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Переломи проксимального епіметафізу великогомілкової кістки (ПЕМВГК) становлять 8,9–11% випадків по відно-
шенню до переломів кісток гомілки та до 87% серед переломів у ділянці колінного суглоба. Переломи латерального 
виростка реєструють у 52–80% випадків, медіального – до 7%, а багатоуламкові – у 41% пацієнтів. Основним меха-
нізмом травми є варусне або вальгусне навантаження з осьовим перенавантаженням або без нього.
В основу реалізації сучасної тактики оперативного лікування покладена концепція малоінвазивної хірургії, яку 
сьогодні застосовують у травматології та ортопедії, а саме: малоінвазивний остеосинтез пластинами та гвинтами. 
Мета дослідження: удосконалення результатів лікування пацієнтів з переломами ПЕМВГК шляхом диференційно-
го підходу при застосуванні малоінвазивних технологій залежно від типу перелому.
Матеріали та методи. У дослідженні застосовано власний досвід діагностики та лікування 437 пацієнтів з пере-
ломами ПЕМВГК з 2004 року по сьогодні. Критеріями включення у дослідження були переломи ПЕМВГК типу В і 
С за класифікацією AO/ASIF та наявність інформаційної згоди пацієнта. У дослідження не входили пацієнти з пере-
ломами ПЕМВГК типу В, важкою патологією колінного суглоба на фоні термінальних стадій дистрофічно-дегенера-
тивних або запальних процесів, важкою соматичною патологією різного генезу та які не надали інформованої згоди.
Результати. Під час проведення дослідження було встановлено статистично значущу різницю за частотою безпо-
милкової діагностики за комп’ютерною томографією (КТ) та рентгенологічним дослідженням. При переломах без 
зміщення відламків частота безпомилкових діагнозів вища при КТ (92,9%), ніж при рентгенологічному дослідженні 
(57,1%). При переломах зі зміщенням відламків різниця за частотою безпомилкової діагностики також статистично 
значуща – при КТ (98,5%) та при рентгенологічному дослідженні (57,1%). Завдяки високій точності діагностики 
переломів при КТ цей метод можна оцінити як еталонний для діагностики переломів цієї ділянки. 
Для забезпечення позитивних результатів важливе значення має передопераційне планування, метою якого є вста-
новлення типу перелому за класифікацією AO/ASIF; вибір раціонального оперативного доступу; визначення опти-
мальної фіксуючої конструкції або їх комбінації; визначення потреби, об’єму та способу кісткової пластики. 
Суттєва допомога у вирішенні зазначених завдань належить 3D-моделюванню. Тактика лікування переломів 
ПЕМВГК у плані вибору фіксуючої конструкції визначалась індивідуально і залежала не тільки від характеру пере-
лому, а й від ступеня ушкодження м’яких тканин. 
Висновки. Відмінний результат лікування пацієнтів з переломами проксимального епіметафізу великогомілкової кістки 
досягається в результаті застосування диференційного підходу. Аналіз отриманих результатів лікування свідчить, що 
при переломах типу ВI відмінний результат зафіксовано у 51,3% пацієнтів, добрий – у 43,6%, задовільний – у 5,1%; 
при ВII – 54,5%, 38,2%, 7,3%; ВIII – 46,9%, 40,6%, 12,5%; СI – 50,0%, 38,9%, 11,1%; СII – 51,8%, 33,9%, 14,3%; при 
СIII відмінний результат отримали у 46,8% пацієнтів, добрий – у 32,3%, задовільний – у 16,1%; незадовільний – у 4,8%.
Незадовільні результати лікування у пацієнтів з переломами типу СIII зумовлені ступенем важкості ушкодження 
кісткової, хрящової та м’якотканинних структур колінного суглоба.
Ключові слова: переломи проксимального епіметафізу великогомілкової кістки, оперативне лікування.

