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The level of complications after treatment of patients with bone 
fractures stays high 22–60 %. Understanding ankle-foot joint 
biomechanics is critical for choosing trendy methods hybrid fixa-
tion or the traditional fixation of the fibula plate and positional 
screw for distal syndesmosis. Objective. To analyze the effective-
ness of surgical treatment of patients with unstable trans- and 
suprasyndesmosis fractures with hybrid stable-elastic fixation 
(HSEF) in comparison with the traditional method of fixation 
with a bone plate with a positioning screw according to X-ray 
morphometric parameters. Methods. 82 patients with unstable 
trans- and suprasyndesmotic fractures of the fibula.  The main 
(I group) of the study consisted of 18 (21,95  %) patients with 
an average age of (41,6 ± 15,5) years who operated with hybrid 
stable-elastic fixation, and the control (II group) — 64 (78.05 %) 
patients with an average age of (52,4 ± 15,7) years, who operated 
with a bone plate with a positioning screw. Results. The TTA was 
0.63 times lower than in patients after traditional fixation. For 
type C fractures in patients after HSEF, the value of TTA was 
also 0.78 times (p=0.0005). Conclusions. The analysis of X-ray 
morphometric parameters of the angle of inclination of the talus 
bone and the talus-tibia angle confirms the advantage of hybrid 
stable-elastic fixation in trans- or supra-syndesmotic fractures 
of the fibula with damage to the distal inter-tibial syndesmosis. 
According to the value of the index of the angle of inclination 
of the talus in patients after hybrid stable-elastic fixation, lower 
risks of ankle-foot joint instability in the p/o period were found 
than in patients after traditional osteosynthesis. Median values 
of the talus-tibia angle indicated a tendency to shorten the fibula 
in patients after traditional osteosynthesis. Key words. X-ray as-
sessment, hybrid stable-elastic fixation, unstable ankle fracture, 
tibiofibular syndesmosis.

Питома вага ускладнень і незадовільних результатів лікуван-
ня хворих із переломами кісточок залишається високою і сягає 
22‒60 %. Знання біомеханіки надп’ятково-гомілкового сугло-
ба потребують перегляду, що пов’язано з розробленням нових 
методів гібридної фіксації. Мета. Провести порівняльний 
аналіз результатів рентгеноморфометричних показників 
після гібридної стабільно-еластичної (ГСЕФ) та традицій-
ної фіксації накістковою пластиною з позиційним шурупом 
нестабільних через- і надсиндесмозних переломів (ЧНСП) 
малогомілкової кістки з ушкодженням дистального міжго-
мілкового синдесмозу. Методи. Проаналізовано результати 
лікування 82 хворих із нестабільними ЧНСП малогоміл-
кової кістки (МГК) типу В і С за Weber із ушкодженням 
дистального міжгомілкового синдесмозу (ДМГС) за рент-
геноморфометричними показниками. Оцінювали кути: на-
хилу надп’яткової кістки (КННК) і надп’ятково-гомілковий 
(НГК). У I групі (18 пацієнтів, вік (41,6 ± 15,5) років) викона-
ли ГСЕФ, у ІІ (64, вік (52,4 ± 15,7) років) — остеосинтез МГК 
с пластиною, ДМГС  — позиційним шурупом. Результати. 
У пацієнтів групи І із переломами типу В показник КННК 
був у 0,63 разу меншим, ніж в осіб групи ІІ; із переломами 
типу С — в 0,78  разу (p  = 0,0005). Це підтверджує мен-
ший ризик нестабільності надп’ятково-гомілкового суг
лоба в післяопераційному періоді в пацієнтів після ГСЕФ. 
Наближення медіанного значення НГК до нижньої межі 
норми виявили у хворих групи І із переломами типу B, до 
верхньої — в групі ІІ, що свідчить про більшу тенденцію 
до вкорочення МГК після ГСЕФ. Показник слід урахову-
вати у хворих з косими (типів В і С за Weber) і, особливо, 
з уламковими (типів 44 С 2.1, 2.2, 2.3 за АО) переломами 
МГК, виконуючи ГСЕФ. Висновки. За рентгеноморфомет
ричними показниками кута нахилу надп’яткової кістки та 
надп’ятково-гомілкового кута доведено перевагу гібридної 
стабільно-еластичної фіксації для лікування через- або над-
синдесмозних переломів малогомілкової кістки з ушкоджен-
ням дистального міжгомілкового синдесмозу.
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Вступ
Особливо складними щодо діагностики та лі-

