового реферату серед всіх інших 

методів фіксації віламків. 
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РОЗДІЛ 5 

РЕЗУЛЬТАТИ КЛІНІЧНОГО ЗАСТОСУВАННЯ 

МАЛОІНВАЗИВНОГО ОСТЕОСИНТЕЗУ 

 

5.1 Клінічне застосування малоінвазивного остеосинтезу 

 

Удосконалена технологія малоінвазивного остеосинтезу переломів 

дистального метаепіфізу кісток гомілки. Репозицію здійснюють під загальною 

або провідниковою анестезією під контролем електронно-оптичного 

перетворювача. При цьому використовують принцип  лігаментотаксису, 

розтягуючи відламки за допомогоюдистрактора. Якщо окремі кісткові 

фрагменти не репонують, використовують шило, однозубий гачок, яким 

користуються через окремі проколи шкіри. Кожний крок контролюється 

рентгентелевізійною апаратурою. Після усунення вивиху або підвивиху ід 

осягнення репозиції, виконують трансартикулярну фіксацію відламків, 

проводячи 2-3 спиці діаметром 2 мм із підошви у напрямку середини 

великогомілкової кістки (рис. 5.1).  

 

 

Рис. 5.1. Трансартикулярна фіксація 3 спицями після усунення 

підвивиху та закритий інтрамедулярний остеосинтез спицею малогомілкової 

кістки. 
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У разі імпресійного перелому виконують трепанацій ний отвір на 5-6 см 

проксимальніше суголоба і через цей отвір за допомогою спеціального 

інструмента відновлюють суглобову поверхню, а в отвір вставляють ауто 

трансплантат (рис. 5.2). 

 

Рис. 5.2. Схема репозиції імпресійного перелому суглобової поверхні 

дистального епіфіза великогомілкової кістки. 

Після цього через окремі проколи шкіри проводять спиці в сагітальній 

площині на 4-5 мм проксимальніше надп’ятково-гомілкового суглоба, 

фіксуючи фрагменти, що утворюють суглобову поверхню. В окремих 

випадках спиці замінюють на канюльовані або звичайні гвинти (рис. 5.3). 

 

 

Рис. 5.3. Малоінвазивний остеосинтез дистальної гомілки гвинтами 

проведеними у сагітальній площині. 

У разі зміщення фрагменту зовнішньої кісточки, проводять її 

репозицію і закритий інтрамедулярний остеосинтез однією або двома 

спицями. Так само фіксують внутрішню кісточку (рис. 5.4). У ряді випадків 
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спиці загинають у вигляді гачка і занурюють під шкіру. Це попереджає 

можливість інфікування тканин навколо спиць.  

    

Рис. 5.4. Малоінвазивний остеосинтез внутрішньої та зовнішньої 

кісточок. спиці загинають у вигляді гачка і занурюють під шкіру. 

При переломах, коли основні фрагменти хоча б частково контактують 

між собою (43 А і 43 В за класифікацією АО або тип 1 і тип 2 за 

классифікацією переломів pilonа за Rüedi и Allgöver) іммобілізацію 

здійснюють за допомогою ортеза або гіпсової шини, яку через 7 днів 

замінюють на скотчкаст.  

При нестабільних переломах коли відсутній контакт між основними 

фрагментами (43 С або тип 3 за Rüedi и Allgöver) іммобілізацію здійснювали 

за допомогою удосконаленого варіанту АЗФ (рис. 5.5). Термін іммобілізації 

10-12 тижнів. 
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Рис. 5.5. Схема та фото пристрою для зовнішнього остеосинтезу 

переломів дистальної гомілки. 

На початку застосування цієї технології показаннями до 

малоінвазивного остеосинтезу були: політравма, цукровий діабет, літній вік, 

важка супутня патологія, «економічні чинники». Згодом, накопичений досвід 

призвів до розширення показань до застосування методу. 

 

5.2 Віддалені результати 

 

І клінічна група. Із 26 обстежених хворих, яким виконано 

малоінвазивний остеосинтез переломів з фіксацією спицями, гвинтами та 

іммобілізацію АЗФ або гіпсовою пов’язкою, добрі результати лікування 

визначено у 21 (80,76 %), у 2 (7,69 %) пацієнтів відбулося вторинне зміщення 

відламків та у 3 (11,54%) виникли згинально-розгинальні контрактури 

надп’ятково-гомілкового суглоба. 

ІІ клінічна група. Віддалені результати вивчені у 25 пацієнтів, яким 

виконано остеосинтез АЗФ. У всіх були відкриті переломи. Добрі результати 

лікування спостерігались у 9 (45,0 %) хворих, вони завершили лікування в 

апараті зовнішньої фіксації, кінцівка опорна, дефіцит обсягу рухів менше ніж 

25 %. У 7 пацієнтів лікування АЗФ було першим етапом двохетапного 

лікування, їм проведена зміна методу і малоінвазивний остеосинтез 

пластинами. У 2 (7,69 %) хворих лікування ускладнилось хронічним 

остеомієлітом, з приводу чого виконано секвестрнекректомію і артродез 

гомілково-ступневого суглоба. У 2 (7,69 %) хворих виникли стійкі згинально-

розгинальні контрактури надп’ятково-гомілкового суглоба. 

Клінічний приклад 

Хвора М., 1964 року народження, поступила в травматологічне 

відділення для дорослих 25.08.2015 із діагнозом: відкритий гвинтоподібний 

скалковий перелом дистального метаепіфіза обох кісток правої гомілки зі 
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зміщенням відламків 43-А3.2 (рис. 5.6). Хворій виконано: первинну 

хірургічну обробку рани, остеосинтез правої гомілки апаратом зовнішньої 

фіксації та спицями Ілізарова. Проводили перев’язування. Післяопераційна 

рана загоїлась первинним натягом. Контроль здійснено через 1 рік після 

видалення металоконстукції. Клінічно і рентгенологічно визначено добрий 

результат. 

 

    

а б 

  
в г 

Рис. 5.6. Рентгенограми і фото хворої М.: а) день травми; б) після 

остеосинтезу спицями та стрижневим апаратом; в) зовнішній вигляд кінцівки 

в апараті; г) через 2 роки. 

 

ІІІ клінічна група. Віддалені результати вивчені у 26 пацієнтів, яким 

виконано остеосинтез пластинами. Особливістю цієї групи є те, що, 

остеосинтез пластинами виконувався пацієнтам із кращим станом м’яких 

тканин і, відповідно, кровопостачанням відламків у порівнянні з пацієнтами І 

і, особливо, ІІ клінічних груп. Не дивлячись на дотримання техніки 
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виконання остеосинтезу, у значної кількості пацієнтів спостерігали 

дистрофічні зміни кісткової тканини, явища посттравматичного артрозу, 

стійкі контрактури надп’ятково-гомілкового суглоба. 

Клінічний приклад 

Хворий Л., 1973 року народження, поступив у травматологічне 

відділення для дорослих 17.05.2010 з діагнозом: закритий гвинтоподібний 

скалковий перелом дистального метаепіфіза обох кісток правої гомілки зі 

зміщенням відламків 43-А3.3 (рис. 5.7). 

Хворого виконано остеосинтез правої великогомілкової кістки 

пластиною з кутовою стабільністю, реконструктивною пластиною та 

гвинтами, остеосинтез малогомілкової кістки реконструктивною пластиною. 

Післяопераційна рана загоїлась первинним натягом. Контроль здійснено 

через 8 років після видалення металоконстукції. Клінічно та рентгенологічно 

констатовано добрий результат задовільний. У хворого діагноснована стійка 

контрактура надп’ятково-гомілкового суглоба, посттравматичний 

артроз ІІІ ст. 

 

   

а б в 

Рис. 5.7 Рентгенограми хворого Л.: а) день травми; б) після 

остеосинтезу пластинами та гвинтами; в) результат через 8 років, 

посттравматичний остеоартроз ІІІ ст. 
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У часи емпіричного розвитку травматології як науки існував відомий 

постулат, що «надп’ятково-гомілковий суглоб не любить великої кількості 

металевих імплантатів» (на зразок того, що «ліктьовий суглоб не любить 

теплових процедур»). До цього додавали, що кістка в дистальній третині 

гомілки оточена не м’язами, а сухожилками, фасціями і шкірою, внаслідок 

чого кровопостачання кістки недостатнє. 

Порівнявши віддалені результати малоінвазивного і традиційного 

відкритого накісткового остеосинтезу, ми переконались у певних перевагах 

малоінвазивного варіанту (рис. 5.8), що співпадає з останньою редакцією 

принципів АО: 

1. Збереження кровопостачання. 

2. Функціональна (непряма) репозиція. 

3. Стабільна фіксація. 

4. Ранні активні рухи. 

Виносячи турботу про кровопостачання кістки та м'яких тканини на 

перше місце, ще раз підкреслено, що біології, як першорядному чиннику 

хорошого загоєння перелому, зараз приділяється найбільше значення. 

 

   

Рис. 5.8. Візуальне порівняння закритого малоінвазивного остеосинтезу 

і найсучаснішої технології остеосинтезу анатомічно адаптованими 

пластинами з кутовою стабільністю. 
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Нами накопичено досвід непрямої репозиції більшості переломів під 

покроковим рентгенологічним контролем із використанням тракційного 

стола, дистрактора, джойстиків, черезшкірного застосування шила та 

однозубого гачка. Подібні маніпуляції в нашій клініці виконуються з 1994 

року, коли в операційній з’явився ЕОП. Під час операції все частіше 

виникало запитання: якщо вже відламки вдалося вправити закрито, 

анатомічна форма кістки відновлена, то чи варто робити відкритий доступ, 

який додатково травмує м’які тканини, порушує періостальне 

кровопостачання кісткових фрагментів (рис. 5.8). Чи варто проводити через 

дистальний епіфіз від 4 до 6 гвинтів та 3-4 гвинтів у діафіз, які додатково 

порушують внутрішньокісткове кровопостачання? Невже не можна обійтися 

без цих шкідливих для кровопостачання маніпуляцій? У пошуках відповіді 

на дані запитання ми зупинилися на вдосконаленні технологій 

малоінвазивного остеосинтезу з використанням спиць діаметром 2 мм у 

поєднанні з іммобілізацією АЗФ або гіпсовою пов’язкою. Наявність 

іммобілізації кінцівки в певній мірі позитивно впливає на загоєння 

пошкоджених тканин в ділянці перелома, що також позитивно впливає на 

відновлення кровопостачання відламків. Малоінвазивні  технології незамінні 

при поганому стані м’яких тканин в ділянці перелому – осаднень, фліктен, 

відшарування м’яких тканин, ділянок некрозу, інфікованих ран і т.п., які не 

дозволяють виконати внутрішній остеосинтез.  

Для пацієнток молодого віку часто буває важливим косметичний 

результат операції з урахуванням того, що після малоінвазивного 

остеосинтезу слідів практично не залишається на відміну від остеосинтезу 

пластинами. При застосуванні малоінвазивних технологій лікування 

переломів дистальної гомілки в деякій мірі порушується четвертий принцип 

АО щодо ранньої функції оперованої кінцівки. А що можна сказати про 

навантаження? При остеосинтезі пластинами воно не дозволяється до 

настання консолідації. А при АЗФ – дозволяється. У цілому патогенез 
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консолідації відламків і гармонізація таких важливих факторів як збереження 

кровопостачання, функція, навантаження, жорсткість фіксації, іммобілізація 

кінцівки та їх взаємозв’язок вивчені недостатньо і потребують подальших 

ґрунтовних наукових досліджень.  

Економічні питання лікування для травмованих громадян набувають 

суттєвого значення в Україні, де поки що не існує страхової медицини, а 

забезпечення пацієнтів імплантатами недостатньо фінансується з бюджету. 

Навіть без проведення обрахунку зрозуміло, що вартість лікування у першій 

та другій клінічних групах в багато разів менша ніж у третій. Нами 

планується визначення показників економічної ефективності 

малоінвазивного остеосинтезу. Протиріччя полягає в тому, що в існуючій 

системі координат постачальники медобладнання та лікарі медичних установ 

зацікавлені у застосуванні пластин для остеосинтезу не менше ніж пацієнти. 

На завершення хочемо відмітити те, що ми не пропонуємо змінити протокол 

АО щодо лікування переломів дистальної гомілки. Усі удосконалення не 

виходять за рамки запропонованих АО технологій. 

Аналіз застосування удосконаленої технології малоінвазивного 

остеосинтезу переломів дистальної гомілки у порівнянні з традиційними 

технологіями лікування даних пошкоджень при хірургічному лікуванні 

265 пацієнтів трьох клінічних груп показав, що застосування закритої 

репозиції та удосконаленої технології малоінвазивного остеосинтезу 

призводить до покращення результатів та суттєвого зменшення вартості  

лікування у порівнянні з традиційним остеосинтезом. 

 

5.3 Статистична обробка віддалених результатів 

 

Відповідно до принципів доказової медицини після проведення 

оцінювання віддалених результатів операцій на надп’ятково-гомілковому 

суглобі за AOFAS (The American Orthopedic Foot and Ankle Score -Ankle-

Hindfoot-Scale (100 Points Total) нами було проведено комплексну 
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статистичну обробку отриманих результатів із використанням 

параметричних методів статистичного аналізу. Використано програмне 

забезпечення Microsoft Office 2016 – Excel 2016 та програму для статистичної 

обробки даних BioStat 2007 (v. 5.9.8.5).  

Оцінювання віддалених наслідків проводилося з визначенням 

наступних параметрів за шкалою Ankle-Hindfoot Scale (100 Points Total): 

рівень болю (відсутній, легкий, середній, сильний); обмеження в активності 

(немає обмежень, є обмеження, потреба в додатковій опорі, важкі 

обмеження); максимальна відстань, яку може пройти пішки (кількість 

кварталів від 1 до більше 6); ходьба по пересіченій місцевості, рельєфу 

(немає складнощів, деякі складнощі на нерівній місцевості, значні складнощі 

на нерівній місцевості); зміни у ході (немає, очевидні, сильновиражені); 

сагітальний рух (нормальний, помірне обмеження, різке обмеження); рухи в 

задньому відділі стопи (нормальні, помірне обмеження, різке обмеження); 

стабільність в надп’ятково-гомілковому суглобі та задньому відділі стопи 

(стабільно, нестабільно); осьовий баланс (добрий, задовільний, незадовільний 

та сумарний показник у балах (сумарно 100 балів).  

Порівняння отриманих результатів окремих показників та суми балів у 

цілому виявило статистично вірогідну різницю між окремим показниками по 

клінічним групам прооперованих нами пацієнтів (табл. 5.1).  

Таблиця 5.1 

Показники оцінювання віддалених результатів операцій на 

надп’ятково-гомілковому суглобі за Ankle-Hindfoot Scale, віддалені 

результати  (x ± Sx) 

Показник 
Група пацієнтів 

І (n = 26) ІІ (n = 25) ІІІ (n = 23) загалом (n = 74) 

1 2 3 4 5 

Рівень болю 32,92 ± 1,469 
26,25 ± 2,63 

p < 0,05 

32,61 ± 1,43 

p2 < 0,05 
31,40 ± 0,983 

Обмеження в 7,54 ± 0,521 5,62 ± 0,479 8,17 ± 0,451 7,67 ± 0,316 
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активності p < 0,05 p2 < 0,01 p3 < 0,01 

Максимальна 

відстань, яку 

може пройти 

пішки 

4,50 ± 0,138 
3,28 ± 0,295 

p < 0,01 

4,74 ± 0,093 

p2 < 0,001 

4,51 ± 0,090 

p3 < 0,01 

Продовження табл. 5.1 

1 2 3 4 5 

Хода по 

пересіченій 

місцевості, 

рельєфу 

4,23 ± 0,194 
3,45 ± 0,227 

p < 0,05 

4,16 ± 0,208 

p2 < 0,05 

4,28 ± 0,145 

p3 < 0,01 

Зміни у ході 6,92 ± 0,464 
5,56 ± 0,431 

p < 0,05 
6,13 ± 0,351 6,44 ± 0,282 

Сагітальний 

рух 
7,68 ± 0,337 

6,54 ± 0,354 

p < 0,05 
7,30 ± 0,319 7,16 ± 0,239 

Рухи в 

задньому 

відділі стопи 

5,82 ± 0,289 
4,65 ± 0,397 

p < 0,05 

5,03 ± 0,263 

p1 < 0,05 
5,40 ± 0,185 

Стабільність в 

гомілково-

стопному 

суглобі та 

задньому 

відділі стопи 

7,89 ± 0,115 
6,45 ± 0,245 

p < 0,001 

7,65 ± 0,347 

p2 < 0,05 

7,67 ± 0,202 

p3 < 0,01 

Осьовий 

баланс 
9,62 ± 0,157 

8,54 ± 0,377 

p < 0,05 

9,13 ± 0,161 

p1 < 0,05 

9,54 ± 0,112 

p3 < 0,05 

Сума балів 84,00 ± 2,956 
73,15 ± 3,54 

p < 0,05 

86,87 ± 2,87 

p2 < 0,01 

84,07 ± 1,94 

p3 < 0,05 

Примітки: p – ступінь вірогідності різниці показників між 1 та 2 

клінічними групами; 
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p1 – ступінь вірогідності різниці показників між 1 та 3 клінічними 

групами; 

p2 – ступінь вірогідності різниці показників між 2 та 3 клінічними 

групами; 

p3 – ступінь вірогідності різниці показників між 2 групою та усією 

вибіркою. 

Як видно із табл. 5.1, у пацієнтів 1 клінічної групи рівень болю був 

згідно Ankle-Hindfoot Scale на рівні легкого, водночас як у пацієнтів 2 групи 

знаходився між помірним та легким рівнем. Також, у пацієнтів 2 клінічної 

групи виявлено певні обмеження в побуті, вони можуть пройти значно 

меншу відстань пішки та важче пересуваються по пересіченій місцевості. У 

них присутні очевидні зміни ходи, виражене більш помірне обмеження 

сагітальних рухів стопи поруч із майже 50 % обмеження її рухомості у 

задньому відділі. Це призводить до зниження стабільності у надп’ятково-

гомілковому суглобі загалом і задньому відділі стопи з порушенням осьового 

балансу на 11,60 %. Ці зміни виявляються вірогідно нижчими від показників 

пацієнтів 1 клінічної групи відповідно.  