Minimally Invasive Technologies in the Treatment of Proximal Tibial Epimetaphyseal Fractures
О. A. Buryanov, V. Р. Kvasha, H. H. Hliba, yu. L. sobolevskiy, E. O. skobenko 

Proximal tibial epimetaphyseal fractures account for 8.9–11% of cases among the fractures of the tibia bones and up to 87% 
among fractures in the knee joint. Lateral condyle fractures are determined in 52–80% of cases, medial condyle fractures – up 
to 7%, and multifragmentary fractures – in 41% of patients. The main mechanism of injury is varus or valgus loading with or 
without axial overload.
The implementation of modern surgical treatment tactics is based on the concept of minimally invasive surgery, which is cur-
rently used in traumatology and orthopedics, namely: minimally invasive osteosynthesis with plates and screws.
The objective: to improve the results of treatment of patients with proximal tibial epimetaphyseal fractures by a differential 
approach using minimally invasive technologies depending on the type of fracture.
Materials and methods. During the research we used our own experience in diagnosis and treatment of 437 patients with 
proximal tibial epimetaphyseal fractures from 2004 to the present. The inclusion criteria for the study were proximal tibial 
epimetaphyseal fractures of type B and C according to the AO/ASIF classification and the presence of informed patient’s con-
sent. The study did not include patients with proximal tibial epimetaphyseal fractures of type B, severe knee joint pathology 
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in the terminal stages of dystrophic-degenerative or inflammatory processes, severe somatic pathology of various genesis, and 
those who did not provide informed consent.
Results. During the study, a statistically significant difference was found in the accuracy diagnosis by computed tomography 
(CT) and X-ray examination. In the cases of non-displaced fractures, the frequency of accuracy diagnosis was higher with CT 
(92.9%) compared to X-ray examination (57.1%). In cases of displaced fractures, the difference in the rate of diagnostic accuracy 
was also statistically significant – by CT (98.5%) compared to X-ray examination (57.1%). Due to the high accuracy of fracture 
diagnosis using CT, this method can be considered the gold standard for the diagnosis of fractures of this part of human’s organism.
Preoperative planning plays a crucial role in ensuring positive outcomes, the purpose of which is to establish the type of frac-
ture according to the AO/ASIF classification; to choose a rational surgical approach; to determine the optimal fixation devices 
or their combination; to determine the need, extend and method of bone grafting.
3D modeling is a significant help in solving these problems. The treatment management of proximal tibial epimetaphyseal 
fractures for choose of a fixation device was determined individually and depended not only on the type of the fracture, but 
also on the degree of soft tissue damage. 
Conclusions. The use of a differentiated approach to the treatment of patients with proximal tibial epimetaphyseal fractures 
resulted in excellent outcomes. The analysis of the treatment results shows that for type BI fractures the excellent outcomes 
were determined in 51.3% of patients, good results – in 43.6%, and satisfactory results – in 5.1%; for type BII fractures – 54.5%, 
38.2%, and 7.3%; for BIII fractures – 46.9%, 40.6%, and 12.5%; for CI fractures – 50.0%, 38.9%, and 11.1%; for CII fractures – 
51.8%, 33.9%, and 14.3%; for type CIII fractures excellent outcomes were found in 46.8% of patients, good outcomes – in 
32.3%, and satisfactory ones – in 16.1%; and poor outcomes – in 4.8%.
Poor treatment outcomes in patients with type CIII fractures were attributed to the severity of damage to the bone, cartilage, 
and soft tissue structures of the knee joint.
Keywords: proximal tibial epimetaphyseal fractures, surgical treatment.

Переломи проксимального епіметафізу великого-
мілкової кістки (ПЕМВГК) становлять від 8,9% 

до 11% випадків по відношенню до переломів кісток 
гомілки та до 87% серед переломів у ділянці колінного 
суглоба. У цій групі переломи латерального виростка 
зустрічаються від 52% до 80% випадків, медіального – 
до 7%, а багатоуламкові – у 41% пацієнтів. Основним 
механізмом травми є варусне або вальгусне наванта-
ження з осьовим перенаватаженням або без нього [1].

Частка таких переломів різко зростає з віком па-
цієнтів. Так, у молодих людей (переважно чоловічої 
статі) ПЕМВГК становлять близько 1%, у людей по-
хилого віку – 8% (переважно жіночої статі) [2].