кування є травмовані з поєднанням нестабільних 
переломів кісточок та ушкодженням дистального 
міжгомілкового синдезмозу (ДМГС). Понад 50 % 
таких ушкоджень виникають в осіб працездатно-
го віку (від 30 до 60 років), часто — у результаті 
високоенергетичних механізмів травми, під час 
активного заняття різними видами спорту [1, 2‒5]. 
Питома вага ускладнень і незадовільних резуль-
татів лікування пацієнтів із переломами кісточок 
залишається високою і сягає 22‒60 % [6‒9]. Однією 
з  причин цього є раннє виникнення та швидке 
прогресування остеоартриту надп’ятково-гоміл
кового суглоба (НГС) у 3,4 % населення, з  яких 
у 70‒80 % він є післятравматичним [10, 11].

Диференційований підхід до вибору опти-
мальної тактики лікування суттєво залежить 
від встановлених ознак нестабільності ушко-
дження  [12]. Виявити нестабільність у деяких 
випадках складно [13], що інколи призводить до 
неадекватного рішення, а помилки вибору хірур-
гічного методу лікування можуть спричинити не-
задовільні результати [14, 15].

Виявлення клінічних і рентгенологічних ознак 
ушкоджень кісточок гомілки здебільшого не вик
ликає труднощів, а розриву ДМГС із використан-
ням звичайних діагностичних методів (об’єктивне 
обстеження, рентгенограма) — навпаки [16, 17]. 
Близько 45 % розривів ДМГС діагностують інтра-
операційно під час проведення гравітаційної про-
би, «hook test», або «tap test», які здійснюють під 
контролем флюороскопа [16‒22]. Водночас слід 
брати до уваги результати комп’ютерної томо-
графії (КТ) [23], магнітно-резонансної томографії 
(МРТ) [24‒26], рентгеноморфометричних вимірів 
[27]. Виявлені на рентгенограмі відхилення мало-
гомілкової кістки (МГК) на 1 мм або збільшена 
відстань між великогомілковою та малогоміл-
ковою кістками понад 5 мм стає приводом для 
дискусії серед клініцистів через формування хиб-
них уявлень про відсутність ушкодження ДМГС 
[28, 30]. 

Застосування сучасних рентгеноморфометрич-
них параметрів дає можливість визначити ступінь 
травмування кісткових і м’якотканинних складо-
вих НГС на етапі встановлення діагнозу. Сучасні 
мобільні рентгенологічні апарати уможливлюють 
інтраопераційний моніторинг під час відновлення 

структур НГС, коректність застосування сучасних 
стабілізувальних конструкцій [31]. 

Зазвичай лікування пацієнтів із нестабільни-
ми переломами кісточок та ушкодженням ДМГС 
є традиційним зі стабілізацією МГК накістковою 
пластиною та відновленням ДМГС позиційним 
шурупом [32, 33]. Але поглиблення знань про біо-
механіку НГС у нормі виявили особливості рота-
ційного руху МГК у процесі навантаження [34, 
35]. Це обумовило перегляд традиційного засто-
сування накісткового фіксатора та позиційного 
шурупа, котрий, хоч і тимчасово, але знерухом-
лює динамічну структуру ДМГС [36]. Порушення 
принципів репозиції ДМГС призводить до виник-
нення ускладнень у 12–52 % випадків [37]. Нині 
переглядають постулати стабілізації ДМГС пози-
ційними шурупами [38]. У деяких біомеханічних 
дослідженнях доведено можливість самостійного 
використання стрічки на ендобатонах для фікса-
ції ДМГС без позиційного шурупа зі задовільним 
реабілітаційним результатом [39].