Що стосується пацієнтів ІІІ клінічної групи, то у них вірогідні зміни 

спостерігаються переважно відносно пацієнтів ІІ групи, і лише часткового І 

клінічної групи. Зокрема, у пацієнтів ІІІ клінічної групи практично аналогічні 

показники рівня болю, функціональності прооперованого надп’ятково-

гомілкового суглоба загалом. Проте, спостерігаються вірогідно нижчі 

показники рівня рухливості у задньому відділі стопи та осьового балансу 

стопи порівняно з пацієнтами І групи. Порівняно з пацієнтами ІІ групи в ІІІ 

клінічній групі якісно кращі та вірогідно вищі показники активності, 

здатності пересуватися на відстані та по пересіченій місцевості із суттєво 

кращою стабільністю в надп’ятково-гомілкового суглобі та задньому відділі 

стопи поруч із кращими показниками як осьового балансу прооперованої 

стопи, так і сумарного показника загалом. Аналогічні вірогідні відмінності 
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спостерігали при порівняння показників віддалених наслідків у пацієнтів ІІ 

клінічної групи та сумарної вибірки пацієнтів.  

Як свідчать дані, наведені у таблиці, між сумарним показником 

оцінювання стану надп’ятково-гомілкового суглоба та заднього відділу стопи 

за  Ankle-Hindfoot Scale між окремими показниками, які були використані 

для оцінки віддалених результатів операцій на цьому суглобі, може існувати 

певна кореляційно-регресійна залежність. Останнє може свідчити про вплив 

окремих факторів якості життя пацієнтів після проведеної операції на 

сумарний показник, тобто якість проведеного оперативного втручання в 

цілому.  

Так при застосуванні різних методик оперативного втручання на 

надп’ятково-гомілковому суглобі з використанням спиць, пластин та АЗФ 

окремі показники у І клінічній групі більш якісно кращими, ніж у ІІ та ІІІ 

групах, що підтверджувалося статистично вірогідною різницею між 

відповідними показниками. 

Тому, для подальшої оцінки впливу окремих показників на суму балів 

оцінки віддалених результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі 

проведено кореляційний аналіз, а за наявності позитивних кореляційних 

залежностей розраховано регресійну залежність цих пар показників між 

собою (лінійна регресія). Результати проведеного кореляційного аналізу 

наведено в табл. 5.2. 

Для детальнішого порівняння величин максимальних напружень у 

контрольних точках моделей із переломом С1 за умов навантаження стопи 

спереду назад побудовано діаграму, яка приведена на рис. 4.48. 

Таблиця 5.2 

Матриця кореляційних зв’язків впливу показників оцінювання 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі за Ankle-Hindfoot 

Scale на суму балів (r) 

Показник 
Група пацієнтів 

І  ІІ  ІІІ  загалом  
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(n = 26) (n = 25) (n = 23) (n = 74) 

1 2 3 4 5 

Рівень болю 
0,938 

p < 0,001 

0,847 

p < 0,05 

0,909 

p < 0,001 
0,117 

Обмеження в активності 
0,722 

p < 0,01 

0,888 

p < 0,05 

0,664 

p < 0,05 

-0,533 

p < 0,001 

 

Продовження табл. 5.1 

1 2 3 4 5 

Максимальна відстань, яку 

може пройти пішки 

0,736 

p < 0,01 

0,874 

p < 0,05 

0,575 

p < 0,05 
-0,005 

Хода по пересіченій 

місцевості, рельєфу 

0,653 

p < 0,05 
0,663 

0,792 

p < 0,01 
-0,094 

Зміни у ході 
0,738 

p < 0,01 
0,616 

0,652 

p < 0,05 
-0,075 

Сагітальний рух 
0,735 

p < 0,01 

0,806 

p < 0,05 

0,676 

p < 0,05 
0,206 

Рухи в задньому відділі 

стопи 

0,691 

p < 0,05 
0 

0,613 

p < 0,05 
-0,171 

Стабільність в гомілково-

стопному суглобі та 

задньому відділі стопи 

0,528 

p < 0,05 

0,755 

p < 0,05 

0,647 

p < 0,05 
0,020 

Осьовий баланс 
0,766 

p < 0,01 

0,813 

p < 0,05 

0,651 

p < 0,05 
-0,057 

Терміни вивчення 

віддалених результатів 

0,837 

p < 0,01 
0,540 

0,635 

p < 0,05 
-0,027 

 

Проведення кореляційного аналізу між окремими показниками та 

сумою балів у І клінічній групі показало чітку залежність між такими 

показниками, як рівень болю, обмеження активності, максимальна пройдена 
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відстань, наявність зміни ходи, сагітальні рухи, у задньому відділі стопи на 

сумарний показник.  

Зокрема у цій групі пацієнтів аналіз показав статистично вірогідну 

залежність між рівнем болю та сумою балів – r = 0,938452 (p < 0,001; n = 26), 

що виражалося рівнянням лінійної регресії вигляду: 

 x = -7,2671 + 0,4665 × y,  (5.1) 

де x – сума балів; y – показник рівня болю (рис. 5.9). 

 

Рис. 5.9. Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі у пацієнтів І групи 

 

У пацієнтів ІІ клінічної групи показники залежності рівня болю та суми 

балів були значно нижчими та вірогідно залежними – r = 0,84733 (p < 0,05; 

n = 25).  Це виражалося рівняннями лінійної регресії типу: 

 х = -5,5308 + 0,4168 × y, (5.2) 

де x – сума балів; y – показник рівня болю (рис. 5.10). 
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Рис. 5.10. Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів ІІ 

групи. 

 

У пацієнтів ІІІ клінічної групи показники залежності рівня болю та 

суми балів також були значно нижчими та вірогідно залежними – 

r = 0,909735 (p < 0,001; n = 23), що виражалося рівняннями лінійної регресії 

типу: 

 х =- 6,9211 + 0,4550 × y,  (5.3) 

де x – сума балів; y – показник рівня болю (рис. 5.11). 

 

 

Рис. 5.11. Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі і пацієнтів ІІІ групи 
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Наступний показник, який може суттєво впливати на сумарний 

показник віддалених результатів перенесеної операції на надп’ятково-

гомілковому суглобі є обмеження активності з потребою додаткої опори при 

ходьбі. Так, у І групі пацієнтів яким було проведен оперативне втручання із 

використанням спиць спостерігався вірогідний кореляційни зв’язок між цими 

показниками (r = 0,722169, p < 0,01), що виражалося рівнянням лінійної 

регресії вигляду: 

 x = -3,1538 + 0,1273 × y, (5.4) 

де x – сума балів; y – обмеження активності (рис. 5.12). 

У ІІ групі аналогічна кореляційна залежність мала показник кореляції 

r = 0,88792 зі ступенем вірогідності p < 0,05, що описувалося рівнянням 

лінійної регресії: 

 x = -1,9808 + 0,1129 × y, (5.5) 

де x – сума балів; y – обмеження активності (рис. 5.13). 

 

Рис. 5.12. Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів І групи. 

 



163 
 

 

Рис. 5.13. Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів ІІ 

групи. 

 

Вплив на суму балів показників оцінки віддалених результатів 

операцій такого складового, як використання додаткової опори також 

виявилося вірогідним і в ІІІ групі пацієнтів – r = 0,663515 (p < 0,05), проте 

суттєво нижчим. Останнє описувалося рівнянням регресії типу (рис. 5.14): 

 x = -0,8976 + 0,1044 × y  (5.6) 

Наступними показниками, які можуть суттєво впливати на суму балів 

та безпосередньо залежати від якості наданого оперативного втручання є 

максимальна відстань, яку може пройти пацієнт пішки (кількість кварталів), 

ходьба по рельєфній місцевості, а також зміни ходи (від незначних до 

суттєвих). 

 



164 
 

 

Рис. 5.14. Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів 

ІІІ групи. 

 

Проведення нами статистичної обробки показало, що у І групі 

пацієнтів вивчені вищевказані показники впливають на сумарний показник 

якості стану пацієнта при вивченні віддалених результатів, хоча й не суттєво:  

r = 0,652548 (p < 0,05), r = 0,737782 (p < 0,01) та r = 0,734969 (p < 0,01) для 

залежності з відстанню, ходьбою по рельєфу та зміною ходи відповідно. 

Ці кореляційні залежності описувалися відповідними рівняннями 

лінійної регресії: сума балів = 1,6014 + 0,0345 * максимальна відстань, сума 

балів = 0,6223 + 0,0430 * ходьба по рельєфній місцевості та  

сума балів =- 3,9233 + 0,1158 * зміни ходи.  

У ІІ групі пацієнтів після вивчення аналогічних показників із 

застосуванням оперативного втручання з використанням АЗФ аналогічні 

показники практично на впливали на сумарний показник якості життя 

пацієнта з відповідними коефіцієнтами кореляції: r = 0,87427 (p < 0,05), 

r = 0,66309 та r = 0,6159.  

І відповідно у ІІІ групі пацієнтів, яким було проведено операцію на 

надп’ятково-гомілковому суглобі зі застосуванням пластин ці показники 

також впливали на сумарний, хоча і з меншими коефіцієнтами кореляції: 

0,575132 (p < 0,05), 0,792127 (p < 0,01) та 0,652435 (p < 0,05) відповідно.  
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Іншим важливим показником, що вносить якісний вклад в загальний 

сумарний показник стану пацієнта є здатність до згинання та розгинання 

суглоба (сагітальні рухи), які забезпечуються рухливість пацієнта в цілому. 

Так, у І групі пацієнтів цей показник вірогідно корелював із сумарним з 

коефіцієнтом кореляції r = 0,734969 (p < 0,01) та рівнянням регресії - сума 

балів  = 0,0375 + 0,0838 * сагітальні рухи (рис. 5.15).  

 

 

Рис. 5.15. Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі у пацієнтів І групи. 

 

У ІІ групі пацієнтів залежність між цими двома показниками була 

вірогідно нижчою (r = 0,80591, p < 0,05) та описувалася відповідним 

рівнянням лінійної регресії виду:  

 x = -0,5226 + 0,0987 × y,  (5.7) 

де х – сума балів за шкалою, y – сагітальна рухомість (рис. 5.16).  

У ІІІ групі пацієнтів показник згинання-розгинання також вірогідно 

корелював із сумою балів за шкалою Ankle-Hindfoot Scale (100 Points Total) із 

значно нижчим, ніж у попередніх групах хвори, коефіцієнтом кореляції 

(r = 0,675548, p < 0,05). Ця залежність також була виражена у рівнянні 

лінійної регресії типу – сума балів (- 1,0671 + 0,0964) * сагітальні рухи 

(рис. 5.17). 



166 
 

 

 

Рис. 5.16. Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів ІІ 

групи. 

 

 

Рис. 5.17. Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів ІІІ 

групи. 

Наступними показниками, які могли вплинути на якість віддалених 

наслідків проведених нами оперативних втручань в різних групах пацієнтів 

були: рухи в задньому відділі стопи (наявність чи відсутність обмежень), 

стабільність у надп’ятково-гомілковому суглобі та задньому відділі стопи 
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(стабільно, нестабільно) та осьовий баланс стопи (від доброго до 

незадовільного). 

Як свідчать отримані нами дані у пацієнтів І клінічної групи із 

використанням спиць при проведенні операції на надп’ятково-гомілковому 

суглобі найбільше на сумарний показник із вище перерахованих показників 

впливав осьовий баланс (r = 0,765907, p < 0,01). Суттєво менше – рухливість 

в задньому відділі стопи та стабільність у надп’ятково-гомілковому суглобі 

(r = 0,691151, p < 0,05 та r = 0,527724, p < 0,05, відповідно). При цьому 

залежність між осьовим балансом та сумою балів виражалася рівнянням 

лінійної регресії виду: сума балів – (6,1844 + 0,0408) × осьовий баланс (рис. 

5.18). 

 

 

Рис. 5.18. Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів І групи. 

 

У пацієнтів ІІ клінічної групи аналогічні показники значно менше 

впливали на інтегральний сумарний показник – r = 0, r = 0,75466 (p < 0,05), 

r = 0,81279 (p < 0,05) відповідно для рухливості в задньому відділі стопи, 

стабільності в надп’ятково-гомілковому суглобі і задньому відділі стопи та 

осьового балансу стопи відповідно. Залежність між осьовим балансом та 

сумою балів при цьому описувалася рівнянням лінійної регресії виду: 
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 х = 4,6197 + 0,0574 × y,  (5.8) 

де х – сума балів, y – осьовий баланс стопи (рис. 5.19). 

 

 

Рис. 5.19. Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі в пацієнтів ІІ 

групи. 

 

І, відповідно, для пацієнтів ІІІ клінічної групи залежність між 

показником суми балів за шкалою Ankle-Hindfoot Scale (100 Points Total) і 

рухами в задньому відділі стопи (наявність чи відсутність обмежень), 

стабільністю в надп’ятково-гомілковому суглобі та задньому відділі стопи 

(стабільно, нестабільно) та осьовим балансом стопи (від доброго до 

незадовільного) виражалася коефіцієнтами кореляції: r = 0,613296 (p < 0,05), 

r = 0,647072 (p < 0,05) та r = 0,651471 (p < 0,05). У пацієнтів цієї групи 

залежність суми балів від осьового балансу виражалася рівнянням лінійної 

регресії з відповідним виразом (рис. 5.20):  

 сума балів = 6,4662 + 0,0367 × осьовий баланс  (5.9) 
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Рис. 5.20. Регресійна залежність показників оцінки віддалених 

результатів операцій на надп’ятково-гомілковому суглобі у пацієнтів 

ІІІ групи. 

 

Як видно із отриманого цифрового та статистичного матеріалу, 

найбільш суттєвий вплив на якісний стан пацієнта чинять досліджувані 

показники за шкалою Ankle-Hindfoot Scale (100 Points Total) у пацієнтів 

І клінічнї групи, яким проведене хірургічне втручання на надп’ятково-

гомілковому суглобі з використанням спиць. У цих пацієнтів суттєво вища 

рухомість як самого суглобу, так і здатність до пересування по пересіченій 

місцевості, значно нижчий показникі рівня болю через 14-21 днів після 

операцій, краща стабільність суглоба та якісно кращий осьовий баланс стопи.  

Водночас дещо гірші аналогічні показники спостерігали в пацієнтів 

ІІІ клінічної групи і відповідно набагато гірші – у пацієнтів ІІ клінічної 

групи. 

Таким чином, проведений статистичний аналіз отриманих даних у 

пацієнтів трьох груп після хірургічного втручання на надп’ятково-

гомілковому суглобі показав вірогідно кращі результати у І клінічній групі. 

Це виражалося в суттєво нижчому рівні болю (нижче від показника шкали 

Ankle-Hindfoot Scale на 17,7 %), вірогідно кращій функціональній активності 
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пацієнтів (нижче від показника шкали Ankle-Hindfoot Scale лише на 10,84 %) 

на фоні якісного осьового балансу (нижче від показника шкали Ankle-

Hindfoot Scale лише на 3,8 %).  

Аналогічні показники в пацієнтів ІІ клінічної групи були суттєво 

гіршими порівняно як з І, так і з ІІ групами. Зокрема, рівень болю в цих 

пацієнтів був удвічі більш вираженим (на 34,38 %), функціональний стан 

надп’ятково-гомілкового суглоба після хірургічного втручання був нижчим 

від показника шкали Ankle-Hindfoot Scale на 28,90 %, осьовий баланс був 

знижений на 11,60 %.  

Пацієнти ІІІ клінічної групи мали практично аналогічні з І групою 

окремі показники функціонування надп’ятково-гомілкового суглоба, проте 

вірогідно значно нижчі показники осьового балансу (на 8,7 %), а також 

знижену рухомість у задньому відділі стопи (на 16,17 %). 

Проведений кореляційно-регресійний аналіз окремих досліджуваних 

показників віддалених результатів операції на надп’ятково-гомілковому 

суглобі та задньому відділі стопи за шкалою Ankle-Hindfoot Scale показав 

чіткий і вірогідний кореляційно-регресійний зв’язок між сумарним 

показником якості життя пацієнтів та окремими складовими – рівнем болю, 

обмеженням активності, можливістю пересуватися, змінами ходи, осьовим 

балансом. Особливо чітко це проявлялося в пацієнтів І клінічної групи, дещо 

нижче – ІІІ, і набагато гірше в пацієнтів ІІ клінічної групи. 

Внесок цих показників у сумарний показник відповідно до проведеного 

статистичного аналізу розподілилися таким чином (від 100% згідно шкали 

Ankle-Hindfoot Scale): І клінічна група – 87,12 %, ІІ – 70,34 %, ІІІ – 84,92 %. 
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ВИСНОВКИ 

 

У роботі вирішена актуальна задача травматології та ортопедії – 

покращення анатомічних та функціональних результатів лікування пацієнтів 

з осколковими внутрішньосуглобовими переломами дистального метаепіфіза 

кісток гомілки шляхом зменшення додаткового порушення кровопостачання 

відламків під час хірургічного втручання, біомеханічного обґрунтування 

стабільності їхньої фіксації та диференційованого застосування 

удосконаленої технології малоінвазивного остеосинтезу. 

1. Аналіз напружено-деформованого стану та величин відносних 

деформацій кісткового регенерату моделей з переломами дистального 

метаепіфіза кісток гомілки (сегментів 43 за АО, типу В1 та В2), фіксованими 

спицями та пластинами, показав, що використання запропонованого варіанту 

проведення спиць для остеосинтезу забезпечує більш рівномірний характер 

розподілу напружень у кісткових елементах за всіх видів навантаження 

порівняно з накістковою пластиною. Застосування остеосинтезу спицями за 

всіх типів навантаження дозволяє знизити величину відносних деформацій 

кісткового регенерату практично по всій його площині. 

2. Дослідження напружено-деформованого стану та величину 

відносних деформацій кісткового регенерату моделей із переломом 

дистального метаепіфіза великогомілкової кістки типу С1 показало, що 

комбінований остеосинтез спицями та апаратом зовнішньої фіксації на основі 

стрижнів забезпечує мінімальні напруження в кісткових елементах у ділянці 

перелому за всіх типів навантаження, а також дає змогу найбільш ефективно 

обмежити деформації кісткового реферату порівняно з використанням спиць, 

пластин або АЗФ окремо. 

3. Анатомо-морфологічні дослідження показали, що по поверхні 

дистальних метаепіфізів велико- та малогомілкової кісток розташована 

велика кількість живильних отворів на відміну від діафіза. Найбільша їхня 

концентрація виявлена на зовнішній кісточці та над нею, а також на задній і 
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передній поверхні зовнішньої кісточки. Враховуючи ці дані, а також дані 

тривимірного реконструювання судин, можна дійти висновку, що 

кровопостачання дистального метаепіфіза кісток гомілки здійснюється через 

розгалужену сітку судин із концентрацією в окремих зонах, що необхідно 

враховувати як під час оцінювання тяжкості переламу, так і в процесі вибору 

способу фіксації відламків певним способом. 