Такі переломи супроводжуються різноплановими 
та різноступеневими щодо важкості ушкодженнями 
м’якотканинних структур колінного суглоба:

- ушкодження менісків – від 50% до 94% пацієнтів, 
- коллатеральних зв’язок – від 20% до 83%, 
- передньої схрещеної – від 20% до 69%, 
- сухожилків м’язів стегна – до 47%, 
- розриви капсули суглоба – до 75%, 
- ушкодження малогомілкового нерва – у 3% ви-

падків [3].
Загально прийнятою класифікацією переломів 

ПЕМВГК є класифікація AO/ASIF [4], однак конку-
руючою в хорошому розумінні виступає класифікація 
за J. Schatzker, Mc. R. Broom, D. Bruce (1979), особливо 
її оновлений варіант (2018) [5]. 

Незадовільні результати при консервативному ліку-
ванні переломів ПЕМВГК зумовлені такими факторами:

- ручна репозиція і наступна фіксація гіпсовою 
пов’язкою не завжди дозволяє досягти задовіль-
ного співставлення відламків та їх надійну фікса-
цію на весь період лікування;

- вторинні зміщення потребують відповідної ко-
рекції та заміни пов’язки;

- довготривале знерухомлення колінного суглоба 
призводить до суттєвих недоліків;

- неефективність при застарілих переломах, пере-
ломах типу В і С, при асоційованих ушкоджен-

нях менісків, схрещених зв’язок зумовлює доволі 
стримане відношення до консервативного методу 
особливо у пацієнтів молодого віку [6]. 

Показання до оперативного лікування переломів 
ПЕМВГК змінювались із впровадженням і розробкою 
новітніх способів діагностики та технічного забезпе-
чення при оперативних втручаннях. 

Подальші розробки та накопичення знань привели 
до опрацювання та впровадження у практику остео-
синтезу переломів ПЕМВГК концепції малоінвазив-
ної хірургії (Minimally invasive surgery – MIS), яка в 
останні роки набула значно поширення в травматоло-
гії та ортопедії загалом. До таких методик належить 
і малоінвазивний остеосинтез пластинами (МІРРО) 
(АО Manual of fracture management: Minimally Invasive 
Рercutaneous Plate Osteosynthesis [7].

За кілька останніх десятиліть принципи лікуван-
ня певних типів внутрішньосуглобових переломів 
ПЕМВГК принципово змінилися у зв’язку з викорис-
танням артроскопічної техніки [8]. 

Однак і до тепер існує ціла низка дискусійних пи-
тань, серед яких – визначення показань для проведен-
ня зазначених вище сучасних способів.

Мета дослідження: покращення результатів ліку-
вання пацієнтів з переломами ПЕМВГК шляхом дифе-
ренційного підходу при застосуванні малоінвазивних 
технологій залежно від типу перелому.

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ
У ході дослідження опрацьовані літературні дже-

рела баз даних Pubmed, Up-to-date, Scopus, Web of 
Science, MedLine, The Cochrane Library, EMBASE, 
Global Health за пошуком: переломи ПЕМВГК. Також 
проаналізовано оперативне лікування та власний до-
свід діагностики та лікування 437 пацієнтів з перело-
мами ПЕМВГК з 2004 до сьогодні. 

Критерії включення у дослідження:
- переломи ПЕМВГК тип В і С за класифікацією 

AO/ASIF;
- наявність інформаційної згоди пацієнта. 
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Критерії виключення з дослідження:
- переломи ПЕМВГК тип В;
- важка патологія колінного суглоба на фоні термі-

нальних стадій дистрофічно-дегенеративних або 
запальних процесів;

- важка соматична патологія різного генезу;
- відмова пацієнта від дослідження. 

РЕЗУЛЬТАТИ ДОСЛІДЖЕННЯ  
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Визначено, що переломи ПЕМВГК частіше зу-
стрічаються у чоловіків 55,6% (n=243), середній вік – 
48±4,5 року, у пацієнтів жіночої статі – 44,4% (n=194), 
середній вік – 56±5,6 року.