Ми запропонували гібридний метод стабі-
лізації МГК інтрамедулярним цвяхом, а ушко-
дженого ДМГС — стрічкою-стяжкою, який ми 
назвали «гібридна стабільно-еластична фіксація 
(ГСЕФ) [40]. Але кожен із нових фіксаторів потре-
бує відповідного оновлення знань рентгеномор-
фометричних параметрів, котрі свідчили б про 
адекватність відновлення складових НГС. Корект
ність запропонованої поєднаної фіксації (ГСЕФ) 
потребує наукового доведення.

Мета: провести порівняльний аналіз резуль-
татів рентгеноморфометричних показників після 
гібридної стабільно-еластичної та традиційної 
фіксації накістковою пластиною з позиційним 
шурупом нестабільних через- і надсиндесмозних 
переломів малогомілкової кістки з ушкодженням 
дистального міжгомілкового синдесмозу.

Матеріал і методи 
Подані для публікації клінічні дослідження 

схвалені локальною комісією з питань етики при 
Івано-Франківській міській клінічній лікарні № 1 
(протокол № 85 від 29.03.2018). Пацієнти, які були 
залучені до дослідження, підписали інформовану 
згоду.

Аналіз рентгеноморфометричних параметрів 
кута нахилу надп’яткової кістки та надп’ятково-
гомілкового кута провели після ГСЕФ і традицій-
ної фіксації накістковою пластиною з позиційним 

Ключові слова. Рентгенологічна діагностика, гібридна стабільно-еластична фіксація, переломи кісто-
чок гомілки, міжгомілковий синдесмоз
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шурупом у 82 хворих із нестабільними через- 
і надсиндесмозними (типів В і С за Weber) перело-
мами (ЧНСП) малогомілкової кістки з ушкоджен-
ням ДМГС, які отримали лікування в стаціонарах 
травматологічних відділень клінічних лікарень 
м. Івано-Франківськ із 2018 по 2021 рік. Серед них 
жінок було 46 (53,7 %), чоловіків — 38 (46,3 %). 
Більшість (68,3 %) хворих працездатного віку — 
від 21 до 60 років. Рентгенологічне обстеження 
виконали в стандартних прямій і боковій проєк
ціях під час передопераційного планування та 
в післяопераційному періоді з використанням 
стаціонарного цифрового апарата «Opera RT20» 
(GMM, Італія) та мобільного апарата типу «С»-дуга, 
«Radius» (International Medical Devices, Англія).

Основну I групу склали 18 (21,95 %) пацієн-
тів, середній вік (41,6 ± 15,5) року, яким виконали 
ГСЕФ МГК блокованим інтрамедулярним цвяхом 
для довгих кісток передпліччя (фірми CHARFIX 
system®), а ушкодження ДМГС — еластичною 
стрічкою-стяжкою (ARTREX® FiberWire®) № 5 на 
ендобатонах. До контрольної (II) групи ввійшло 
64 (78,05 %) особи, середній вік (52,4 ± 15,7) року, 
яким провели традиційний остеосинтез перело-
му МГК пластиною з фіксацією ушкодженого 
ДМГС позиційним шурупом, котрий необхідно 
було видалити через 6–8 тижнів після хірургічно-
го втручання.