4. На підставі морфологічного аналізу створених моделей 

остеосинтезу переломів дистального метаепіфіза кісток гомілки встановлено, 

що застосування пластин спричиняє стискання їх опорною поверхнею й 

ушкодження гвинтами тих судин, які не можуть бути відведені, тісно 

межують з окістям і суміжними структурами (передня великогомілкова 

артерія та її гілки в нижній третині передньої поверхні гомілки, латеральна та 

медіальна артеріальні кісточкові сітки), а також місця живильних отворів 

кісток гомілки. Навпаки, застосування для остеосинтезу спиць Ілізарова та 

Кіршнера не несе такої небезпеки.  

5. Аналіз віддалених результатів лікування пацієнтів із 

внутрішньосуглобовими переломами дистального відділу кісток гомілки 

показав, що вони були статистично зачущо найкращими за умов виконання 

малоінвазивного остеосинтезу. У них визначено суттєво нижчий рівень болю 

(нижчий за сумарний показник Ankle-Hindfoot Scale на 17,7 %), кращу 

функціональну активність (нижчий за сумарний показник Ankle-Hindfoot 

Scale лише на 10,84 %), суттєво якісний осьовий баланс (нижчий за сумарний 

показник Ankle-Hindfoot Scale лише на 3,8 %).  

Найгіршими виявилися показники в групі постраждалих, яким 

виконано остеосинтез за допомогою АЗФ: рівень болю в них був на 34,38 % 

більшим, ніж у разі використання малоінвазивного остеосинтезу і пластин; 

функціональний стан надп’ятково-гомілкового суглоба був нижчим за 

показник Ankle-Hindfoot Scale на 28,90 %, осьовий баланс був знижений на 

11,60 %. У випадку остеосинтезу пластинами виявлено практично аналогічні 

результати з групою малоінвазивного остеосинтезу, але вірогідно нижчі 
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показники осьового балансу (на 8,7 %) та знижений показник рухомості в 

задньому відділі стопи (на 16,17 %). 

6. Проведений кореляційно-регресійний аналіз окремих 

досліджуваних показників віддалених наслідків прооперованого 

надп’ятково-гомілкового суглоба та заднього відділу стопи за Ankle-

Hindfoot Scale показав чіткий кореляційно-регресійний зв’язок між сумарним 

показником якості життя пацієнтів та окремими складовими – рівнем болю, 

обмеженням активності, можливістю пересуватися, змінами ходи, осьовим 

балансом. Особливо чітко це проявлялося у пацієнтів І групи 

(малоінвазивний остеосинтез), дещо нижче – ІІ (пластина), і набагато гірше 

відповідно у пацієнтів ІІ групи (лише АЗФ). Клінічно та біомеханічно 

обґрунтовано, що внесок цих величин у сумарний показник розподілився так 

(від 100 % згідно з Ankle-Hindfoot Scale): І клінічна група – 87,12 %, ІІ – 

70,34 %, ІІІ – 84,92 %. 
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ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ 

У процесі лікування переломів сегментів 43 та 44 за АО методом вибору є 

удосконалена технологія малоінвазивного остеосинтезу переломів дистального 

метаепіфіза кісток гомілки. Репозицію здійснюють під загальною або 

провідниковою анестезією під контролем електронно-оптичного перетворювача. 

При цьому використовують принцип лігаментотаксису, розтягуючи відламки за 

допомогою дистрактора. Якщо окремі кісткові фрагменти не репонуються, 

використовують шило, однозубий гачок, яким користуються через окремі 

проколи шкіри. Кожен крок контролюєть рентгенотелевізійною апаратурою. 

Після усунення вивиху або підвивиху та досягнення репозиції виконують 

трансартикулярну фіксацію відламків, проводячи 2-3 спиці діаметром 2 мм із 

підошви у напрямку середини великогомілкової кістки. У разі імпресійного 

перелому виконують трепанаційний отвір на 5-6 см проксимальніше суголоба і 

через нього за допомогою спеціального інструмента відновлюють суглобову 

поверхню, а в отвір вводять автотрансплантат. Далі через окремі проколи шкіри 

проводять спиці в сагітальній площині на 4-5 мм проксимальніше надп’ятково-

гомілкового суглоба, фіксуючи фрагменти, які утворюють суглобову поверхню. 

В окремих випадках спиці замінюють на канюльовані або звичайні гвинти. У 

разі зміщення перелому зовнішньої кісточки проводять її репозицію і закритий 

інтрамедулярний остеосинтез однією або двома спицями. Аналолгічно фіксують 

внутрішню кісточку. Іноді спиці загинають у вигляді гачка та занурюють під 

шкіру. Це попереджає можливість інфікування тканин навколо них.  

У разі переломів, коли основні фрагменти хоча б частково контактують 

між собою (43 А і 43 В за класифікацією АО або тип 1 і тип 2 за классифікацією 

переломів pilonа за Rüedi и Allgöver) іммобілізацію здійснюють за допомогою 

ортеза або гіпсової шини, яку через 7 днів замінюють на скотчкаст. За умов 

нестабільних переломів, коли відсутній контакт між основними фрагментами 

(43 С або тип 3 за Rüedi и Allgöver), іммобілізацію здійснювали за допомогою 

удосконаленого варіанту АЗФ. Спиці видаляли через 6 тижнів. Термін 

іммобілізації 10-12 тижнів, після чого проводять курс реабілітації. 



176 
 

СПИСОК ВИКОРИСТАНИХ ДЖЕРЕЛ 

1. Алямовский АА. SolidWorks/COSMOSWorks. Инженерный анализ 

методом конечных элементов. Москва: ДМК Пресс, 2004. 432 с. 

2. Аш-Шарафы Карым Ахмед. Диференційоване лікування дистальних 

діаметаепіфізарних переломів гомілки і профілактика функціональної 

недостатності опорно-рухового аппарату [автореферат]. Вінниця; 1998. 41с. 

3. Бабич РВ, Сковрон МВ, Новікова ІМ. Причини нестабільності 

накісткового металоостеосинтезу пошкоджень гомілковоступневого суглобу. 

Хист: всеукраїнський медичний журнал молодих вчених. 2014;16(Прод 

2):298.  

4. Бабун ДВ, Жук ПМ. Стан венозного кровотоку нижніх кінцівок у 

хворих із переломами кісток гомілки після металоостеосинтезу накістковими 

пластинами. Ортопедия, травматология и протезирование. 2016;1:50-3.  

5. Бардеев АЮ. Лечение переломов костей голени и их последствий 

методом чрескостного остеосинтеза на основе биомеханической концепции 

фиксации переломов [диссертация]. Москва; 2005. 184 с.  

6. Березовский ВА, Колотилов НН. Биофизические характеристики 

тканей человека: Справочник.  Київ: Наукова думка, 1990.  224 с. 

7. Бец І, Логвін А, Малясов О. Гнійно-септичні ускладнення 

хірургічного лікування метаепіфізарних переломів довгих кісток. Ортопедия, 

травматология и протезирование. 2017;4:62-6 doi: 10.15674/0030-

59872017462-66 

8. Битчук ДД, Истомин АГ, Бойко ВВ, Замятин ПН, Каминский АВ. 

Комплексное хирургическое лечение открытых повреждений голеностопного 

сустава при политравме. Харьков: ФОП Шейнина ЕВ; 2007. 152 с. 

9. Бойчук ТM, Цигикало ОВ, Олійник ІЮ, Кашперук-Карпюк ІС, 

Коваль ОА, Марценяк ІВ, винахідники; Вищий державний навчальний заклад 

України «Буковинський державний медичний університет», патентовласник. 

Пристрій для вимірювання опуклостей тіла людини. Патент України № 

110064.  2016 Вер 26. 



177 
 

10. Бойчук ТM, Цигикало ОВ, Олійник ІЮ, Кашперук-Карпюк ІС, 

Коваль ОА, Марценяк ІВ, винахідники; Вищий державний навчальний заклад 

України «Буковинський державний медичний університет», патентовласник. 

Спосіб фотоморфометрії тіла людини за допомогою антропометричної сітки. 

Патент України № 110065. 2016 Вер 26. 

11. Бур'янов ОА, Кваша ВП, Гошко ВЮ. Обґрунтування способу 

зовнішнього остеосинтезу при лікуванні переломів дистального метаепіфіза 

кісток гомілки (клініко-експериментальне дослідження). Вісник ортопедії, 

травматології та протезування. 2008;4:35-40.  

12. Быков АВ.  Метод оценки вариабельности показателей 

характеризующих кровоснабжение стопы у больных с ишемической 

болезнью нижних конечностей. В: Материалы  Междун. науч.-практ. 

Конференции Современное научное знание: теория, методология, практика. 

2015 Дек 30; Смоленск. Смоленск; 2016, с.26-8. 

13. Бэц ГВ, Стойко ИВ, Бэц ИГ. Предоперационное планирование и 

применение малотравматической хирургической техники при переломах 

pilon. Ортопедия, травматология и протезирование. 2013;4:30-4. 

14. Бэц ГВ, Стойко ИВ, Бэц ИГ.Технология лечения переломов pilon. 

В:Матеріали ХVΙ з’їзду ортопедів-травматологів України; 2013 Жов 3-5; 

Харків.  Харків; 2013, с. 421. 

15. Бэц ГВ, Черепов ДВ, Бэц ИГ, Стойко ИВ. Общие тактические 

принципы лечения переломов дистальных метаэпифизов длинных 

костей.Ортопедия, травматология и протезирование. 2016;1:109-14. 

16. Бэц ИГ, Стойко ИВ. Хирургическое и функциональное 

ремоделирование суставной поверхности большеберцовой кости при 

переломах pilon. Ортопедия, травматология и протезирование. 2015;2:26-9. 

17. Васюк ВЛ, Зінченко АТ, Коваль ОА. Пристрій для хірургічного 

лікування переломів pilonа. В: Бойчук ТМ, Іващук ОІ, Сенютович РВ, 

Унгурян ВП, редактори. Результати раціоналізаторської діяльності 

співробітників Вищого державного навчального закладу України 



178 
 

«Буковинський державний медичний університет» за 2015-2016 р.р. Чернівці; 

2017, c. 291.  

18. Васюк ВЛ, Зінченко АТ, Коваль ОА. Пристрій для хірургічного 

лікування переломів pilonа. В: Бойчук ТМ, Іващук ОІ, Унгурян ВП, укладачі. 

Здобутки раціоналізаторів Вищого державного навчального закладу України 

«Буковинський державний медичний університет» 2014-2018 р.р. Чернівці; 

2019, с. 609-10. 

19. Васюк ВЛ, Зінченко АТ, Коваль ОА. Спосіб хірургічного лікування 

переломів pilonа. В: Бойчук ТМ, Іващук ОІ, Сенютович РВ, Унгурян ВП, 

редактори. Результати раціоналізаторської діяльності співробітників Вищого 

державного навчального закладу України «Буковинський державний 

медичний університет» за 2015-2016 р.р. Чернівці; 2017, c. 299-300.  

20. Васюк ВЛ, Зінченко АТ, Коваль ОА. Спосіб хірургічного лікування 

переломів pilonа. В: Бойчук ТМ, Іващук ОІ, Унгурян ВП, укладачі. Здобутки 

раціоналізаторів Вищого державного навчального закладу України 

«Буковинський державний медичний університет» 2014-2018 р.р. Чернівці; 

2019, с. 618. 

21. Васюк ВЛ, Коваль ОА, Васюк СВ. Аналіз віддалених результатів 

малоінвазивного остеосинтезу переломів дистального метаепіфізу кісток 

гомілки за шкалою AOFAS Ankle-Hindfootscale. Проблеми травматології та 

остеосинтезу. 2018;3-4:36-57.  

22. Васюк ВЛ, Коваль ОА, Карпінський МЮ, Яресько ОВ. 

Математичне моделювання варіантів остеосинтезу переломів дистального 

метаепіфізу великогомілкової кістки. Травма. 2019;1:376-47.  

23. Васюк ВЛ, Коваль ОА, Кирилюк СВ. Хірургічне лікування 

імпресійних переломів pilonа з дефектом кісткової тканини. В: Матеріали 

наук.-практ. конф., присвяч. 80-річчю з дня народження проф. І.М. Рубленика 

Теоретичні і практичні аспекти остеосинтезу та ендопротезування; 2018 Чер 

22; Чернівці. Чернівці; 2018, с. 83-4.  

24. Васюк ВЛ, Коваль ОА. Закритий малоінвазивний остеосинтез 



179 
 

метаепіфізарних переломів дистального відділу кісток гомілки. Травма. 

2018;19(5):110-5.  

25. Васюк ВЛ, Цигикало ОВ, Коваль ОА. Моделювання 

взаємовідношення кровоносних судин ділянки гомілково-стопного суглоба з 

фіксаторами для остеосинтезу при переломах дистального метаепіфізу кісток 

гомілки. Проблеми травматології та остеосинтезу. 2019;1-2:7-18. 

26. Васюк ВЛ, Цигикало ОВ, Коваль ОА. Моделювання додаткового 

інтраопераційного порушення кровопостачання відламків при остеосинтезі 

переломів дистального метаепіфізу кісток гомілки металевими 

конструкціями. Проблеми травматології та остеосинтезу. 2019;1-2:90-1. 

27. Волошин АН. Трофические изменения на стопе в зависимости от 

поражения артерий нижних конечностей. Мир медицины и биологи. 

2015;4:18-21. 

28. Гайворонский ИВ, Родионов АА, Анохин ДЮ, Янишевский АВ. 

Вариантная анатомия артерий тыла стопы и их топографо-анатомические 

отношения с костями и суставами. Вестник Российской военно-медицинской 

академии. 2017;2: 109-14. 

29. Грицай МП, Цокало ВМ, Колов ГБ, Аршулік МА. Септичні 

ускладнення після хірургічного лікування переломів кісток гомілки.Вісник 

ортопедії, травматології та протезування. 2015;2:59-64. 

30. Гуцуляк ВІ, Сулима ВС, Шібень ІВ. Біомеханічне обґрунтування 

клінічного застосування універсального апарата з адаптацією форми опор до 

анатомічної конфігурації сегмента кінцівки. Травма. 2014;15(5):65-71. 

31. Гуцуляк ВІ, Сулима ВС. Порівняльний аналіз геометричних 

параметрів тривимірних моделей систем «гомілка-апарат зовнішньої 

фіксації» з різною просторовою орієнтацією опор. Травма. 2014;15(3):18-22. 

32. Гуцуляк ВІ. Аналіз напружено-деформованого стану при переломах 

кісток гомілки в умовах зовнішньої фіксації з застосуванням апаратів з 

різним просторовим орієнтуванням опор. Клінічна хірургія. 2014;9:65-7.  

33. Гуцуляк ВІ. Лікування хворих із переломами кісток гомілки з 



180 
 

використанням універсального апарата з можливістю адаптації форми опор 

до анатомічної конфігурації сегмента. Буковинський медичний вісник. 

2015;19(1):53-9. 

34. Демчук РЛ. Біомеханічний аналіз ходьби після переломів кісточок 

гомілки [автореферат]. Харків; 2013. 20 с. 

35. Диб'як ЮМ. Актуальні питання реконструктивної 

хірургії гомілкових артерій (огляд літератури). Буковинський медичний 

вісник. 2014;18(3):192-5. 

36. Дорохин ВИ. Замещение тыльной артерии стопы малоберцовой 

артерией. Вопросы морфологии и патологии сердечно-сосудистой системы: 

Тр. Ярославского мед. ин-та.- Ярославль.1963;27:36-7. 

37. Дорохин ВИ. Редукция задней великогомілкової артерии и 

замещение ее малоберцовой. Вопросы морфологии и патологии сердечно-

сосудистой системы: Тр. Ярославского мед. ин-та.- Ярославль. 1963;27:38-9. 

38. Зенкевич ОК. Метод конечных элементов в технике. Москва: Мир, 

1978. 519с. 

39. Калашніков АВ, Літун ЮМ. Аналіз результатів лікування переломів 

та ушкоджень ділянки надп'ятково-гомілкового суглоба. Вісник ортопедії, 

травматології та протезування. 2016;3:54-8. 

40. Калашніков АВ, Малик МВ, Літун ЮМ, Ставінський ЮО, 

Вдовіченко КВ. Необхідність додаткової фіксації малогомілкової кістки при 

переломах кісток гомілки. Проблеми травматології та остеосинтезу. 

2015;1:51-2. 

41. Камерин ВК, Дьячков АН, Сбродова ЛИ, Гордиевских НИ. 

Кровоснабжение конечности и показатели свертывающей системы крови при 

замещении дефектов костей голени в эксперименте. Гений ортопедии, 

2007;1:24-7. 

42. Каплун ВА, Копысова ВА, Мартель ИИ. Методы хирургического 

лечения больных с повреждениями голеностопного сустава. Вестник 

травматологии и ортопедии имени НН. Приорова. 2013;1:27-33. 



181 
 

43. Каплун ВА, Копысова ВА, Селиванов ДП, Реморенко АВ. Внутри- 

и околосуставные переломы дистального сегмента костей голени: 

особенности остеосинтеза стягивающими скобами с памятью формы. 

Вестник травматологии и ортопедии имени НН. Приорова. 2010;1:74-80.      

44. Капрош АЮ, Коваль ОА. Біомеханічне обґрунтування 

малоінвазивних технологій остеосинтезу при переломах дистального 

метаепіфізу кісток гомілки. В: Тези доповідей XVI Міжнар. наук. конф. 

студентів, молодих вчених та фахівців Актуальні питання сучасної 

медицини; 2019 Бер 28-29; Харків. Харків: ХНУ імені В.Н. Каразіна; 2019, с. 

114-5. 

45. Киселев В, Изотов И, Зазнобин Е, Захаров В, Измайлов Т. 

Особенности металлоостеосинтеза переломов костей голени.Аллергология и 

иммунология. 2013;14(3):211. 

46. Киселев В, Изотов И, Зазнобин Е, Захаров В, Измаилов Т. 

Чрескостный металлоостеосинтез при лечении последствий переломов 

костей голени. Аллергология и иммунология. 2013;14(3):212.  

47. Киселевский ЮМ. Кровоснабжение и иннервация голеностопного 

сустава у плодов и новорожденных детей. Журнал ГГМУ. 2005;3:121-3.  

48. Климовицкий ВГ, Черныш ВЮ, Хатем Лафи, Танцюра ВП. Анализ 

критериев выбора способа остеосинтеза внесуставных переломов 

костей голени (ретроспективное исследование). Травма. 2013;14(1):43-6.  

49. Коваль ОА, Васюк ВЛ, Кирилюк СВ. Хірургічне лікування 

імпресійних переломів pilonа з дефектом кісткової тканини. Проблеми 

травматології та остеосинтезу. 2019;1-2:108-9. 