Щодо енергетичності ушкодження, то суттєві ме-
ханічні впливи (ДТП, кататравма), які призводять до 
даних ушкоджень, характерні для осіб чоловічої статі 
молодого віку. Водночас низькоенергетичні (падіння 
на «рівній» поверхні) характерні для пацієнток жіно-
чої статі віком понад 55 років, що пояснюється фізіо-
логічними процесами, які призводять до остеопорозу 
та до втрати механічної міцності кістки.

Переломи внутрішнього виростка зафіксовано у 
12,8% випадків (56 пацієнтів), зовнішнього виростка – 
у 57,4% (251 пацієнт), переломи обох виростків – 29,8% 
(130 пацієнтів).

Статистичні дані ушкоджень цієї ділянки ґрунту-
ються на анатомо-функціональних передумовах. Зна-
чна частка переломів латерального виростка зумовлена 
не тільки механізмом ушкодження, але й анатомічно-
механічними характеристиками ПЕМВГК (рис. 1) [9].

Інструментальне дослідження було комплексним 
та цілеспрямованим. У процесі виконання роботи була 
встановлена статистично значуща різниця за часто-
тою безпомилкової діагностики за КТ та рентгеноло-
гічним дослідженням. При переломах без зміщення 
відламків частота безпомилкових діагнозів вища при 
КТ (92,9%), ніж при рентгенологічному дослідженні 
(57,1%) (р=0,029). При переломах зі зміщенням від-
ламків різниця за частотою безпомилкової діагностики 
також статистично значуща – при КТ (98,5%) та при 
рентгенологічному дослідженні (57,1%), (р=0,002). У 
зв’язку з високою точністю діагностики переломів при 
КТ цей метод можна оцінити як еталонний для діа-
гностики переломів цієї ділянки. 

Для МРТ-діагностики характерна висока точність 
виявлення ушкоджень зв’язкового апарату (94,9% ви-
падків) та ушкоджень меніску (92,9%). Рентгеноло-
гічне дослідження при таких ушкодженнях колінного 
суглоба виявляє незначну діагностичну ефективність – 
3,9% (1,7–8,7%) при ушкодженні зв’язкового апарату 
(чутливість 3,4%, специфічність 4,1%) та 5,4% (2,6–
10,8%) при ушкодженнях меніску (чутливість 2,9%, 
специфічність 7,8%) (p<0,001).

Розподіл пацієнтів за типом перелому наведено у 
табл. 1.

Отже, найбільш часто серед переломів ПЕМВГК 
зустрічаються переломи типу ВII, СII-III за класифіка-
цією AO/ASIF, що свідчить про досить велику частку 
високоенергетичних ушкоджень. 

Об’єм та терміни проведення передопераційної під-
готовки залежали від важкості трофічних порушень. 

Рис. 1. Архітектоніка проксимального епіметафізу великогомілкової кістки

Показник
Тип перелому за АО/ASIF

ВI ВII ВIII СI СII СIII

n (%) 66 (15,1) 100 (22,9) 55 (12,6) 36 (8,2) 85 (19,5) 95 (21,7)

Усього 66 100 55 36 85 95

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за типом перелому
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Важливе значення для забезпечення позитивних 
результатів належить передопераційному плануванню, 
метою якого є:

- встановлення типу перелому за класифікацією 
AO/ASIF; 

- вибір раціонального оперативного доступу; 
- визначення оптимальної фіксуючої конструкції 

або їх комбінації; 
- визначення потреби, об’єму та способу кісткової 

пластики.
Суттєву допомогу у вирішенні цього завдання на-

лежить 3D-моделюванню, яке базується на основі да-
них КТ (рис. 2).

Тактика лікування переломів ПЕМВГК у плані ви-
бору фіксуючої конструкції визначалась індивідуально 
і залежала не тільки від характеру перелому, але й від 
ступеня ушкодження м’яких тканин.

Фіксація відламків гвинтами. Використання 
гвинтів показано при переломах ВI-II (рис. 3).

Клінічний приклад демонструє не тільки застосу-
вання гвинтів, але і порівнює інформативність рентге-
нографії та МРТ-дослідження.