За особливостями ушкоджень анатомічних 
структур за класифікацією AO пацієнти розпо-
ділися так: основна група — 22 % хворих були 
з  переломами типу 44 B1 (зокрема 44  B1.2), 
22 % — типу 44 B2, куди входили 44 B2.1, 34 % — 
44 В 2.2, 22 % — типу 44 B3 (по 11 % підтипів 
1  і  2); контрольна група — 8 % осіб із перело-
мами типу 44 B 1.2, 22 % і 32 % — типу 44 B2 
(підтипи 1.2 і 2.2 відповідно), типу 44 B3 (лише 
підтипу 44  В3.2)  — 38 %. Пацієнти з перелома-
ми типу 44 C у групах порівняння розподілились: 
основна  — 22  % із переломами типу 44  C1 (по 
11  % підтипів 1.1, 1.3), 22 % — 44 C2 (по 11 % 
підтипів  2.1 і 2.2), 56 %  — типу 44 C2.3. Серед 
пацієнтів ІІ  (контрольної) групи з переломами 
типу 44 C1.1 було 30 % осіб, 44C 1.2 і 1.3 — по 
15 % відповідно, 44 C2.1 — 7 %, 44 C2.2 — 11 %, 
44  C2.3 — 18  %, 44 С3.3 — 4 %. Таким чином, 
групи І і ІІ були однорідними за віком, статтю, 
типом перелому. 

Аналіз усіх рентгеноморфометричних па-
раметрів використали для визначення тактики 
лікування, передопераційного планування, після
операційного контролю остеосинтезу у визна-
чені періоди (протягом 1–2 днів після операції, 

перед видаленням позиційного шурупа у хворих 
контрольної групи, або за клінічної необхіднос-
ті). У післяопераційному періоді на контрольних 
рентгенограмах НГС у стандартних проєкціях до 
обрахунку брали виміри в порівнянні з відомими 
значеннями норми. Визначали:

1. Надп’ятково-гомілковий кут (НГК, talocrural 
angle) — між дистальною поверхнею великого-
мілкової кістки та лінією між верхівками медіаль-
ної й латеральної кісточок, який має допустимі 
значення 83° ± 4° і використовується для порів-
няння зі структурами з протилежного боку. Па-
раметр цінний для визначення адекватності від-
новлення довжини МГК;

2. Кут нахилу надп’яткової кістки (КННК, 
talar tilt angle) — утворюють лінії, які проходять 
паралельно до надп’яткової кістки і до дистально-
го краю великогомілкової, який не має перевищу-
вати 2°. Збільшення кута свідчить про медіаліза-
цію чи латералізацію, тобто нестабільність НГС.

Статистичну обробку отриманих результатів 
проводили відповідно до правил медико-біоло-
гічної статистики з використанням програм MS 
Еxcel та Statistica 6. Застосовано методику непа-
раметричної статистики — парний Mann-Whitney 
U Test для незалежних сукупностей. 

Результати та їх обговорення
Аналіз медіанних значень надп’ятково-гоміл

кового кута виявив допустимі показники в  гру-
пах порівняння, що не виходили за межі норми 
(N = 83° ± 4°).

У результаті вимірювання нахилу лінії між 
верхівками внутрішньої і зовнішньої кісточок, 
що, імовірно, указує на порушення конгруент-
ності структур НГС після хірургічного віднов-
лення довжини МГК, виявили суттєві відміннос-
ті у хворих із переломами МГК типу В та С (за 
Weber) у групах порівняння (рис. 1). 

Тенденцію до вкорочення МГК визначено за 
наближенням медіанного значення НГК (83,5° 
[79,2°‒85,2°]) у хворих І (основної) групи до ниж-
ньої межі норми (79°‒87°) за умов переломів типу 
B. У пацієнтів із переломами типу С значення 
кута НГК становили 82,5° [79,1°‒85,1°]. Медіанні 
значення величини НГК у хворих ІІ (контроль
ної) групи були більш наближені до верхньої 
межі норми (p = 0,0366). Це вказувало на небез-
пеку вкорочення МГК, яку слід ураховувати піс-
ля закритої репозиції на етапі імплантації цвяха 
для ГСЕФ, особливо у хворих з уламковими (ти-
пів 44 С2.1, 2.2, 2.3) та косими переломами МГК 
(типів В і С). 
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Довжину МГК на цьому етапі відновлювали 
з  інтраопераційним використанням дистрактора 
та проксимального блокування стопорним гвин-
том, введеним перпендикулярно до інтрамеду-
лярного каналу МГК над верхівкою цвяха.