50. Коваль ОА, Васюк ВЛ. Малоінвазивний остеосинтез переломів 

дистальних метаепіфізів кісток гомілки. Проблеми травматології та 

остеосинтезу. 2018;1-2:59-85.  

51. Коваль ОА, Васюк ВЛ. Особливості кровопостачання дистального 

мета епіфіза кісток гомілки та ділянки гомілково-ступневого суглоба. В: 

Бойчук ТМ, Іващук ОІ, Безрук ВВ, редактори. Матеріали 98-ї підсумк. наук. 



182 
 

конф. професорсько-викладацького персоналу Вищого державного 

навчального закладу України «Буковинський державний медичний 

університет»; 2017 Лют 13, 15, 20; Чернівці. Чернівці: Медуніверситет; 2017, 

с. 139-40.  

52. Коваль ОА, Цигикало ОВ, Васюк ВЛ, Олійник ІЮ. 

Кровопостачання кісток гомілки в ділянці гомілковостопного суглоба 

стосовно завдань остеосинтезу. В: Матеріали наук.-практ. конф., присвяч. 80-

річчю з дня народження проф. І.М. Рубленика Теоретичні і практичні аспекти 

остеосинтезу та ендопротезування; 2018 Чер 22; Чернівці. Чернівці; 2018, с. 

165-7.  

53. Кожемяка М, Головаха М, Панченко С, Красовский В, Шевельов А. 

Моделювання фіксації гомілкових кісток напруженими петлями в разі 

ушкоджень міжгомілкового синдесмозу. Ортопедия, травматология и 

протезирование. 2015;3:27-35.   doi: 10.15674/0030-59872015327-35 

54. Кондратьев ИП. Совершенствование хирургического лечения 

переломов дистального отдела костей голени [диссертация]. Санкт-

Петербург; 2014. 187 с. 

55. Кононович НА, Попков АВ. Гемодинамика в разных группах мышц 

при лечении оскольчатых переломов костей голени (экспериментальное 

исследование). Международный журнал прикладных и фундаментальных 

исследований. 2015;5(Ч 2):246-50. 

56. Корж НА, Романенко КК, Горидова ЛД, Прозоровский ДВ. 

Переломы костей голени на уровне дистального епиметафиза (переломы 

Pilona) и их последствия, диагностика и лечение.Травма. 2011;12(2):6-10. 

57. Корзун ОА. Опыт применения современных хирургических 

технологий в лечении переломов лодыжек с повреждением межберцового 

синдесмоза. Медицинский журнал. 2005;2:56-9. 

58. Король СО. Аналіз хірургічного лікування поранених із 

переломами кісток гомілки під час антитерористичної операції. Ортопедия, 

травматология и протезирование. 2016;2:10-4.  



183 
 

59. Корышков НА, Левин АН, Ходжиев АС, Соболев КА. 

Хирургическая коррекция патологического положеннястопы 

и голеностопного сустава.Вестник травматологии и ортопедии имени НН. 

Приорова. 2013;1:74-5.  

60. Коструб ОО, Бур'янов ОА, Котюк ВВ, Засаднюк ІА, Подік ВА,  

Блонський РІ, та ін. Раннє лікування комплексного регіонарного больового 

синдрому першого типу при травмах гомілковостопного суглоба та стопи. 

Вісник ортопедії, травматології та протезування. 2017;1:11-5. 

61. Кулаженко ЕВ, Варзарь СА. Динамический фиксатор для 

восстановления межберцового синдесмоза. Український медичний альманах. 

2011;14(1):131-4.   

62. Кулаженко ЄВ, Варзарь СО. Хірургічне лікування ушкоджень 

міжгомілкового синдесмозу в разі травм надп'ятково-гомілкового 

суглоба. Ортопедия, травматология и протезирование. 2010;1:27-32. 

63. Кутепов СМ, Волокитина ЕА, Помогаева ЕВ, Антониади ЮВ, 

Гилев МВ. Двухэтапный метод лечения внутрисуставных переломов 

дистального отдела костей голени. Гений ортопедии. 2016;3:21-6. doi: 

10.18019/1028-4427-2016-3-21-26 

64. Куценко СН, Митюнин ДА, Никифоров РР. Роль внутрикостного 

остеосинтеза в системе хирургического лечения переломов костей голени и 

их последствий: международный опыт и собственные результаты. Літопис 

травматологіі та ортопедіі. 2013;1-2:157-68. 

65. Лазарев ІА, Грицай МП, Білоус ДІ. Біомеханічна оцінка опорності 

стопи після артродезу гомілковостопного суглоба. Вісник ортопедії, 

травматології та протезування. 2011;1:22-6.  

66. Лоскутов АЕ, Лоскутов ОА. Остеосинтез при переломе лодыжек. 

Ортопедия, травматология и протезирование. 2010;2:48-53. 

67. Лябах АП. Дистальна тібіо-фібулярна стабілізація при лікуванні 

переломів кісточок гомілки. Вісник ортопедії, травматології та протезування. 

2015;3:8-13.  



184 
 

68. Мартель ИИ, Мацукатов ФА, Шигарев ВМ, Бойчук СП. 

Cовременные представления об условиях консолидации переломов и 

возможность их обеспечения различными типами фиксаторов: обзор 

литературы. Гений ортопедии. 2012;4:131-6.  

69. Марченкова НО. Малоінвазивний остеосинтез при переломах 

кісточок гомілки [автореферат]. Київ; 2006. 20 с. 

70. Марченкова НО. Реґіонарний кровообіг при переломах кісточок 

гомілки. Шпитальна хірургія. 2004;3:53-6. 

71. Миренков КВ, Труфанов ИИ. Обоснование способа фиксации 

внутрисуставных переломов дистального отдела голени. Літопис 

травмотології та ортопедії. 2012;1-2:78-81.  

72. Неверов ВА, Хромов АА, Черняев СН, Егоров КС, Шебаршов АЛ. 

Лечение метафизарных переломов костей голени методом блокирующего 

остеосинтеза. Вестник хирургии им. И.И. Грекова. 2008;167(1):43-7. 

73. Омельченко ТМ, Бур'янов ОА, Хомич СВ. Артроскопія в системі 

реконструктивно-відновлювального лікування хворих з 

ураженнями гомілковостопного суглоба (інформаційно-аналітичне 

дослідження). Вісник ортопедії, травматології та протезування. 2015;2:69-75.  

74. Омельченко ТМ, Лябах АП, Бур'янов ОА, Хомич СВ, Лазарєв 

ІА. Артродез у системі реконструктивного лікування пацієнтів з наслідками 

пошкоджень надп'ятково-гомілкового суглоба. Вісник ортопедії, 

травматології та протезування. 2016;1:48-53.  

75. Омельченко ТН. Переломы лодыжек и быстропрогрессирующий 

остеоартроз голеностопного сустава: профилактика и лечение.Ортопедия, 

травматология и протезирование. 2013;4:35-40.  

76. Панков ИО, Салихов РЗ, Нагматуллин ВР, Емелин АЛ, Валитов 

ИА. Хирургическое лечение неправильно сросшихся пронационно-

эверсионных переломов дистального отдела костей голени. Современные 

проблемы науки и образования. 2013;2:58. 

77. Побел АН, Труфанов ИИ, Гацак ВС. Расположение отломков при 



185 
 

переломах pilon и выбор способа их сопоставления и удержания. Ортопедия, 

травматология и протезирование. 2011;3:111-6.  

78. Побел АН, Труфанов ИИ, Гацак ВС. Особенности переломов pilon 

и выбор рациональной методики лечения. Травма. 2011;12(4):16-21.  

79. Радомський ОА, Літун ЮМ, Шидловський МС. Новий спосiб 

остеосинтезу дистального епiметафiза малогомiлкової кiстки фiгурною 

пластиною. Вiсник ортопедiї, травматологiї та протезування. 2010;3:40-4. 

80. Романенко КК. Переломы костей голени на уровне дистального 

эпиметафиза (переломы pilon`a) и их последствия, диагностика и лечение. 

Український медичний альманах. 2011;14(2):155-8.    

81. Сандер СВ, Хіміч CД, Каніковський ОЄ, Павлов СВ. Оптимізація 

алгоритму обстеження і лікування хворих на хронічну ішемію нижніх 

кінцівок. Харківська хірургічна школа. 2013;3:178-83. 

82. Солод ЭИ, Лазарев АФ, Ермолаев ЕГ. Возможности 

малоинвазивного остеосинтеза при лечении переломов лодыжек. Вестник 

травматологии и ортопедии имени НН. Приорова. 2015;(3):54-9. 

doi:10.32414/0869-8678-2015-3-54-59 

83. Стойко ИВ, Бэц БВ, Бэц ИГ. Малоинвазивная технология 

функционального лечения закрытых переломов pilon.Травма. 2012;13(2):127-

31.   

84. Стойко ИВ, Бэц ВГ, Карпинский МЮ. Анализ напряженно-

деформованного состояния дистального отдела голени и стопы при 

повреждениях pilon в условиях внешней фиксации при помощи стрижневых 

аппаратов.Травма. 2014;15(1):41-9. 

85. Стойко ИВ, Бэц ГВ, Бэц ИГ, Карпинский МЮ. Исследование 

механических свойств материалов для функциональной стабилизации при 

переломеpilon. Клінічна хірургія. 2014;2:45-8. 

86. Стойко ИВ, Менкус БВ, Бэц БВ, Бэц ИГ. Малоинвазивная 

технология лечения пациентов с открытыми переломами дистальных 



186 
 

метаэпифизов костей голени (Pilon переломами). Медицина сегодня и завтра. 

2012;1:134-9.   

87. Стойко ИВ, Суббота ИА, Бэц ИГ. Механические свойства системы 

«голень – фиксирующая повязка» при переломах дистальных метаэпифизов 

костей голени (pilon).Ортопедия, травматология и протезирование. 2014;2:88-

93. 

88. Стойко ІВ. Фізіологічна технологія лікування пацієнтів з 

переломами дистальных метаепіфізів кісток гомілки (переломами pilon) 

[дисертація]. Харків; 2015. 164 с. 

89. Страфун СС, Долгополов ОВ, Ткач АВ. Остеосинтез кісток 

кінцівок у пацієнтів з післятравматичною ішемією в різні періоди ішемічного 

процесу. Ортопедия, травматология и протезирование. 2013;4:21-9. 

90. Страфун СС, Лях АП. Переломи дистального метаепіфізу 

великогомілкової кістки. Адаптована клінічна настанова, заснована на 

доведених клінічних доказах. Київ; 2018. 55 с. 

91. Титов РС, Клюквин ИЮ, Чукина ЕА, Бурдыга ФА, Зинкин ВЮ. 

Лечение больных с открытыми метаэпифизарными переломами дистального 

отдела костей голени.Российский медицинский журнал. 2008;2:25-8. 

92. Труфанов ИИ, Миренков КВ. Виды дисконгруэнтности 

голеностопного сустава после лечения переломов Pilon. Літопис 

травматологіі та ортопедіі. 2013;1-2:56-60. 

93. Труфанов ИИ. Анатомо-функциональное состояние 

голеностопного сустава после лечения переломов Pilon. Ортопедия, 

травматология и протезирование. 2012;2:74-9. 

94. Труфанов ІІ. Малоінвазивне лікування переломів дистального 

метаепіфіза великогомілкової кістки [автореферат]. Харків; 2013. 20 с. 

95. Турчин АМ, Омельченко ТМ, Турчин ОА, Хомич СВ.  Сучасні 

уявлення про особливості анатомії і кровопостачання таранної кістки 

(інформаційно-аналітичний огляд). Літопис травматології та ортопедії. 

2013;1-2:169-72. 



187 
 

96. Тяжелов АА, Гончарова ЛД. Острые повреждения голеностопного 

сустава.Харьков; 2012. 226 с. 

97. Федотов АЛ, Безгодков ЮА, Воронцова ТН. Современное 

состояние вопроса оказания помощи пациентам с переломами и 

переломовывихами в голеностопном суставе. Вестник хирургии им. ИИ. 

Грекова. 2014;173(3):107-10.  

98. Філь АЮ, Філь ЮЯ, Трутяк ІР, Жуковський ВС. Особливості 

лікування переломів дистального метаепіфізу гомілки типу “pilonа” у 

постраждалих з політравмою. Літопис травмотології та ортопедії. 2013;3-

4:88-90.  

99. Фомин НФ, Овденко АГ, Наджафов РА, Богданов АН. 

Особенности повреждения дистального межберцового синдесмоза у больных 

с пронационными переломами голеностопного сустава. Травматология и 

ортопедия России. 2010;(2):22-6. doi: 10.21823/2311-2905-2010-0-2-22-26 

100. Ханин МЮ, Валеев ММ, Чистиченко СА.  Хирургическое лечение 

больных с посттравматическими дефектами мягких тканей голени при 

множественных и сочетанных повреждениях. Практическая медицина.  

2011;6:115-21. 

101. Хуссейн Люб Муляд Мохаммад Аль-Хадж. Оптимізація 

хірургічного лікування переломів дистального метаепіфізу кісток гомілки 

[автореферат]. Донецьк; 2009. 24 с. 

102. Цигикало ОВ, Васюк ВЛ, Коваль ОА. Особливості 

кровопостачання кісток нижньої третини гомілки та ділянки 

гомілковостопного суглоба. В: Бойчук ТМ, редактор. Матеріали ІІІ-ї Міжнар. 

наук.-практ. конф. Природничі читання; 2016 Тра 19-22; Чернівці. Чернівці: 

Медуніверситет; 2016, с. 67-8.  

103. Цигикало ОВ, Коваль ОА, Васюк ВЛ, Олійник ІЮ. Особливості 

кровопостачання кісток гомілки в ділянці гомілковостопного суглоба. 

Український журнал медицини, біології та спорту. 2018;3(5):54-7.  

104. Черныш ВЮ, Лобко АЯ, Приколота ВД, Чернецкий ВЮ, 



188 
 

Павлишен ЮИ. Возможности наружного чрескостного остеосинтеза при 

лечении переломов дистального отдела костей голени. Травма. 2012;13(1):32-

3. 

105. Шибаев ЕЮ, Иванов ПА, Власов АП, Кисель ДА, Лазарев МП, 

Неведров АВ, и др. Восстановление покровных тканей у пострадавших с 

тяжелыми открытыми переломами костей голени. Журнал 

им. НВ Склифософского. Неотложная медицинская помощь. 2014;1:30-6. 

106. Шидловский НС. Критерии деформационной надежности систем 

остеосинтеза. Літопис травматології т ортопедії. 2012;1-2:120-5. 

107. Шидловський МС, Лакша АМ. Оптимізація методик 

експериментальних досліджень в біомеханіці систем остеосинтезу кінцівок. 

Літопис травматології та ортопедії. 2014;1-2:207 

108. Шишка ИВ, Кожемяка МА, Головаха МЛ. Применение 

малоинвазивного остеосинтеза при лечении переломов лодыжек. Літопис 

травматології та ортопедії. 2012;1-2:257. 

109. Шмагой ВЛ. Оптимізація хірургічної тактики при лікуванні 

переломів з сповільненою консолідацією та хибних суглобів кісток гомілки  

[автореферат]. Київ; 2016. 20 с. 

110. Шукейло ЕЮ. Исследование биомеханики систем фиксации 

переломов. Известия СПбГЭТУ»ЛЭТИ». 2014;3:70-4. 

111. Abou‐Foul AK,  Borumandi F.  Anatomical variants of lower limb 

vasculature and implications for free fibula flap: systematic review and critical 

analysis. Microsurgery. 2016;36(2):165-72. 

112. Acklin YP, Stöckle U, Sommer C. Clinical and radiologic outcomes 

associated with the use of dynamic locking screws (DLS) in distal tibia fractures. 

Eur J Trauma Emerg Surg. 2016;42(3):351-6. doi: 10.1007/s00068-015-0543 

113. Ahmad MA, Sivaraman A, Zia A, Rai A, Patel AD. Percutaneous 

locking plates for fractures of the distal tibia: our experience and a review of the 

literature. J Trauma Acute Care Surg[Internet]. 2012[cited 2017 May 

23];72(2):E81-7. Available from: 



189 
 

https://insights.ovid.com/pubmed?pmid=22439240 

114. Ahmed AA, Singer MS, Bigawi HA. Neglected Tibial Pilon Fractures: 

Can Arthrodesis Be Avoided? J Orthop Trauma. 2018;32(7):369-75. doi: 

10.1097/BOT.0000000000001166 

115. Ahn TK, Choi SM, Kim JY, Lee WC.  Isolated Syndesmosis Diastasis: 

Computed Tomography Scan Assessment With Arthroscopic Correlation. 

Arthroscopy-the journal of arthroscopic and related surgery. 2017;33(4):828-34. 

doi:10.1016/j.arthro.2017.01.009 

116. Al-Ashhab ME. Primary Ankle Arthrodesis for Severely Comminuted 

Tibial Pilon Fractures. Orthopedics [Internet]. 2017[2018 Mar 9];40(2):e378-e381. 

Available from: https://www.healio.com/orthopedics/journals/ortho/2017-3-40-

2/%7B285e5208-08e7-4461-ac90-deb1cde9cf54%7D/primary-ankle-arthrodesis-

for-severely-comminuted-tibial-pilon-fractures   doi:10.3928/01477447-20161202-

04 

117. Andersen MR, Frihagen F, Madsen JE, Figved W. High complication 

rate after syndesmotic screw removal.  Injury-international journal of the care of 

the injured. 2015;46(11):2283-7.  doi: 10.1016/j.injury.2015.08.021    

118. Aneja A, Luo TD, Liu B, Domingo M 4th, Danelson K, Halvorson JJ, 

et al. Anterolateral distal tibia locking plate osteosynthesis and their ability to 

capture C3 pilon fragments. Injury. 2018;49(2):409-13. 

doi:10.1016/j.injury.2017.12.015.  

119. Anjum R, Choudhary V, Sharma V.Revisited: A Prospective Study on 

Functional Outcome of Internal Fixation of Tibial Pilon Fractures with Locking 

Plate using MIPO. J Clin Diagn Res [Internet]. 2016[cited 2018 Apr 

9];10(10):RL01. Available from: https://jcdr.net/article_fulltext.asp?issn=0973-

709x&year=2016&volume=10&issue=10&page=RL01&issn=0973-

709x&id=8710  doi:10.7860/JCDR/2016/21242.8710 

120. Anwar A, Zhang Z, Lv D, Lv G, Zhao Z, Wang Y, et al. Biomechanical 

efficacy of AP, PA lag screws and posterior plating for fixation of 

posteriormalleolar fractures: a three dimensional finite element study. BMC 



190 
 

Musculoskelet Disord. 2018;19(1):73. doi: 10.1186/s12891-018-1989-7 

121. Assal M, Ray A, Stern R. Strategies for surgical approaches in open 

reduction internal fixation of pilon fractures. J Orthop Trauma. 2015;29(2):69-79. 

doi:10.1097/BOT.0000000000000218 

122. Augat P, von Rüden C. Evolution of fracture treatment with bone 

plates. Injury. 2018;49(1):2-7. doi: 10.1016/S0020-1383(18)30294-8. 