В ортопедо-травматологічній практиці для остеосин-
тезу внутрішньосуглобових переломів застосовуються 
різноманітні конструкції гвинтів. Недоліками цих кон-
струкцій є однонаправленість компресії від дистального 
уламку до проксимального, що не завжди клінічно до-
цільно, обмеженість компресуючих та фіксуючих мож-
ливостей, руйнація кортикального шару кістки в ділян-
ці контакту головки гвинта з кісткою, губчатої частини 
кістки по діаметру каналу при силі компресії більше 
2000 Н. 

На підставі результатів комп’ютерного моделюван-
ня та анатомо-біомеханічного експерименту був роз-
роблений та впроваджений зустрічно-компресуючий 
гвинт для фіксації кісткових уламків ПЕМВГК [10]. 

Фіксація відламків пластинами. При переломах 
типу ВII за класифікацію AO/ASIF з наявністю сут-
тєвої імпресії суглобової поверхні з метою фіксації 
відламків також використовували комбінацію гвинтів 
або гвинти + пластина залежно від характеру імпресо-
ваного відламку (рис. 4, 5).

При переломах типу СI для фіксації відламків ви-
користовували металеву пластину (пластини) (рис. 6).

При переломах типу СII за класифікацію AO/ASIF 
(ушкодження, яке характеризується як перелом одного або 
обох виростків з переломом діафізарної частини велико-
гомілкової кістки), при переломах одного виростка в поєд-
нанні з переломом в ділянці діафізу достатня фіксація за-
безпечується опорною пластиною, при обох – раціонально 
використовувати пластини з кутовою стабільністю (рис. 7). 

При переломах типу СIII за класифікацію AO/ASIF 
(пошкодження, яке характеризується як вертикальний 
ізольований перелом внутрішнього виростка з характер-
ним зміщенням: медіально і донизу або обох виростків та 
зазвичай супроводжується переломом міжвиросткового 
підвищення). Фіксацію проводили опорною пластиною 
по внутрішній/зовнішній поверхні (залежно від розташу-
вання та характеристик цілісності відламку) поверхні ве-
ликогомілкової кістки або двох пластин – по медіальній 
та латеральній поверхні великогомілкової кістки (рис. 8).

Артроскопічно-контрольований остеосинтез за-
безпечує:

- високий рівень малоінвазивності при оператив-
ному втручанні; 

- повноцінну діагностику ушкодження м’якотканинних 
структур та хряща;

- проведення відповідних лікувальних заходів: 
адекватний контроль репозиції відламків, осо-
бливо ділянок, які безпосередньо утворюють су-
глобові поверхні, та виключає променеве наван-
таження на пацієнта і медичний персонал.

Рис. 2. Фрагменти комп’ютерного 3D-моделювання

Рис. 3. Фіксація гвинтами
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Рис. 4. Схеми та рентгенограми перелому тип ВII до та після оперативного втручання

Рис. 5. Схеми та рентгенограми перелому типу ВIII до та після оперативного втручання

Рис. 6. Схеми та рентгенограми перелому тип СI до та після оперативного втручання

Рис. 7. Схеми та рентгенограми перелому тип СII до та після оперативного втручання

Рис. 8. Схеми та рентгенограми перелому тип СIII до та після оперативного втручання
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Показаннями до використання цього способу були 
всі переломи плато великогомілкової кістки з пору-
шенням конгруентності суглобової поверхні і неста-
більність колінного суглоба.

Оперативне лікування проводили в першу або на 
5–7-у добу з моменту травми, що зумовлено еволюцією 
гемартрозу. При переломах з імпресією суглобової по-
верхні і дефектами субхондральної кістки (ВII-III) ви-
конували кісткову аутопластику.

Були використані такі оперативні способи:
• Артроскопічно-контрольований черезшкірний 

остеосинтез зустрічно-компресуючими гвинта-
ми власної конструкції (МІРО);

• Артроскопічно-контрольована репозиція і фік-
сація відламків пластинами без артротомії ко-
лінного суглоба (МІРРО); 

• Артроскопічно-контрольована репозиція і фік-
сація відламків пластинами з артротомією ко-
лінного суглоба. 