Відомо, що збільшення (понад 2°) показника 
КНТК свідчить про відхилення (медіалізацію 
чи латералізацію) надп’яткової кістки у «вил-
ці» НГС. За медіанними значеннями показника 
КНТК не встановлено перевищення величини 2° 
у жодного з пацієнтів із переломами типів B та С 
(клінічний приклад хворого І групи наведено на 
рис. 2). 

Проте виявлено значущу різницю медіанного 
значення показника КНТК у пацієнтів груп порів-
няння з переломами типів B та С (рис. 3). Зокре-
ма, в осіб І групи з переломом типу В показник 
КНТК (1,14° [0,94°‒1,48°]) був у 0,63 разу мен-
шим, ніж у ІІ групі (1,8° [1,8°‒1,9°], p = 0,0003). 
У разі діагностованих переломів типу С у пацієн-
тів І  групи КНТК дорівнював 1,49° [0,89°‒1,67°] 

і також був меншим у 0,78 разу (p = 0,0005) по-
рівняно з ІІ групою — 1,9° [1,7°‒2°]

Звісно, зі збільшенням КНТК ризик неста-
більності може зростати. Ми встановили, що 
в  пацієнтів І групи цей ризик менший порівня-
но з ІІ групою. Тому за показниками КНТК після 
ГСЕФ цвяхом і стрічкою-стяжкою (група І) ми 
констатували перевагу цього методу для стабілі-
зації НГС над використанням пластини для фік-
сації МГК із жорстким позиціонуванням ДМГС 
шурупом (група ІІ). 

Висновки
Аналіз рентгеноморфометричних показни-

ків надп’ятково-гомілкового кута і кута нахилу 
надп’яткової кістки довів перевагу гібридної ста-
більно-еластичної фіксації в разі через- або над-
синдесмозних переломів малогомілкової кістки 
з ушкодженням дистального міжгомілкового 
синдесмозу. 

Медіанне значення показника надп’ятково-
гомілкового кута в більшості пацієнтів із перело-
мами типів B і С після гібридної стабільно-елас-
тичної фіксації було наближене до нижньої межі 
норми, після остеосинтезу пластиною з позицій-
ним шурупом — до верхньої, що свідчило про 
більшу тенденцію в них до вкорочення малого-
мілкової кістки. Цей показник слід ураховувати 
в осіб із косими (типів В і С) і, особливо, улам-
ковими (тип 44 С2.1, 2.2, 2.3) переломами мало-
гомілкової кістки під час виконання гібридної 
стабільно-еластичної фіксації та відновлювати 
довжину малогомілкової кістки з інтраоперацій-
ним використанням дистрактора та проксималь-
ним блокуванням стопорним гвинтом над верхів-
кою цвяха. 

Рис. 1. Порівняльні результати медіанних значень рентгено-
метричної величини НГК (N = 83° ± 4°) у групах досліджен-
ня на контрольних рентгенограмах після операції (градуси)

Рис. 2. Рентгеноморфометричні показники НГК та КНТК 
у хворого Х. (І група) з переломом типу  44 С1.2 після ГСЕФ

Рис. 3. Порівняльні результати медіанних значень рентге-
нометричної величини КНТК (N ≤ 2°) в групах дослідження 
на контрольних рентгенограмах після операції (градуси)
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За величиною показника кута нахилу над
п’яткової кістки в пацієнтів після гібридної ста-
більно-еластичної фіксації виявили менший 
ризик нестабільності надп’ятково-гомілкового суг
лоба в післяопераційному періоді, ніж у хворих 
після традиційного остеосинтезу.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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