123. Awari PS,  Vatsalaswamy P. Anatomical variations in dorsal metatarsal 

arteries with surgical significance: A cadaveric study. Indian Journal of Vascular 

and Endovascular Surgery. 2017;4(4):176. 

124. Bacon S, Smith WR, Morgan SJ. A retrospective analysis of 

comminuted intra-articular fractures of the tibial plafond: Open reduction and 

internal fixation versus external Ilizarov fixation. Injury. 2008;39:196-202. doi: 

10.1016/j.injury.2007.09.003 

125. Baek JH, Kim TY, Kwon YB, Jeong BO. Radiographic Change of the 

Distal Tibiofibular Joint Following Removal of Transfixing Screw Fixation. Foot 

& ankle international. 2018:39(3)318-25. doi: 10.1177/1071100717745526 

126. Bariteau JT, Blankenhorn BD, Lareau CR, Paller DJ, DiGiovanni CW. 

Biomechanical evaluation of mini-fragment hardware for supination external 

rotation fractures of the distal fibula. Foot Ankle Spec. 2013;6(2):88-93. doi: 

10.1177/1938640013477130. 

127. Bariteau JT, Fantry A, Blankenhorn B, Lareau C, Paller D, Digiovanni 

CW. A biomechanical evaluation of locked plating for distal fibula fractures in 

anosteoporotic sawbone model. Foot Ankle Surg. 2014;20(1):44-7. doi: 

10.1016/j.fas.2013.10.004. 

128. Bastias C, Henríquez H, Pellegrini M, Rammelt S, Cuchacovich N, 

Lagos L, et al. Are locking plates better than non-locking plates for treating distal 

tibial fractures? Foot Ankle Surg. 2014;20(2):115-9. doi:10.1016/j.fas.2013.12.004 

129. Beals TR, Harris R, Auston DA. Articular Incongruity in the Lower 

Extremity How Much Is Too Much? Orthopedic clinics of north america. 

2018;49(2):167.  doi:10.1016/j.ocl.2017.11.005 



191 
 

130. Beckenkamp PR, Lin WC, Chagpar S, Herbert RD, van der Ploeg HP, 

Moseley AM. Prognosis of physical function following ankle fracture: a systematic 

review with meta-analysis. J Orthop Sports Phys Ther. 2014;44(11):841-51. 

doi:10.2519/jospt.2014.5199 

131. Bell DP, Wong MK. Syndesmotic screw fixation in Weber C ankle 

injuries-should the screw be removed before weight bearing? Injury-international 

journal of the care of the injured. 2006;37(9):891-8. 

doi: 10.1016/j.injury.2006.02.003 

132. Bennett C, Behn A, Daoud A, Nork S, Sangeorzan B, Dikos G, et al. 

Buttress Plating Versus Anterior-to-Posterior Lag Screws for Fixation of the 

Posterior Malleolus: A Biomechanical Study. Journal of orthopaedic trauma. 

2016;30(12):664-9. doi: 10.1097/BOT.0000000000000699  

133. Bilgetekin YG, Çatma MF, Öztürk A, Ünlü S, Ersan Ö. Comparison of 

different locking plate fixation methods in lateral malleolus fractures. Foot Ankle 

Surg[Internet]. 2018[cited 2018 May 30]. pii: S1268-7731(18)30022-5. Available 

from: https://www.footanklesurgery-journal.com/article/S1268-7731(18)30022-

5/fulltext  doi: 10.1016/j.fas.2018.01.004. 

134. Bisaccia M, Cappiello A, Meccariello L, Rinonapoli G, Falzarano G, 

Medici A, et al. Nail or plate in the management of distal extra-articular tibial 

fracture, what is better? Valutation of outcomes. SICOT J. 2018;4:2. doi: 

10.1051/sicotj/2017058.  

135. Bonato LJ, Edwards ER, Gosling CM, Hau R, Hofstee DJ, Shuen A, et 

al.Patient reported health related quality of life early outcomes at 12 months after 

surgically managed tibial plafond fracture. Injury. 2017;48(4):946-53. doi: 

10.1016/j.injury.2016.11.012 

136. Borrelli JJr, Prickett W, Song E. Extraosseous blood supply of the tibia 

and the effects of different plating techniques: a human cadaveric study. J Orthop 

Trauma. 2002;16(10):691-5.  

137. Bosse MJ, Teague D, Reider L, Gary JL, Morshed S, Seymour RB, et 

al. Outcomes After Severe Distal Tibia, Ankle, and/or Foot Trauma: Comparison 



192 
 

of  Limb Salvage Versus Transtibial Amputation (OUTLET). J Orthop Trauma. 

2017;31(1):48-55. doi: 10.1097/BOT.0000000000000799. 

138. Bottlang M, Tsai S, Bliven EK, von Rechenberg B, Kindt P, Augat P, 

et al. Dynamic Stabilization of Simple Fractures With Active Plates Delivers 

Stronger Healing Than Conventional Compression Plating. J Orthop Trauma. 

2017;31(2):71-7. doi: 10.1097/BOT.0000000000000732. 

139. Bozović A, Mitković MB, Grbić R, Vasić A, Jaksić L, Petrović D, et al. 

Stability and quality of osteosynthesis in treatment of tibial pylon fractures with 

dynamic external fixation typ Mitkovic. Acta Chir Iugosl. 2013;60(2):93-8. 

140. Brookes M, Revell WJ.  Blood supply of bone: scientific aspects. 

Springer Science and Business Media. 2012. 

141. Busel GA, Watson JT, Israel H. Evaluation of  Fibular  Fracture Type 

vs Location of Tibial Fixation of Pilon Fractures.  Foot and ankle international. 

2017;38(6):650-5. doi: 10.1177/1071100717695348  

142. Cannada LK. The no-touch approach for operative treatment of pilon 

fractures to minimize soft tissue complications. Orthopedics. 2010;33(10):734-8. 

doi:10.3928/01477447-20100826-16 

143. Carbonell-Escobar R, Rubio-Suarez JC, Ibarzabal-Gil A, Rodriguez-

Merchan EC. Analysis of the variables affecting outcome in fractures of the tibial 

pilon treated by open reduction and internal fixation. J Clin Orthop Trauma. 

2017;8(4):332-8. doi: 10.1016/j.jcot.2017.05.014 

144. Chan DS, Balthrop PM, White B, Glassman D, Sanders RW. Does a 

Staged Posterior Approach Have a Negative Effect on OTA 43C Fracture 

Outcomes? J Orthop Trauma. 2017;31(2):90-4. 

doi:10.1097/BOT.0000000000000728 

145. Chen DW, Li B, Yu GR, et al. Two-stage procedure protocol for 

minimally invasive plate osteosynthesis technique in the treatment of the complex 

pilon fracture. Int Orthop. 2012;36(7):1533-4. doi:10.1007/s00264-012-1561-2 

146. Chen Q, Song L, Fang J, Qin X, Lv T, Li X. Effectiveness of Diagnosis 

and Treatment of Spiral Fracture of the Distal Third of the TibiaCombined with 



193 
 

Posterior Malleolus Fracture. A Series of Ten Cases. J Am Podiatr Med 

Assoc. 2018;108(2):106-14. doi:10.7547/15-181 

147. Choudhari P, Padia D Minimally Invasive Osteosynthesis of Distal 

Tibia Fractures using Anterolateral Locking Plate. Malays Orthop J. 

2018;12(3):38-42. doi: 10.5704/MOJ.1811.008.  

148. Chowdhry M, Porter K. The pilon fracture. J Trauma. 2010;12(2):89-

103.  

149. Cisneros LN, Gomez M, Alvarez C. Comparison of outcome of tibial 

plafond fractures managed by hybrid external fixation versus two-stage 

management with final plate fixation. Indian J Orthop. 2016;50:123-30.  

150. Crist BD, Khazzam M, Murtha YM, Della Rocca GJ. Pilon fractures: 

advances in surgical management. J Am Acad Orthop Surg. 2011;19(10):612-22. 

151. Cui XL, Chen H, Rui YF, Niu Y, Li H. Two-stage open reduction and 

internal fixation versus limited internal fixation combined with external fixation: a 

meta-analysis of postoperative complications in patients with severe Pilon 

fractures. Journal of international medical research. 2018;46(7):2525-36. 

doi:10.1177/0300060518776099 

152. Dai CH, Sun J, Chen KQ, Zhang HB. Omnidirectional Internal Fixation 

by Double Approaches for Treating Rüedi-Allgöwer Type III Pilon Fractures. J 

Foot Ankle Surg. 2017;56(4):756-61. doi: 10.1053/j.jfas.2017.02.012 

153. Daolagupu AK, Mudgal A, Agarwala V, Dutta KK. A comparative 

study of intramedullary interlocking nailing and minimally invasive plate 

osteosynthesis in extra articular distal tibial fractures. Indian J Orthop. 

2017;51(3):292-8. doi: 10.4103/0019-5413.205674. 

154. Davidovitch RI, Elkhechen RJ, Romo S. Open reduction with internal 

fixation versus limited internal fixation and external fixation for high grade pilon 

fractures (OTA type 43C). Foot Ankle Int. 2011;32:955-61.  

155. Dawe EJ, Shafafy R, Quayle J, Gougoulias N, Wee A, Sakellariou A. 

The effect of different methods of stability assessment on fixation rate 

andcomplications in supination external rotation (SER) 2/4 ankle fractures. Foot 



194 
 

Ankle Surg. 2015;21(2):86-90. doi: 10.1016/j.fas.2014.09.010. 

156. Dean DM, Ho BS, Lin A, Fuchs D, Ochenjele G, Merk B. Predictors of 

Patient-Reported Function and Pain Outcomes in Operative Ankle Fractures. Foot 

Ankle Int. 2017;38(5):496-501. doi:  10.1177/1071100716688176 

157. Deivaraju C, Vlasak R, Sadasivan K. Staged treatment of pilon 

fractures. J Orthop [Internet]. 2015[cited 2017 Apr 24];12(1):S1-S6. Available 

from: 

https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0972978X1500029X?via%3Di

hubdoi: 10.1016/j.jor.2015.01.028 

158. De-Las-Heras-Romero J, Lledo-Alvarez AM, Lizaur-Utrilla A, Lopez-

Prats FA. Quality of life and prognostic factors after intra-articular tibial pilon 

fracture. Injury. 2017;48(6):1258-63. doi: 10.1016/j.injury.2017.03.023 

159. Dingemans SA, Rammelt S, White TO, Goslings JC, Schepers T. 

Should syndesmotic screws be removed after surgical fixation of unstable ankle 

fractures? A systematic review. Bone & Joint Journal. 2016;98B(11):1497-

504. doi: 10.1302/0301-620X.98811.BJJ-2016-0202.R1   

160. Donohoe S, Alluri RK, Hill JR, Fleming M, Tan E, Marecek G. Impact 

of Computed Tomography on Operative Planning for Ankle Fractures Involving 

the Posterior Malleolus. Foot Ankle Int. 2017;38(12):1337-42. 

doi:10.1177/1071100717731568 

161. Doral MN, Karlsson J, editors. Sports Injuries Prevention, Diagnosis, 

Treatment and Rehabilitation. Springer-Verlag Berlin Heidelberg. 2014.  Bozkurt 

M, Apaydin N, Gursoy S, Tubbs RS. Functional Anatomy of the Ankle, p.1-12. 

162. Duckworth AD, Jefferies JG, Clement ND, White TO. Type C tibial 

pilon fractures: short- and long-term outcome following operative intervention. 

Bone Joint J. 2016;98-B(8):1106-11. doi: 10.1302/0301-620X.98B8.36400 

163. Easley ME, Wiesel SW. Operative Techniques in Foot and Ankle 

Surgery. 2nd Edition. Amazon Digital Services LLC; 2016. 1394p. 

164. Eckel TT, Glisson RR, Anand P, Parekh SG. Biomechanical 

comparison of 4 different lateral plate constructs for distal fibula fractures. Foot 



195 
 

Ankle Int. 2013;34(11):1588-95. doi: 10.1177/1071100713496223 

165. Egol KA, Kubiak EN, Fulkerson E, Kummer FJ, Koval KJ. 

Biomechanics of locked plates and screws. J Orthop Trauma. 2004;18(8):488-93. 

166. Elsoe R, Kold S, Larsen P, Petruskevicius J. Aprospective 

observational studyof 56 patients treated withring fixator aftera complex tibial 

fracture. Strategies Trauma Limb Reconstr. 2017;12(1):35-44. doi: 

10.1007/s11751-017-0275-9 

167. Elsoe R, Larsen P, Petruskevicius J, Kold S. Complex tibial fractures 

are associated with lower social classes and predict early exit from employment 

and worse patient-reported QOL: a prospective observational study of 46 complex 

tibial fractures treated with a ring fixator. Strategies Trauma Limb Reconstr. 

2018;13(1):25-33. doi: 10.1007/s11751-017-0301-y 

168. Falzarano G, Pica G, Medici A, Rollo G, Bisaccia M, Cioffi R, et al. 

Foot Loading and Gait Analysis Evaluation of Nonarticular Tibial Pilon Fracture: 

A Comparison of Three Surgical Techniques.  J Foot Ankle Surg. 2018;57(5):894-

8. doi:10.1053/j.jfas.2018.03.025 

169. Femino JE, Vaseenon T, Levin DA, Yian EH. Modification of the sinus 

tarsi approach for open reduction and plate fixation of intra-articular calcaneus 

fractures: the limits of proximal extension based upon the vascular anatomy of the 

lateral calcaneal artery. Iowa Orthop J. 2010;30:161-7. 

170. Fokin A Jr, Huntley SR, Summers SH, Lawrie CM, Miranda AD, 

Caban-Martinez AJ. Steinlauf SDComputed Tomography Assessment of Peroneal 

Tendon Displacement and Posteromedial Structure Entrapment in Pilon Fractures. 

J Orthop Trauma. 2016;30(11):627-33. doi:10.1097/BOT.0000000000000658 

171. Foster MJ, O'Toole RV, Manson TT. Treatment of tibial nonunion with 

posterolateral bone grafting. Injury. 2017;48(10):2242-7. 

doi: 10.1016/j.injury.2017.05.001. 

172. Franke J, Vetter SY, Beisemann N, Swartman B, Grützner PA, 

Schnetzke M. D safety in osteosynthesis adjacent to joints. Unfallchirurg. 

2016;119(10):803-10. doi: 10.1007/s00113-016-0228-7 



196 
 

173. Frigg R, Frenk A, Wagner M. Biomechanics of Plate Osteosynthesis. 

Techniques in Orthopaedics.  2007;22(4):203-8. 

174. Galante VN, Vicenti G, Corina G, Mori C, Abate A, Picca G, et al. 

Hybrid external fixation in the treatment of tibial pilon fractures: A retrospective 

analysis of 162 fractures. Injury. 2016;47(4):S131-S137. Available from: 

https://www.injuryjournal.com/article/S0020-1383(16)30342-4/fulltext doi: 

10.1016/j.injury.2016.07.045 

175. García-Balderas A, Beltrán-Cota ER, Ruiz-Barrios JM, Caldera-

Barbosa O. Results of the treatment of high energy tibial pylon fractures. Acta 

Ortop Mex. 2013;27(6):363-6. 

176. Gardner MJ. In Displaced Distal Tibial Fractures, Intramedullary Nail 

and Locking Plate Fixation Did Not Differ in Terms of 6-Month Disability. Journal 

of bone and joint surgery-american volume. 2018;100(16):1435. 

177. Gaulke R, Krettek C. Tibial pilon fractures:advoidance and therapy of 

complications. Unfallchirurg. 2017;120(8):658-66. doi: 10.1007/s00113-017-0366-

6 

178. Gere JM, Timoshenko SP. Mechanics of Material. 1997. 912 p. 

179. Golas AR, Levine JP, Ream J, Rodriguez ED. Aberrant Lower 

Extremity Arterial Anatomy in Microvascular Free Fibula Flap Candidates: 

Management Algorithm and Case Presentations. Journal of Craniofacial Surger. 

2016;27(8):2134-7. doi: 10.1097/SCS.0000000000003220 

180. Gordon K, Winkler M, Hofstadter T, Dorn U, Augat P.  Managing 

Vancouver B1 fractures by cerclage system compared to locking plate fixation - a 

biomechanical study. Injury-international journal of the care of the injured 

[Internet]. 2016[cited 2017 Jun 4];47:S51-7. Available from: 

https://www.injuryjournal.com/article/S0020-1383(16)47009-

9/fulltextdoi: 10.1016/S0020-1383(16)47009-9  

181. Gougoulias N, Khanna A, Sakellariou A, Maffulli N. Supination-

external rotation ankle fractures: stability a key issue. Clin Orthop Relat Res. 

2010;468(1):243-51. doi: 10.1007/s11999-009-0988-2. 



197 
 

182. Grawe B, Le T, Williamson S, Archdeacon A, Zardiackas L. Fracture 

fixation with two locking screws versus three non-locking screws: Abiomechanical 

comparison in a normal and an osteoporotic bone model. Bone Joint Res. 

2012;1(6):118-24. doi: 10.1302/2046-3758.16.2000078. 

183. Gupta P, Tiwari A, Thora A, Gandhi JK, Jog VP. Minimally Invasive 

Plate Osteosynthesis (MIPO) for Proximal and Distal Fractures of The Tibia: A 

Biological Approach. Malays Orthop J. 2016;10(1):29-37. 

doi:10.5704/MOJ.1603.006 

184. Hak DJ. Anterolateral approach for tibial pilon fractures. Orthopedics. 

2012;35(2):131-3. doi:10.3928/01477447-20120123-31 

185. Hallbauer J, Gräfenstein A, Rausch S, Knobe M, Simons P, Mückley T, 

et al.  Biomechanical analysis of polyaxial locking vs. non-locking plate fixation 

ofunstable fractures of the distal fibula: A cadaver study with a bone only model. 

Foot Ankle Surg. 2018;24(4):326-9. doi: 10.1016/j.fas.2017.03.008. 

186. Hallbauer J, Klos K, Rausch S, Gräfenstein A, Wipf F, Beimel C, et al. 

Biomechanical comparison of a lateral polyaxial locking plate with a posterolateral 

polyaxial locking plate applied to the distal fibula. Foot Ankle Surg. 