Першим етапом при застосуванні артроскопічної 
техніки була візуалізація внутрішньосуглобових струк-
тур колінного суглоба (зв’язок, менісків, хряща) та влас-
не ділянки перелому. Вилучалась інтрафрагментарна 
гематома та усувалась міжвідламкова інтерпозиція за 
рахунок дрібних кістковохрящових фрагментів (рис. 9).

Репозицію уламків здійснювали за рахунок ліго-
ментотаксису та/або елеваторів. Після досягнення від-
повідної репозиції відламки тимчасово фіксувались 
шпицями, які в подальшому використовувались як на-
правляючі. Контроль за репозицією суглобової поверх-
ні проводили артроскопічно. Фіксацію відламків ви-
конували за допомогою канюльованих гвинтів власної 
конструкції, введених через шкірні проколи (рис. 10). 

Величина та характер зміщення відламків є важли-
вим показником для обрання методу лікування.

Існує багато суперечок щодо того, який ступінь змі-
щення відламків при переломі ПЕМВГК можна прий-
няти в якості показань до консервативного чи опера-
тивного лікування. Запропоноване зміщення у 2 мм є 
довільним і базується на рентгенограмах, а не на КТ та 
не підтверджується клінічними доказами останніх до-
сліджень, наприклад залишкові міжфрагментарні про-
міжки після оперативного лікування [11, 12]. 

Водночас результати щодо залишкового зміщення пе-
релому не можуть бути перекладені на клінічні рекоменда-
ції по відношенню до початкового зміщення. Дослідження 
початкового зміщення відламків та функціонального ре-
зультату після безопераційного лікування переломів пла-
то великогомілкової кістки обмежені. Згідно з останніми 
рекомендаціями, пацієнти зі зміщенням переломів менше 
2 мм повинні обирати неоперативне лікування [13]. 

Проте рекомендації не вказують, чи застосовується 
обмеження у 2 мм до проміжків і зміщення, а також, 
який метод візуалізації слід використовувати для да-
них показників. Для переломів ПЕМВГК існує точка 
зору, що прийнятний діапазон внутрішньосуглобового 
зміщення повинен бути між 2 та 10 мм. Однак біль-
шість з цих робіт базується на вимірювання зміщення 
на звичайних рентгенограмах, тоді як сьогодні клінічні 
рішення ґрунтуються на КТ [14]. 

Результати дослідження Vaartjes Thijs та співавторів 
продемонстрували, що зміщення відламків до 4 мм, ви-
значені на КТ-зображеннях, можуть сприяти хорошому 
функціональному результату у пацієнтів, які розгляда-
ють безопераційне лікування переломів ПЕМВГК. Ав-
тори не виявили відмінностей у функціональних резуль-

Рис. 9. Ділянка перелому та усунення міжвідламкової інтерпозиції

Рис. 10. Рентгенограми перелому тип ВII до та після оперативного втручання з використанням артроскопічної 
техніки та фіксації запропонованою конструкцією
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татах між підгрупами зі збільшенням проміжків і кроків 
до 4 мм, що означає, що довільне обмеження проміжків 
у 2 мм або межу кроків потрібно переглянути [15].

З метою оптимізації інструментального обстеження 
при переломах ПЕМВГК предметне обговорення ве-
деться з приводу застосування КТ та МРТ. 

L. I. Changrong та співавтори провели порівняльний 
аналіз діагностичної інформативності рентгенологіч-
ного дослідження, КТ та МРТ і дійшли висновку, що 
рентгенологічне дослідження є простим у використанні, 
однак існують помилки при діагностиці перелому, осо-
бливо в типах, які супроводжуються компресією кістко-
вої тканини. КТ і МРТ мають більшу діагностичну вагу 
по відношенню до класичного рентгенологічного дослі-
дження. Однак КТ також має схильність до помилок 
у клінічному застосуванні. Об’ємний ефект у деяких 
випадках призводить до невірної діагностики, тоді як 
МРТ може ефективно подолати недоліки КТ [16].