2014;20(3):180-5. doi: 10.1016/j.fas.2014.03.005 

187. Haque S, Davies MB. Oral thromboprophylaxis in patients with ankle 

fractures immobilized in a belowthe knee cast. Ankle Surg. 2015;21(4):266-8. doi: 

10.1016/j.fas.2015.02.002. 

188. Hardeski D, Gaski G, Joshi M, Venezia R, Nascone JW, Sciadini MF, 

et al. Can applied external fixators be sterilized for surgery? A prospective cohort 

study of orthopaedic trauma patients. Injury. 2016;47(12):2679-82. doi: 

10.1016/j.injury.2016.07.009 

189. He X, Hu C, Zhou K, Zhai Q, Wen W, Pan F. Clinical and radiological 

outcome of Gustilo type III open distal tibial and tibial shaft fractures after staged 

treatment with posterolateral minimally invasive plate osteosynthesis (MIPO) 

technique. Arch Orthop Trauma Surg. 2018;138(8):1097-102. doi: 

10.1007/s00402-018-2950-9. 



198 
 

190. Hernigou P, Pariat J. History of internal fixation (part 1): early 

developments with wires and platesbefore World War II. Int Orthop. 

2017;41(6):1273-83. doi: 10.1007/s00264-016-3347-4. 

191. Herrera-Pérez M, Andarcia-Bañuelos C, Ayala-Rodrigo A, País-Brito 

JL. Our experience with orthopedic damage control in high-energy 

tibial pylon fractures. Acta Ortop Mex. 2013;27(2):71-7.  

192. Hill CE. Does external fixation result in superior ankle function than 

open reduction internal fixation in the management of adult distal tibial plafond 

fractures? Foot Ankle Surg. 2016;22:146-51. doi: 10.1016/j.fas.2015.07.002 

193. Hoekstra H, Rosseels W, Rammelt S, Nijs S. Direct fixation of 

fractures of the posterior pilon via a posteromedial approach. Injury. 

2017;48(6):1269-74. doi: 10.1016/j.injury.2017.03.016 

194. Hong J, Zeng R, Lin D, et al. Posteromedial anatomical plate for the 

treatment of distal tibial fractures with anterior soft tissue injury. Orthopedics. 

2011;34:161-9.   

195. Huang Z, Liu L, Tu C, Zhang H, Fang Y, Yang T, et al. Comparison of 

three plate system for lateral malleolar fixation. BMC Musculoskelet Disord. 

2014;15:360. doi: 10.1186/1471-2474-15-360. 

196. Hughes TM, Rowan FA, Truchan LM. Lower Leg Fracture 

Irreducibility Resulting From Entrapment of the Fibula Within the Tibial Shaft.  

Am J Orthop (Belle Mead NJ). 2017;46(3):160-2. 

197. Imren Y, Desteli EE, Erdil M, Ceylan HH, Tuncay I, Sen C. Mid-Term 

Results of Minimally Invasive Plate Osteosynthesis and Circular External Fixation 

in the Treatment of Complex Distal Tibia Fractures. J Am Podiatr Med Assoc. 

2017;107(1):3-10. doi:10.7547/14-120 

198. Inge SY, ter Gunne AFP, Aarts CAM, Bemelman M. A systematic 

review on dynamic versus static distal tibiofibular fixation. Injury-international 

journal of the care of the injured. 2016;47(12):2627-34. 

doi: 10.1016/j.injury.2016.09.032   

199. Jameson SS, Augustine A, James P, Serrano-Pedraza I, Oliver K, 



199 
 

Townshend D, et al. Venous thromboembolic events following foot and ankle 

surgery in the English National Health Service. J Bone Joint Surg Br. 2011;93:490-

7 doi: 10.1302/0301-620X.93B4.25731 

200. Kandemir U, Augat P, Konowalczyk S, Wipf F, von Oldenburg G, 

Schmidt U. Implant Material, Type of Fixation at the Shaft, and Position of Plate 

Modify Biomechanics of Distal Tibia Plate Osteosynthesis. J Orthop 

Trauma[Internet]. 2017[cited 2018 Apr 5];31(8):e241-6. Available from:  

https://insights.ovid.com/crossref?an=00005131-201708000-00011  

doi: 10.1097/BOT.0000000000000860. 

201. Karam MD, Thomas GW, Taylor L, Liu X, Anthony CA, Anderson 

DD.Value Added: the Case for Point-of-View Camera use in Orthopedic Surgical 

Education. Iowa Orthop J. 2016;36:7-12. 

202. Karthi MN, Premkumar TC, Chandru C. A case series of metaphyseal 

fractures of the tibia managed with hybrid external fixator application as an early 

definitive procedure. Journal of evolution of medical and dental sciences-jemds. 

2018;7(14):1708-12. 

203. Kempegowda H, Maniar HH, Richard R, Tawari A, Jove G, Suk M,  

Beebe MJ, et al. Posterior Malleolar Fractures Associated With Tibial Shaft 

Fractures and Sequence of Fixation. Journal of orthopaedic trauma. 

2016;30(10):568-71. 

204. Ketz J, Sanders R. Staged posterior tibial plating for the treatment of 

Orthopaedic Trauma Association 43C2 and 43C3 tibial pilon fractures. J Orthop 

Trauma. 2012;26:341-7. 

205. Kil SW, Jung GS. Anatomical variations of the popliteal artery and its 

tibial branches: analysis in 1242 extremities. Cardiovascular and interventional 

radiology. 2009;32(2):233-40. 

206. Kim GB, Shon OJ, Park CH. Treatment of AO/OTA Type C Pilon 

Fractures Through the Anterolateral Approach Combined With the Medial MIPO 

Technique. Foot & ankle international. 2018:39(4):426-

32.  doi:10.1177/1071100717746628   



200 
 

207. Kim JW, Kim HU, Oh CW, Kim JW, Park KC. A Prospective 

Randomized Study on Operative Treatment for Simple Distal Tibial Fractures-

Minimally Invasive Plate Osteosynthesis Versus Minimal Open Reduction and 

Internal Fixation. J Orthop Trauma [Internet]. 2018[cited 2018 May 7];32(1):e19-

e24. Available from: https://insights.ovid.com/crossref?an=00005131-201801000-

00013 doi: 10.1097/BOT.0000000000001007. 

208. Klos K, Gueorguiev B, Schwieger K, Fröber R, Brodt S, Hofmann GO, 

et al. Comparison of calcaneal fixation of a retrograde intramedullary nail with a 

fixed-angle spiral blade versus a fixed-angle screw. Foot Ankle Int. 

2009;30(12):1212-8. doi: 10.3113/FAI.2009.1212. 

209. Klos K, Wähnert D, Gueorguiev B, Schwieger K, Hofmann GO, 

Windolf M, et al. Development of a technique for cement augmentation of nailed 

tibiotalocalcanealarthrodesis constructs. Clin Biomech. 2010;25(6):576-81. 

doi: 10.1016/j.clinbiomech.2010.03.006. 

210. Knutsen AR, Sangiorgio SN, Liu C, Zhou S, Warganich T, Fleming J, 

et al. Distal fibula fracture fixation: Biomechanical evaluation of three different 

fixationimplants. Foot Ankle Surg. 2016;22(4):278-85. doi: 

10.1016/j.fas.2016.08.007. 

211. Kortekangas T, Savola O, Flinkkila T, Lepojarvi S, Nortunen S, 

Ohtonen P, et al. A prospective randomised study comparing Tight Rope and 

syndesmosis c screw fixation for accuracy and maintenance of syndesmosis 

reduction assessed with bilateral computed tomography. Injury-international 

journal of the care of the injured. 2015;46(6):1119-26. 

 doi: 10.1016/j.injury.2015.02.004     

212. Koval О, Vasyuk V. Limited internal fixation in the distal 

metaepiphyseal shin fractures. Moldovan Medical Journal. 2018;61(3):31-8. doi: 

10.5281/zenodo.1456887  

213. Kuhn S, Greenfield J, Arand C, Jarmolaew A, Appelmann P, Mehler D, 

et al. Treatment of distal intraarticular tibial fractures: a biomechanical evaluation 

of intramedullary nailing vs. angle-stable plate osteosynthesis. Injury [Internet]. 



201 
 

2015[cited 2017 May 11]; 46(4):S99-S103. Available from: 

https://www.injuryjournal.com/article/S0020-1383(15)30026-7/fulltext 

doi:10.1016/S0020-1383(15)30026-7 

214. Kumari M, Bharti JP. Anatomic Variations of arteria dorsalis pedis: A 

cadaveric study on 40 dissected lower limbs with clinical correlations. Int J 

Contemp Med Res. 2016;3(6):1575-6. 

215. Kuo LT, Chi CC, Chuang CH. Surgical interventions for treating distal 

tibial metaphyseal fractures in adults. Cochrane Database Syst  Rev 

[Internet]. 2015[cited 2017 May 11];(3):CD010261. Available 

from:https://www.cochranelibrary.com/cdsr/doi/10.1002/14651858.CD010261.pub

2/ful  doi: 10.1002/14651858.CD010261.pub2 

216. Lai TC, Fleming JJ. Minimally Invasive Plate Osteosynthesis 

for Distal Tibia Fractures. Clin Podiatr Med Surg. 2018;35(2):223-32. 

doi:10.1016/j.cpm.2017.12.005 

217. Lampridis V, Gougoulias N, Sakellariou A. Stability in ankle fractures: 

diagnosis and treatment. Efort open reviews. 2018;3(5):294-303. 

doi: 10.1302/2058-5241.3.170057  

218. Lengelé B, Scalliet P. Anatomical bases for the radiological delineation 

of lymph node areas. Part III: Pelvis and lower limbs. Radiotherapy and Oncology. 

2009;92(1):22-33. 

219. Leunig M, Hertel R, Siebenrock KA, Ballmer FT, Mast JW, Ganz R. 

The evolution of indirect reduction techniques for the treatment of fractures. Clin 

Orthop. 2000;375:7-14. 

220. Liangjun J, Qiang Z, Hang L, Zhijun P. Injury mechanism, fracture 

characteristics and clinical treatment of pilon fracture with intact fibula-A 

retrospective study of 23 pilon fractures. J Clin Orthop 

Trauma[Internet]. 2017[cited 2018 Jan 24];8(2):S9-S15.Available 

from:https://www.journal-cot.com/article/S0976-5662(17)30031-0/fulltext  

doi:10.1016/j.jcot.2017.05.002 

221. Liberati A, Altman DG, Tetzlaff J. The PRISMA statement for 



202 
 

reporting systematic reviews and meta-analyses of studies that evaluate healthcare 

interventions: explanation and elaboration. BMJ [Internet]. 2009[cited 2017 Sep 

16];339:b2700. Available from: https://www.bmj.com/content/339/bmj.b2700  

doi: 10.1136/bmj.b2700 

222. Lidder S, Masterson S, Grechenig C, Clement H, Gänsslen 

A, Grechenig S. The risk of neurovascular injury in minimally invasive plate 

osteosynthesis (MIPO) when using a distal tibia anterolateral plate: a cadaver 

study. Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 2014;81(5):313-6. 

223. Lin C, Lin L, Vinesh L, Shao X, Lu X, Hong J. Distal tibial nonunion 

using a contralateral anterior L-shaped locking compression plate through a 

posterior-lateral approach: A retrospective case series. Injury. 2017;48(6):1224-8. 

doi: 10.1016/j.injury.2017.03.015. 

224. Liu P, GuoY, WenY, Wang W. Clinical application of arthroscopy-

assisted minimally invasive therapy in Chinese elderly with type III Pilon fracture. 

Clin Interv Aging. 2017;12:2033-8. doi: 10.2147/CIA.S140272 

225. Luo H, Chen L Liu K, Peng S, Zhang J, Yi Y.Minimally invasive 

treatment of tibial pilon fractures through arthroscopy and external fixator-assisted 

reduction. Springerplus [Internet]. 2016[cited 2018 Mar 18];5(1):e1923. Available 

from:https://springerplus.springeropen.com/articles/10.1186/s40064-016-3601-7  

doi:10.1186/s40064-016-3601-7 

226. Manninen MJ, Lindahl J, Kankare J, Hirvensalo E. Lateral approach for 

fixation of the fractures of the distal tibia. Outcome of 20 patients. Technical note. 

Arch Orthop Trauma Surg. 2007;127(5):349-53. 

227. Marchand LS, Rane AA, Working ZM, Jacobson LG, Kubiak EN, 

Higgins TF, et al. Radiographic Investigation of the Distal Extension of Fractures 

Into the Articular Surface of the Tibia (The RIDEFAST Study).  Journal of 

orthopaedic trauma. 2017;31(12):668-74.  

228. Maredza M, Petrou S, Dritsaki M, Achten J, Griffin J, Lamb SE, et al. 

A comparison of the cost-effectiveness of intramedullary nail fixation and locking 

plate fixation in the treatment of adult patients with an extra-articular fracture of 



203 
 

the distal tibia. Bone Joint J. 2018;100-B(5):624-633. doi:10.1302/0301-

620X.100B5.BJJ-2017-1329.R2 

229. Martin H, Gutteck N, Matthies J-B, Hanke T, Gradl G, Wohlrab D, et 

al. Possible reasons for early artificial bone failure in biomechanical tests of ankle 

arthrodesis systems. Current Directions in Biomedical Engineering. 2015;1(1):507-

9 doi: 10.1515/cdbme-2015-0121. 

230. Masrouha KZ, Tamim H, Taha A, Sheikh Taha AM, Abi-Melhem R, 

Al-Taki M.Comparison of Early Adverse Events After Operative Treatment of 

Bimalleolar and Trimalleolar Fractures Versus Pilon Fractures. J Foot Ankle Surg. 

2017;56(2):332-5. doi: 10.1053/j.jfas.2016.09.011 

231. Matthews PA, Scammell BE, Ali A, Coughlin T, Nightingale J, Khan 

T, et al.  Early motion and directed exercise (EMADE) versus usual care post ankle 

fracture fixation: study protocol for a pragmatic randomised controlled trial. Trials. 

2018;19(1):304. doi: 10.1186/s13063-018-2691-7 

232. Meena UK, Bansal MC, Behera P, Upadhyay R, Gothwal GC. 

Evaluation of functional outcome of pilon fractures managed with limited internal 

fixation and external fixation: A prospective clinical study. J Clin Orthop Trauma 

[Internet]. 2017[cited 2018 Apr 12];8(2):S16-S20. Available from: 

https://www.journal-cot.com/article/S0976-5662(17)30152-2/fulltext.   doi: 

10.1016/j.jcot.2017.05.005 

233. Mehta S, Gardner MJ, Barei DP, Benirschke SK, Nork SE. Reduction 

strategies through the anterolateral exposure for fixation of type B and 

C pilonfractures. J Orthop Trauma. 2011;25(2):116-22. 

doi:10.1097/BOT.0b013e3181cf00f3 

234. Miller J, Hoang V, Yoon RS, Liporace FA. Staged Treatment of 

Infected Tibiotalar Fusion Using a Combination Antibiotic Spacer and Antibiotic-

Coated Intramedullary Nail. J Foot Ankle Surg. 2017;56(5):1099-103. 

doi: 10.1053/j.jfas.2017.04.015 

235. Mittlmeier T, Wichelhaus A.Treatment strategy and planning for pilon 

Unfallchirurg. 2017;120(8):640-7. doi: 10.1007/s00113-017-0383-5 



204 
 

236. Molepo M, Barnard AC, Birkholtz F, Tetsworth K, Glatt V, Hohmann 

E. Functional outcomes of the failed plate fixation in distal tibial fractures salvaged 

by hexapod external fixator.Eur J Orthop Surg Traumatol [Internet]. 2018[cited 

2018 May 29];1-8. Available from: 

https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00590-018-2231-xdoi: 

10.1007/s00590-018-2231-x 

237. Mróz I, Kielczewski S, Pawlicki D, Kurzydło W, Bachul P, Konarska 

M, et al. Blood vessels of the shin - anterior tibial artery-anatomy and embryology-

own studies and review of the literature. Folia Medica Cracoviensia. 

2016;56(1):33-47. 

238. Müller FJ, Nerlich M. Tibial pilon fractures. Acta Chir Orthop 

Traumatol Cech. 2010;77(4):266-76. 

239. Namazi H, Mozaffarian K. Awful considerations with LCP 

instrumentation: a new pitfall. Archives of Orthopaedic and Trauma Surgery. 

2007;127(7):573-5. 

240. Naumann MG, Sigurdsen U, Utvåg SE, Stavem K. Functional 

outcomes following surgical-site infections after operative fixation ofclosed ankle 

fractures. Foot Ankle Surg. 2017;23(4):311-316. doi: 10.1016/j.fas.2016.10.002. 

241. Neary KC, Mormino MA, Wang HM. Suture Button Fixation Versus 

Syndesmotic Screws in Supination-External Rotation Type 4 Injuries: A Cost-

Effectiveness Analysis. American journal of sports medicine. 2017;45(1):210-7. 

doi: 10.1177/0363546516664713.   

242. Nielsen PJ, Grossman LS, Siebler JC, Lyden ER, Reed LK, Mormino 

MA. Is It Safe to Prep the External Fixator In Situ During Second-Stage Pilon 

Surgical Treatment? J Orthop Trauma [Internet]. 2018[cited 2018 Apr 

14];32(3):e102-e105. Available from: 

https://journals.lww.com/jorthotrauma/Citation/2018/ 

03000/Is_It_Safe_to_Prep_the_External_Fixator_In_Situ.13.aspx  

doi:10.1097/BOT.0000000000001050 

243. Nilsson GM, Eneroth M, Ekdahl CS. The Swedish version of OMAS is 



205 
 

a reliable and valid outcome measure for patients with ankle fractures. BMC 

Musculoskelet Disord. 2013;14(1):109. doi:  10.1186/1471-2474-14-109 

244. Noonan T, Pinzur M, Paxinos O, Havey R, Patwardhin A. 

Tibiotalocalcaneal arthrodesis with a retrograde intramedullary nail: 

abiomechanical analysis of the effect of nail length. Foot Ankle Int. 

2005;26(4):304-8. doi:10.1177/107110070502600406. 

245. Oken OF, Yildirim AO, Asilturk M. Finite element analysis of the 

stability of AO/OTA 43-C1 type distal tibial fractures treated with distal tibia 

medial anatomic plate versus anterolateral anatomic plate. Acta orthopaedicaet 

traumatologica turcica. 2017;51(5):404-8  doi: 10.1016/j.aott.2017.09.003   

246. Omar M, Zeller AN, Gellrich NC, Rana M, Krettek C, Liodakis E. 

Application of acustomized 3Dprinted reductionaid after external fixation of the 

femur and tibia: Technical note. International journal of medical robotics and 

computer assisted surgery [Internet]. 2017[cited 2017 May 25];13(4):e1803. 

Available from:  https://onlinelibrary.wiley.com/doi/pdf/10.1002/rcs.1803  doi: 

10.1002/rcs.1803 

247. O'Neill PJ, Parks BG, Walsh R, Simmons LM, Schon LC. 

Biomechanical analysis of screw-augmented intramedullary fixation for 

tibiotalocalcaneal arthrodesis. Foot Ankle Int. 2007;28(7):804-9. doi:10,3113 / 

FAI.2006.0804 

248. Osman W, Alaya Z, Kaziz H, Hassini L, Braiki M, Naouar N, et al. 

Treatment of high-energy pilon fractures using the ILIZAROV treatment. Pan Afr 

Med J. 2017;27:199. doi: 10.11604/pamj.2017.27.199.11066 

249. Panchbhavi VK, Gurbani BN, Mason CB, Fischer W. Radiographic 

Assessment of Fibular LengthVariance: The Casefor "Fibula Minus". J 

Foot Ankle Surg. 2018;57(1):91-4. doi: 10.1053/j.jfas.2017.08.013 

250. Penny P, Swords M, Heisler J, Cien A, Sands A, Cole P. Ability of 

modern distal tibia plates to stabilize comminuted pilon fracture fragments: Is dual 

plate fixation necessary? Injury. 2016;47(8):1761-9. 

doi:10.1016/j.injury.2016.05.026 



206 
 

251. Putnam SM, Linn MS, Spraggs-Hughes A, McAndrew CM, Ricci WM, 

Gardner MJ. Simulating clamp placement across the trans-syndesmotic angle of 

the ankle to minimize malreduction: A radiological study. Injury. 2017;48(3):770-

5. doi: 10.1016/j.injury.2017.01.029 

252. Rhinlander F. The normal microcirculation of diaphyseal cortex and its 

response to fracture. J Bone Joint Surg. 1968;50(4):784-800.  

253. Rice C, Christensen T, Bottlang M, Fitzpatrick D, Kubiak E. Treating 

Tibia Fractures With Far Cortical Locking Implants. Am J Orthop (Belle Mead 

NJ). 2016;45(3):143-7. 

254. Richter M, Evers J, Waehnert D, Deorio JK, Pinzur M, Schulze M, et 

al. Biomechanical comparison of stability of tibiotalocalcaneal arthrodesis with 

two different intramedullary retrograde nails. Foot Ankle Surg. 2014;20(1):14-9. 

doi: 10.1016/j.fas.2013.08.003. 

255. Richter M, Wippermann B, Thermann H, Schroeder G, Otte D, Troeger 

HD, et al. Plantar impact causing midfoot fractures result in higher forces in 

Chopart's jointthan in the ankle joint. J Orthop Res. 2002;20(2):222-32. doi: 

10.1016/S0736-0266(01)00096-1. 

256. Richter M, Zech S, Westphal R, Klimesch Y, Gosling T. Robotic 

cadaver testing of a new total ankle prosthesis model (German AnkleSystem). Foot 

Ankle Int. 2007 ;28(12):1276-86. doi: 10.3113/FAI.2007.1276. 

257. Riedel MD, Briceno J, Miller CP, Kwon JY. Technical tip: Removal of 

a broken tri-cortical syndesmotic screw using a "perfect circle" technique. Injury-

international journal of the care of the injured. 2018;49(4):877-80. 

doi: 10.1016/j.injury.2018.02.022 . 

258. Roberts V, Mason LW, Harrison E, Molloy AP, Mangwani J. Does 

functional outcome depend on the quality of the fracture fixation? Mid tolong term 

outcomes of ankle fractures at two university teaching hospitals. Foot Ankle 

Surg[Internet]. 2018[cited 2018 May 30]. pii: S1268-7731(18)30158-9. Availablre 

from: https://www.footanklesurgery-journal.com/article/S1268-7731(18)30158-

9/fulltext  doi: 10.1016/j.fas.2018.04.008. 



207 
 

259. Rotter R, Gierer P. Operative techniques and results of tibial pilon 

fractures. Unfallchirurg. 2017;120(8):652-7. doi: 10.1007/s00113-017-0371-9 

260. Safiri S, Ayubi E, Mansori K. Comments on increased risk for 

complications following removal of hardware in patients with liver disease, pilon 

or pelvic fractures: A regression analysis. Injury. 2018;49(2):447. doi: 

10.1016/j.injury.2017.10.039 

261. Sah S, Kc B, Dangi SJ, Rai RK, Yadav R. Limited Open Reduction and 

Percutaneous Plate Osteosynthesis - Alternative Option to Minimally Invasive 

Plate Osteosynthesis in Management of Distal Tibia Fractures. JNMA J Nepal Med 

Assoc. 2017;56(208):456-60. 

262. Shidlovskiy MS, Zakhovajko OP, Dyman MM. Application of digital 

photography inbiomechanical studies of osteosynthesis systems. Mechanics and 

Advanced Technologies. 2018;1:123-30. 

263. Shon OJ, Park CH. Minimally invasive plate osteosynthesis of distal 

tibial fractures: a comparison of medial and lateral plating. J Orthop Sci. 

2012;17(5):562-6. doi:10.1007/s00776-012-0241-9 

264. Smeeing DP, Houwert RM, Briet JP, Kelder JC, Segers MJ, 

Verleisdonk   EJ, et al. Weight-Bearing and Mobilization in the Postoperative Care 

of Ankle Fractures: A Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized 

Controlled Trials and Cohort Studies. PLoS One [Internet]. 2015[cited 2017 Apr 

12];10(2):e0118320.Available 

from:http://journals.plos.org/plosone/article?id=10.1371/journal.pone.0118320 

265. Smith M, Medlock G, Johnstone AJ. Percutaneous screw fixation of 

unstable ankle fractures in patients with poor softtissues and significant co-

morbidities. Foot Ankle Surg. 2017;23(1):16-20. doi: 10.1016/j.fas.2015.11.008. 

266. Sommer C, Nork SE, Graves M, Blauth M, Rudin M, Stoffel K. Quality 

of fracture reduction assessed by radiological parameters and its influence on 

functional results in patients with pilon fractures-A prospective multicentre study. 

Injury. 2017;48(12):2853-63. doi: 10.1016/j.injury.2017.10.031 

267. Stegen S, van Gastel N, Carmeliet G. Bringing new life to damaged 



208 
 

bone: the importance of angiogenesis in bone repair and regeneration. 

Bone. 2015;70:19-27. doi: 10.1016/j.bone.2014.09.017.  

268. Steinmetz S,  Puliero B, Brinkert D, Meyer N, Adam P, Bonnomet F, et 

al. Tibiofemoral syndesmosis injury treated by temporary screw fixation and 

ligament repair. Orthopaedics and traumatology-surgery and research. 

2016;102(8):1069-73. doi: 10.1016/j.otsr.2016.06.015 

269. Stewart C, Saleem O, Mukherjee DP, Suk M, Marymont J, Anissian L. 

Axial load weightbearing radiography in determining lateral malleolus 

fracturestability: a cadaveric study. Foot Ankle Int. 2012 Jul;33(7):548-52. doi: 

10.3113/FAI.2012.0001. 

270. Switaj PJ, Mendoza M, Kadakia AR. Acute and Chronic Injuries to the 

Syndesmosis. Clinics in sports medicine. 2015;34(4):643-77.  

doi: 10.1016/j.csm.2015.06.009 

271. Tan EW, Sirisreetreerux N, Paez AG, Parks BG, Schon LC, 

Hasenboehler EA. Early Weightbearing After Operatively Treated Ankle 

Fractures: A Biomechanical Analysis.Foot Ankle Int. 2016;37(6):652-8. doi: 

10.1177/1071100715627351 

272. Tetsworth K, Block S, Glatt V. Putting 3D modelling and 3D printing 

into practice: virtual surgery and preoperative planning to reconstruct complex 

post-traumatic skeletal deformities and defects. SICOT-j. 2017;3;10. doi: 

https://doi.org/10.1051/sicotj/2016043 

273. Tetsworth KD, Dlaska CE. The Art of Tibial Bone Transport Using the 

Ilizarov Fixator: The Suspension Wire Technique. Techniques in Orthopaedics. 

2015;30(3):142-5 

274. Thur CK, Edgren G, Jansson KÅ, Wretenberg P. Epidemiology of adult 

ankle fractures in Sweden between 1987 and 2004: a population-based study of 

91,410 Swedish inpatients. Acta Orthop. 2012;83(3):276-81. 

doi: 10.3109/17453674.2012.672091. 

275. Tomás-Hernández J. High-energy pilon fractures management: State of 

the art. EFORT Open Rev [Internet]. 2017[cited 2018 May 3];1(10):354-61. 



209 
 

Available from:https://www.semanticscholar.org/paper/Effect-of-Lymphedema-

Treatment-for-Management-of-Whatley-

Lalonde/61451e803fb777440caced3d5f3ffb860e11af75 doi: 10.1302/2058-

5241.1.000016 

276. Tong D, Ji F, Zhang H, Ding W, Wang Y, Cheng P, et al. Two-stage 

procedure protocol for minimally invasive plate osteosynthesis technique in 

the treatment of the complex pilon fracture. Int Orthop.  2012;36(4):833-7. 

doi: 10.1007/s00264-011-1434-0 

277. Tornetta P 3rd, Axelrad TW, Sibai TA, Creevy WR. Treatment of the 

stress positive ligamentous SE4 ankle fracture: incidence of syndesmotic injury 

and clinical decision making. J Orthop Trauma. 2012;26(11):659-61. doi: 

10.1097/BOT.0b013e31825cf39c 

278. Triantafillou K, Barcak E, Villarreal A, Collinge C, Perez E. Proper 

Distal Placement of Tibial Nail Improves Rate of Malalignment for Distal Tibia 

Fractures. Journal of orthopaedic trauma [Internet]. 2017[cited 2017 Des 

30];31(12):E407-11. Available from: 

https://journals.lww.com/jorthotrauma/Abstract/2017/12000/Proper_Distal_Placem

ent_of_Tibial_Nail_Improves.13.aspx 

279. Tsai S, Fitzpatrick DC, Madey SM, Bottlang M. Dynamic locking 

plates provide symmetric axial dynamization to stimulatefracture healing. J Orthop 

Res. 2015;33(8):1218-25. doi: 10.1002/jor.22881. 

280. Urban JE, Loftis KL, Stitzel JD. Investigating injury mechanism and 

occupant bmi for malleolar fractures in frontalmotor vehicle collisions - biomed 

2010. Biomed Sci Instrum. 2010;46:320-5 

281. Van den Bekerom MP, van Dijk CN. Is fibular fracture displacement 

consistent with tibiotalar displacement? Clin Orthop Relat Res. 2010;468(4):969-

74. doi: 10.1007/s11999-009-0959-7. 

282. Van Maele M, Molenaers B, Geusens E, Nijs S, Hoekstra H. 

Intramedullary tibial nailing of distal tibiofibular fractures: additional fibular 

fixation or not? Eur J Trauma Emerg Surg. 2018;44(3):433-41. doi: 



210 
 

10.1007/s00068-017-0797-3. 

283. Van Son MA, De Vries J, Roukema JA, Den Oudsten BL. Health 

status, health-related quality of life, and quality of life following ankle fractures: A 

systematic review. Injury. 2013;44(11):1391-402. doi: 

10.1016/j.injury.2013.02.018 

284. Van Zuuren WJ, Schepers T, Beumer A, Sierevelt I, van Noort A, van 

den Bekerom MPJ. Acute syndesmotic instability in ankle fractures: A review. 

Foot and ankle surgery. 2017;23(3):135-41. doi: 10.1016/j.fas.2016.04.001  

285. Vargesson N, Hootnick DR. Arterial dysgenesis and limb defects: 

Clinical and experimental examples.  Reproductive Toxicology.  2017;70:21-9. 

doi: 10.1016/j.reprotox.2016.10.005 

286. Vasyuk VL, Koval OA, Kiriliuk SV, Vasiuk SV. Clinical Aspects Of 

Pilon Fractures Surgical Treatment. В: Матеріали наук.-практ. конф. з міжнар. 

участю Актуальні питання травматології та остеосинтезу; 2017 Кві 27-28; 

Чернівці. Чернівці-Київ; 2017, с. 151. 

287. Vasyuk VL, Koval OA, Kiriliuk SV, Vasiuk SV. Tibial pilon fractures 

repair using minimally invasive osteosynthesis. В: Матеріали наук.-практ. конф., 

присвяч. 80-річчю з дня народження проф. І.М. Рубленика Теоретичні і 

практичні аспекти остеосинтезу та ендопротезування; 2018 Чер 22; Чернівці. 

Чернівці; 2018, с. 92-3.  

288. Vasyuk VL, Koval OA. Closed mini-invasive osteosynthesis of distal 

metaepiphyseal tibial fractures. In: 4th International youth conference Perspectives 

of science and education; 2018 Aug 23; New York. New York; 2018, p. 597-610 

289. Vijayalakshmi SB, Kalthur SG, D’Souza AS. A study of Diaphyseal 

Nutrient Foramina in human lower limb long bones and its clinical importance. Int 

J Curr Res Med Sci. 2016;2(7):1-12. 

290. Wang C, Xiong Z, Zhang L, Huanq H, Li G.The distally based lateral 

sural neuro-lesser saphenous veno-fasciocutaneous flap: anatomical basis and 

clinical applications. J Orthop Traumator. 2014;15(3):215-23.  

291. Wang TJ, Ju WN, Qi BC. Novel management of distal tibial and fibular 



211 
 

fractures with Acumed fibular nail and minimally invasive plating osteosynthesis 

technique: A case report. Medicine (Baltimore) [Internet]. 2017[cited 2018 May 

7];96(12):e6482. Available from: https://insights.ovid.com/crossref?an=00005792-

201703240-00068   doi: 10.1097/MD.0000000000006482. 

292. Wang Y, Wang J, Luo CF. Modified posteromedial approach for 

treatment of posterior pilon variant fracture. BMC Musculoskelet Disord. 

2016;17:328. doi: 10.1186/s12891-016-1182-9 

293. Wani IH,  Gani N, Yaseen M, Bashir A, Bhat MS, Farooq M. Operative 

Management of Distal Tibial Extra-articular Fractures - Intramedullary Nail Versus 

Minimally Invasive Percutaneous Plate Osteosynthesis. Ortop Traumatol 

Rehabil. 2017;19(6):537-41. doi:10.5604/01.3001.0010.8045 

294. Weber M, Burmeister H, Flueckiger G, Krause FG. The use of 

weightbearing radiographs to assess the stability of supination-external rotation 

fractures of the ankle. Arch Orthop Trauma Surg. 2010;130(5):693-8. doi: 

10.1007/s00402-010-1051-1. 

295. Whatley JM, Lalonde JA, Greene CC, Riche KB, Tatum DM.Effect of 

Lymphedema Treatment for Management of Acute Pilon Fractures. Orthopedics 

[Internet]. 2017[cited 2018 Mar 19];40(4):e668-e674. Available 

from:https://www.healio.com/orthopedics/journals/ortho/2017-7-40-

4/%7B1cd6b5d2-2343-45aa-aa11-d4e89b77659e%7D/effect-of-lymphedema-

treatment-for-management-of-acute-pilon-fractures   doi: 10.3928/01477447-

20170509-02 

296. White NJ, Corr DT, Wagg JP, Lorincz C, Buckley RE. Locked plate 

fixation of the comminuted distal fibula: a biomechanical study. Can J Surg. 

2013;56(1):35-40. doi: 10.1503/cjs.012311. 

297. White TO, Guy P, Cooke CJ, Kennedy SA, Droll KP, Blachut PA, et al. 

The results of early primary open reduction and internal fixation for treatment of 

OTA 43.C-type tibial pilon fractures: a cohort study. J Orthop 

Trauma. 2010;24(12):757-63. doi:10.1097/BOT.0b013e3181d04bc0 

298. Wong KC. 3D-printed patient-specific applications in orthopedics. 



212 
 

Ortopedic Research and Reviews. 2016;8:57-66. doi: 10.2147/ORR.S99614 

299. Ye X, Funk J, Forbes A, Hurwitz S, Shaw G, Crandall J, et al. Case 

series analysis of hindfoot injuries sustained by drivers in frontal motor vehicle 

crashes. Forensic Sci Int. 2015;254:18-25. doi: 10.1016/j.forsciint.2015.06.015. 

300. Ye X, Gaewsky JP, Miller LE, Jones DA, Kelley ME, Suhey JD, et al. 

Numerical investigation of driver lower extremity injuries in finite element frontal 

crash reconstruction. Traffic Inj Prev. 2018;19(1):21-8. doi: 

10.1080/15389588.2017.1376051. 

301. Zahn RK, Frey S, Jakubietz RG, Jakubietz MG, Doht S, Schneider P, et 

al. A contoured locking plate for distal fibular fractures in osteoporotic bone: 

abiomechanical cadaver study. Injury. 2012;43(6):718-25. doi: 

10.1016/j.injury.2011.07.009. 

302. Zhang SB, Zhang YB, Wang SH. Clinical efficacy and safety of limited 

internal fixation combined with external fixation for Pilon fracture: A systematic 

review and meta-analysis. Chin J Traumatol. 2017;20:94-8.doi: 

10.1016/j.cjtee.2016.06.012 

303. Zhang X-F, Huang Y, Gao G, Cui X.  Current Progress in 

Bioprinting. Advances in Biomaterials for Biomedical Applications. 2017;66:227-

59. 

304. Zhang Y, Qin XD, Song LJ, Li X. The risk of violating the posterior 

malleolar fracture when nailing the ipsilateral concomitant spiral distal tibial 

fracture.  Bmc musculoskeletal disorders [Internet]. 2018[cited 2018 May 

7];19:123. Available from: https://bmcmusculoskeletdisord.biomedcentral.com/ 

articles/10.1186/s12891-018-1994-xdoi: 10.1186/s12891-018-1994-x  

305. Zheng W, Chen C, Zhang C, Tao Z, Cai L. The Feasibility of 3D 

Printing Technology on the Treatment of Pilon Fracture and Its Effect on Doctor-

Patient Communication. BioMed Research International [Internet]. 2018[cited 

2018 Jan 28]; 8054698. Available from: https://www.hindawi.com/journals/ 

bmri/2018/8054698/abs/ doi: 10.1155/2018/8054698 

306. Zhou KH, Chen N. Locking versus Non-locking Neutralization Plates 



213 
 

with Limited Excision and Internal Fixation for Treatment of Extra-articular Type 

a Distal Tibial Fractures. Open Orthop J [Internet]. 2017[cited 2018 Apr 12];11:57-

63. Available from: https://benthamopen.com/ABSTRACT/TOORTHJ-11-57  

doi: 10.2174/1874325001711010057.  