Згідно з  іншими дослідженнями, лінія перелому в 
ділянці ПЕМВГК при МРТ зазвичай має нерегулярний 
T1 Weighted Image (T 1 WI) низький сигнал, T 2 WI ви-
сокий сигнал і T 1 WI найкраще відображення. Забій 
кістки, який супроводжує навколопереломну ділянку, 
характеризується дифузною, нелінійною аномалією сиг-
налу в губчастій кістці, відсутністю чіткої лінії перело-
му, низькою сигнальною послідовністю T 1 WI, високим 
сигналом T 2 WI та інверсією короткого TI. Цей стан 
кісткової тканини неможливо адекватно діагностувати 
за допомогою КТ та рентгенологічного дослідження.

Не було суттєвої різниці між КТ та МРТ щодо від-
ламків та зміщення, а також в частоті виявлення пере-
лому та збігу діагнозів при переломах типу В3, С2 та 
С3. Це свідчить про те, що методи КТ та МРТ мали 
надійний діагностичний ефект у клінічній практиці 
стосовно переломів ПЕМВГК [17, 18]. 

Предметна дискусія стосується питання способів фік-
сації при біконділярних переломах ПЕМВГК, а саме – 
доцільності використання двох пластин з латеральної та 
медіальної сторони відповідно. Саме типи V/VI за Шат-
цкером завжди є великим викликом для ортопедів у пла-
ні обрання способу стабілізації відламків.

У 90-ті роки минулого століття G. M. Georgiadis ар-
гументовано сформулював позицію щодо фіксації да-
ного типу переломів, яка полягає в подвійній фіксації 
пластинами і є «золотим стандартом» [19].

A. Menghi та співавтори спостерігали за 38 пацієн-
тами, прооперованими з приводу ПЕМВГК, протягом 
одного року. Були проаналізовані результати лікування 
з використанням одно- та подвійних пластин з точки 
зору функціональності за допомогою KOOS та 36-пунк-
тового короткого опитування щодо здоров’я. Визначено, 
що задовільні результати були досягнуті в обох групах, 
проте істотної різниці між групами не встановлено [20].

Загальна частка післяопераційних ускладнень, за да-
ними різних авторів, становить близько 11,4%. Аналіз піс-
ляопераційних ускладнень свідчить, що пацієнти, яким 
застосовували один хірургічний доступ, мали нижчий рі-
вень ускладнень (2,25%) порівняно з двома (33,3%). Вста-
новлено статистичний зв’язок між подвійними доступами 
та кількістю післяопераційних ускладнень (р=0,018). Ви-
користання двох пластин також було пов’язане з після-
операційними ускладненнями (р=0,09). Не було зв’язку 
між типом використаних пластин (блокуючі компресійні 
пластини (LCP) або компресійні пластини (прямі, L- або 
T-подібні) і післяопераційними ускладненнями. 

Водночас автори констатують, що тяжкість пере-
лому плато великогомілкової кістки зумовлює гірші 
результати хірургічного втручання та вищу частку 
післяопераційних ускладнень. Подвійні хірургічні до-
ступи або остеосинтез двома пластинами можуть бути 
лише факторами ризику і якщо можливо отримати 
достатню стабілізацію відламків, то один хірургічний 
доступ і остеосинтез однією пластиною є більш без-
печним варіантом [21–23].

ВИСНОВКИ
Застосування диференційного підходу при лікуванні 

пацієнтів з переломами проксимального епіметафізу ве-
ликогомілкової кістки дозволило отримати при перело-
мах типу ВI відмінний результат у 51,3% пацієнтів, до-
брий – у 43,6%, задовільний – у 5,1%; при ВII – у 54,5%, 
38,2%, 7,3% відповідно; ВIII – 46,9%, 40,6%, 12,5% відпо-
відно; СI – 50,0%, 38,9%, 11,1% відповідно; СII – 51,8%, 
33,9%, 14,3% відповідно; при СIII відмінний результат 
зафіксували у 46,8% пацієнтів, добрий – у 32,3%, задо-
вільний – у 16,1%; незадовільний – у 4,8%.

Незадовільні результати лікування у пацієнтів з 
переломами типу СIII зумовлені ступенем важкості 
ушкодження кісткової, хрящової та м’якотканинних 
структур колінного суглоба.
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