307. Zhou Y, Cai L, Lu X, Yu Y, Hong J. The correlation of the 

morphological changes of ankle point and ankle joint function after surgery on the 

Ruedi-Allgouer type III Pilon fracture: A case series study. Int J Surg. 2017;44:49-

55. doi: 10.1016/j.ijsu.2017.06.031



214 
 

 

ДОДАТОК А 

 

Таблиця А 1 

Список пацієнтів, які лікувалися в ОКУ «Лікарня швидкої медичної 

допомоги м.Чернівці» 

№ 

п/п 

 

ФІО 

№ 

історії 

хвороби 

1.  Аіодіресе К. М.  13679 

2.  Алі С. С.  12823 

3.  Алумпулесе Х. В.  1193 

4.  Андріцький А. І.  14968 

5.  Андроник В. Г.  8313 

6.  Антонюк В. Д.  508 

7.  Анчук С. Р.  2867 

8.  Арійчук Д. Д.  15302 

9.  Арістанов Ю. М.  3549 

10.  Асмовова І. С.  2932 

11.  Бабина С. М.  6962 

12.  Бадичел Я.П. 10064 

13.  Балахтар Н. М.  4715 

14.  Балун А. С.  5958 

15.  Баляш В. М.  5614 

16.  Банар В. І.  9748 

17.  Банческу Д. К.  9150 

18.  Барук Ю. В.  2526 

19.  Беженар Л. Г.  12456 

20.  Безушко С. Л.  8279 

21.  Бельмега Г. Д.  9089 

22.  Бенда Е. Г. 9805 

23.  Бендас М. І.  7697 

24.  Бендерський С. В.  1359 

25.  Бендерський С.В. 543 

26.  Бербюк Т. В.  7335 

27.  Березан О. В.  6167 

28.  Берчук О. М.  5202 

29.  Бетлян А. В.  12392 



215 
 

30.  Біленький О. Т.  15076 

31.  Близнюк Л. Б.  677 

32.  Боднар П. Ф.  7712 

33.  Бойко Є. В.  2122 

34.  Бойко Є. В.  2122 

35.  Бойчук А. І.  1260 

36.  Брабен Л. М.  4612 

37.  Брагар Н. С.  154 

38.  Бубок В. М.  1546 

39.  Буженіца Д. О.  10845 

40.  Бурлака М. В.  13571 

41.  Вакарчук В. К. 1326 

42.  Ватаман В. І.  5251 

43.  Войциховська І. С.  2654 

44.  Волянюк Л. П.  10028 

45.  Воронка В. Л.  14257 

46.  Гавалешко К. М. 15168 

47.  Гаврилов О. М.  5486 

48.  Гаврилюк І. В.  12192 

49.  Гангалюк Ю. М.  6341 

50.  Гандабура С. П.  5052 

51.  Ганя О. В. 4310 

52.  Гарабаджіц В. С.  11908 

53.  Гаращук О. Т.  4546 

54.  Гаука М. І. 13613 

55.  Герасим М. М.  11783 

56.  Герман М. М.  13070 

57.  Герман М. М.  13070 

58.  Гіба О. В.  15136 

59.  Гіщук Г. П.  10213 

60.  Гнатюк В. Ю.  1520 

61.  Головачук Г. М.  4250 

62.  Головко О. І.  14855 

63.  Головрян Д. Г.  6994 

64.  Гончар О. А.  129 

65.  Гордіца Н. П.  3521 

66.  Городинчук  О. В.  6783 

67.  Граб М. П.  15073 

68.  Грапіняк Г. М.  2354 

69.  Григорчук М. П.  10903 

70.  Гринчук І. М.  11282 

71.  Гройжас А.В. 10674 



216 
 

72.  Громик Л. Є.  3018 

73.  Гропко В. О.  85 

74.  Грубляк І. Г.  1081 

75.  Гуцан О. І. 8907 

76.  Дамян В. Т. 7628 

77.  Дам'ян К. В.  5193 

78.  Декоцу Л. М.  13466 

79.  Діапанашвілі Н. М.  179 

80.  Дметрюк Л. М.  1249 

81.  Дорощук М. І.  13770 

82.  Дуган М. В.  11505 

83.  Дульгер О. В. 12188 

84.  Дутка Т. В.  1335 

85.  Дутчак А. В.  4693 

86.  Єфімова Т. О.  13047 

87.  Жихтян О.К. 13957 

88.  Жолондковська З.Г.  7618 

89.  Жураківська О. І.  933 

90.  Забродська В.В. 2318 

91.  Заворотній Г. В.  13486 

92.  Заленська В.Г. 2586 

93.  Заплітний І. П.  8290 

94.  Заяц К. І.  10607 

95.  Зла М. М.  11511 

96.  Ілащук Ф. М.  2356 

97.  Іліка Ф. М.  1086 

98.  Ілько В. В. 6626 

99.  Іпотов І. Є.  8890 

100.  Ісанчук О. І.  1757 

101.  Ісопеску В. В.  2415 

102.  Іфтіляй І. І.  13988 

103.  Кваснюк В. М.  2042 

104.  Кімін В. В.  4681 

105.  Кімчинський Н. І.  9509 

106.  Кіріяк В. В. 4990 

107.  Кіцак Н. І.  10199 

108.  Клим М. І .  2492 

109.  Кміть Г. А.  7503 

110.  Кміть Г. А.  7503 

111.  Коломієць І. В.  9007 

112.  Колотило В. В.  7892 

113.  Колядюк О. П.  240 



217 
 

114.  Комолова Н. В.  8799 

115.  Конюшок Б. Д.  13563 

116.  Корега Ф. Т.  12086 

117.  Корненко І.І. 1108 

118.  Корольова Н. В. 8799 

119.  Костащук М. В.  13389 

120.  Костащук С. В.  2495 

121.  Костел Е. О.  10729 

122.  Котильов І. М.  6856 

123.  Кох В. Д. 9811 

124.  Краснічук М.Г.  3276 

125.  Крилова Л. Ф.  8541 

126.  Криштанович Й. І.  5960 

127.  Криштанович Й. І.  5960 

128.  Крупко Л. П.  8576 

129.  Кузяк А. В.  4630 

130.  Куцак В. Г.  9867 

131.  Лавренчук Н. Л. 12842 

132.  Лазар В. І.  7241 

133.  Лазаренко Н. М. 10173 

134.  Лазареску М. Г.  2802 

135.  Лей В. Я. 2318 

136.  Лисенко С. Г.  8935 

137.  Лисюк Р. П.  1068 

138.  Ліщук І. В.  315 

139.  Лукинюк Д. О.  13261 

140.  Лунгу М. В.  12617 

141.  Лупашко М. Д.  5710 

142.  Лупу М. В.  3969 

143.  Мага В. С.  7973 

144.  Маєрян В. І.  8218 

145.  Макидон Д. Д.  14528 

146.  Мала Т. В.  13925 

147.  Мандрик О. С.  7725 

148.  Маніліч В. М.  10201 

149.  Марандел С.Г. 10884 

150.  Маркеданов О. В.  13640 

151.  Мартинчук Є. А.  5247 

152.  Мартинюк В. В.  11724 

153.  Марциняк О. І.  14505 

154.  Марчук Д. Д.  12992 

155.  Матвійчук Н. А.  1140 
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156.  Маценко В. С.  3666 

157.  Медін О. А. 5167 

158.  Мельник І. О.  6355 

159.  Мельницька Н. В.  3108 

160.  Мельничук А. С.  4289 

161.  Мензак Р. І.  8923 

162.  Мігацька Е. А.  13558 

163.  Міхай І. Г.  6113 

164.  Мішакова А. А.  506 

165.  Мойсик М.С. 244 

166.  Мойсик М.С. 244 

167.  Молозін М. О.  7271 

168.  Морошан М. Т.  8060 

169.  Мунтян Е. С.  11689 

170.  Нагірняк І. В.  800 

171.  Ніколаєва О. І.  15049 

172.  Нікорич Н. І. 6432 

173.  Обермет В. О. 5027 

174.  Оболонцева Л. М.  7138 

175.  Олар Л. П.  4434 

176.  Олексюк Б. В.  10630 

177.  Олексюк Т. О.  12516 

178.  Орлецька С. В.  968 

179.  Павел В. М.  4394 

180.  Павлович І. Ф. 11015 

181.  Павлюк С. О.  2700 

182.  Павлюк Т. О. 7268 

183.  Панський М. В. 2333 

184.  Пасічник П. М.  4197 

185.  Пацарина Є. І.  15465 

186.  Пацаринюк А. В.  9904 

187.  Пепеля З. І.  2923 

188.  Петрушко В. А.  1401 

189.  Пінчук О. І. 256 

190.  Пірогова Л. Я.  14896 

191.  Поп Н. Н. 11415 

192.  Попівчук Г. М.  5166 

193.  Попович О. І.  13761 

194.  Постевка А. Я.  11264 

195.  Потоцький В. Б.  2102 

196.  Прасакар В. М.  8032 

197.  Присакар П. В.  10007 
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198.  Прістанькова В. С.  4146 

199.  Радашко В. В. 11430 

200.  Рачук С. І.  1038 

201.  Роман А. М.  1755 

202.  Руденко Р. М.  4113 

203.  Руснак Л. В.  2466 

204.  Руснак Л. В.  2466 

205.  Савельєва А.А. 13574 

206.  Савчук  К. І.  2335 

207.  Савчук Є. С.  12648 

208.  Савчук Ю. М.  14910 

209.  Сафроній П. І.  2811 

210.  Свистун Р. С.  2037 

211.  Світенко Т. І.  14121 

212.  Семенюк Л. Т.  2030 

213.  Сиверен В. Я.  15473 

214.  Синичак М. В.  3743 

215.  Славнич І. М.  13563 

216.  Слівінська М. В.  10284 

217.  Стефанець В. Т.  3942 

218.  Стефюк І. В.  9411 

219.  Столяр О. В.  115 

220.  Стражир В. Ю.  5115 

221.  Стринадко М. І.  12152 

222.  Сувора П. П.  2585 

223.  Танас В. Ю.  1599 

224.  Тарапко Л. В.  3218 

225.  Тиклян О. П.  13952 

226.  Тімонова С. Ю.  10167 

227.  Ткачук В. І.  4251 

228.  Ткачук І. Г.  1112 

229.  Тоака Г. М.  13393 

230.  Токарюк Л. А.  1977 

231.  Тома А. Г. 11555 

232.  Топало О. О.  6452 

233.  Трубчинський В. П.  13057 

234.  Федорович Т. І.  10464 

235.  Фетна В.В. 1589 

236.  Филипчук І.Д. 1148 

237.  Хапуля М. І. 322 

238.  Хомацька О. В.  112017 

239.  Циганаш А. В.  5132 
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240.  Циганчук І. К.  1664 

241.  Цока О. Г.  12297 

242.  Чернецький С. О.  12514 

243.  Чернявська А. П.  9964 

244.  Чигурян Н. В.  336 

245.  Шарабуряк Т. Г  1529 

246.  Шевчук Н. Г.  231 

247.  Шишкін О. О.  2870 

248.  Шкербонський В.В.  10141 

249.  Штефуряк І. Ю.  5941 

250.  Штефюк В. І.  8656 

251.  Шустров В. Ю.  9840 

252.  Щербанюк Я. В.  5524 

253.  Юрнюк В. Ю.  3293 

254.  Юрчук В. М.  7782 

255.  Юрчук В. П.  13114 

256.  Якобяк А. В.  7095 

257.  Яковенко Я. В.  6143 

258.  Якотьєва С.С. 10780 

259.  Якубчак А. В.  11296 

260.  Якушенко В. І.  1024 

261.  Яремій В. І.  13086 

262.  Яремчук П.Ф. 8615 

263.  Яринчук П. Ф.  10058 

264.  Яськів В. Д.  2584 

265.  Яцук Д. А.  7441 
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ДОДАТОК Б 

СПИСОК РОБІТ, ОПУБЛІКОВАНИХ ЗА ТЕМОЮ ДИСЕРТАЦІЇ 

 

Статті: 

1. Васюк ВЛ, Коваль ОА. Закритий малоінвазивний остеосинтез 

метаепіфізарних переломів дистального відділу кісток гомілки. Травма. 

2018;19(5):110-5.  

Особисто автором проаналізовано наукову літературу, виконано клінічну 

частину дослідження, підготовлено публікацію до друку. 

2. Коваль ОА, Васюк ВЛ. Малоінвазивний остеосинтез переломів 

дистальних метаепіфізів кісток гомілки. Проблеми травматології та 

остеосинтезу. 2018;1-2:59-85.  

Автор брав участь в операціях, формуванні бази даних, узагальненні 

результатів, підготував статтю до друку. 

3. Васюк ВЛ, Коваль ОА, Васюк СВ. Аналіз віддалених результатів 

малоінвазивного остеосинтезу переломів дистального метаепіфізу кісток 

гомілки за шкалою AOFAS Ankle-Hindfoot Scale. Проблеми травматології та 

остеосинтезу. 2018;3-4:36-57.  

Автор брав участь в операціях, був лікуючим лікарем пацієнтів, 

проаналізував результати лікування. 

4. Koval О, Vasyuk V. Limited internal fixation in the distal metaepiphyseal 

shin fractures. Moldovan Medical Journal. 2018;61(3):31-8. doi: 

10.5281/zenodo.1456887 

Автор відібрав пацієнтів, брав участь у хірургічних втручаннях, 

узагальнив отримані результати. 

5. Цигикало ОВ, Коваль ОА, Васюк ВЛ, Олійник ІЮ. Особливості 

кровопостачання кісток гомілки в ділянці гомілковостопного суглоба. 

Український журнал медицини, біології та спорту. 2018;3(5):54-7.  

Автор особисто виконав топографо-анатомічні дослідження, взяв участь в 

узагальненні результатів і підготовці статті. 
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6. Васюк ВЛ, Коваль ОА, Карпінський МЮ, Яресько ОВ. Математичне 

моделювання варіантів остеосинтезу переломів дистального метаепіфізу 

великогомілкової кістки. Травма. 2019;20(1):37-41. doi: 10.22141/1608-

1706.1.20.2019.158666. 

Особисто автором проаналізовано наукову літературу, запропоновано 

ідею експерименту, взято участь в аналізі результатів. 

7. Васюк ВЛ, Цигикало ОВ, Коваль ОА. Моделювання 

взаємовідношення кровоносних судин ділянки гомілково-стопного суглоба з 

фіксаторами для остеосинтезу при переломах дистального метаепіфізу кісток 

гомілки. Проблеми травматології та остеосинтезу. 2019;1-2:7-18.  

Особистий внесок автора полягає в участі в експериментальних 

дослідженнях, формуванні бази даних, узагальненні результатів і написанні статті. 

Патенти: 

8. Бойчук ТM, Цигикало ОВ, Олійник ІЮ, Кашперук-Карпюк ІС, Коваль 

ОА, Марценяк ІВ, винахідники; Вищий державний навчальний заклад України 

«Буковинський державний медичний університет», патентовласник. Пристрій для 

вимірювання опуклостей тіла людини. Патент України № 110064. 2016 Вер 26. 

Особисто автором виконано патентно-інформаційний пошук, взято участь 

у проведенні експериментальних досліджень. 

9. Бойчук ТM, Цигикало ОВ, Олійник ІЮ, Кашперук-Карпюк ІС, 

Коваль ОА, Марценяк ІВ, винахідники; Вищий державний навчальний заклад 

України «Буковинський державний медичний університет», патентовласник. 

Спосіб фотоморфометрії тіла людини за допомогою антропометричної сітки. 

Патент України № 110065. 2016 Вер 26. 

Особисто автором виконано патентно-інформаційний пошук, взято участь 

у проведенні експериментальних досліджень. 

Тези: 

10. Цигикало ОВ, Васюк ВЛ, Коваль ОА. Особливості кровопостачання 

кісток нижньої третини гомілки та ділянки гомілковостопного суглоба. В: 

Бойчук ТМ, редактор. Матеріали ІІІ-ї Міжнар. наук.-практ. конф. Природничі 
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читання; 2016 Тра 19-22; Чернівці. Чернівці: Медуніверситет; 2016, с. 67-8.  

Здобувачем виконано аналіз джерел літератури, клінічну частину 

дослідження, написано тези. 

11. Коваль ОА, Васюк ВЛ. Особливості кровопостачання дистального 

метаепіфіза кісток гомілки та ділянки гомілково-ступневого суглоба. В: Бойчук 

ТМ, Іващук ОІ, Безрук ВВ, редактори. Матеріали 98-ї підсумк. наук. конф. 

професорсько-викладацького персоналу Вищого державного навчального 

закладу України «Буковинський державний медичний університет»; 2017 Лют 

13, 15, 20; Чернівці. Чернівці: Медуніверситет; 2017, с. 147. 

Автор проаналізував наукову інформацію, взяв участь в лікуванні 

пацієнтів та аналізі його результатів. 

12. Vasyuk VL, Koval O, Kiriliuk S, Vasiuk SV. Clinical Aspects Of Pilon 

Fractures Surgical Treatment. В: Матеріали наук.-практ. конф. з міжнар. участю 

Актуальні питання травматології та остеосинтезу; 2017 Кві 27-28; Чернівці. 

Чернівці; 2017, с. 151.  

Автор проаналізував наукову інформацію, взяв участь у лікуванні 

пацієнтів та аналізі його результатів. 

13. Коваль ОА, Цигикало ОВ, Васюк ВЛ, Олійник ІЮ. Кровопостачання 

кісток гомілки в ділянці гомілковостопного суглоба стосовно завдань 

остеосинтезу. В: Матеріали наук.-практ. конф., присвяч. 80-річчю з дня 

народження проф. І.М. Рубленика Теоретичні і практичні аспекти остеосинтезу 

та ендопротезування; 2018 Чер 22; Чернівці. Чернівці; 2018, с. 165-7.  

Автор виконав топографо-анатомічні дослідження, узагальнив їхні 

результати. 

14. Vasyuk VL, Koval OA. Closed mini-invasive osteosynthesis of distal 

metaepiphyseal tibial fractures. In: Koenig L, editor. 4th International youth 

conference Perspectives of science and education; 2018 Aug 23rd; New York, USA. 

New York; 2018, р. 597-610. 

Здобувачем виконано аналіз наукової літератури, клінічну частину 

дослідження. 
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ДОДАТОК В 
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