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СУЧАСНІ ПОГЛЯДИ НА СПОСОБИ ОПЕРАТИВНОГО ЛІКУВАННЯ 
ДЕФЕКТІВ ВЕЛИКОГОМІЛКОВОЇ КІСТКИ ПІСЛЯ ВОГНЕПАЛЬНИХ 
ПОРАНЕНЬ

Наука без літератури схематична та груба;
література без науки пуста,

бо сутність літератури є знання.
Анатоль Франс

Резюме. У сучасних умовах війни значні дефекти великогомілкової кістки є одними з найважчих наслід-
ків вогнепальних ушкоджень. Основні причини таких дефектів включають великі вогнепальні пошко-
дження з втратою кісткової тканини, радикальну обробку рани при переломі з видаленням уламків разом 
із окістям, радикальні операції з резекцією великих ділянок кістки при остеомієліті, уроджені недорозви-
нення кісток, одночасне ушкодження судин і нервів, а також анатомо- фізіологічні особливості кінцівки.
Пошкодження великогомілкової кістки часто призводить до викривлення та потовщення малогомілко-
вої кістки, яка іноді зростається з уламками великогомілкової кістки, частково відновлюючи функцію 
кінцівки. Значні дефекти великогомілкової кістки зазвичай призводять до стійкої інвалідності.
Наслідки таких травм характеризуються грубими анатомічними порушеннями кістки та навколишніх 
м’яких тканин, щільно зрощеними з підлеглими тканинами рубцями, атрофією м’язів, трофічними роз-
ладами, контрактурами та анкілозами великих суглобів. У багатьох випадках у ділянці уламків довго 
зберігається прихована інфекція, що ускладнює лікування.
Найбільш поширеним методом заміщення кісткових дефектів є пересадка кісткової тканини. 
М. І. Пирогов у 1852 році вперше здійснив кістковопластичну ампутацію гомілки, започаткувавши роз-
виток інших видів кісткової пластики, зокрема пересадки кістки на живильній ніжці. Сучасні методи 
включають пересадку малогомілкової кістки на живильній ніжці, що забезпечує кращі умови для при-
живлення трансплантата. Одномоментна пересадка рекомендована при великих дефектах, тоді як дво-
моментна – при невеликих або дефектах у нижній третині кістки. Успішне виконання таких операцій 
забезпечує повне заміщення дефекту та відновлення функції кінцівки.
Вибір методу оперативного лікування залежить від характеру, розміру та локалізації кісткового дефек-
ту, стану навколишніх тканин та загального стану пацієнта.
Підсумовуючи огляд літератури, можна підкреслити, що важкі виклики сьогодення стимулюють пер-
спективи подальших наукових досліджень. Кожне наукове відкриття в медицині зумовлене необхідні-
стю і викликом часу, у який живуть дослідники.
Ключові слова: вогнепальні поранення, великогомілкова кістка, травматологія, медицина.

У теперішній воєнний час псевдоартрози та 
великі дефекти великогомілкової кістки є одним із 
тяжких наслідків вогнепальних ушкоджень. Слід 
зазначити, що причини утворення дефектів велико-
гомілкової кістки дуже різноманітні, найчастішими 
з них є: великі вогнепальні пошкодження нижньої 
кінцівки зі значною втратою кісткової речовини 
[1]; надто радикальна обробка рани при перело-
мі, коли на великій відстані видаляються уламки 

кісток разом із окістям [2]; надмірно радикальні 
операції щодо остеомієліту з резекцією великих 
ділянок великогомілкової кістки; уроджені недо-
розвинення кісток гомілки; обширність пошко-
дження великогомілкової кістки та м’яких тканин 
[3, 4]; анатомо- фізіологічні особливості сегмента 
нижньої кінцівки; одночасне пошкодження судин 
і нервів тощо. При цьому дефекти і псевдоартрози 
великогомілкової кістки вогнепального походжен-
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ня докорінно відрізняються від подібних деформа-
цій іншої етіології [5].

Наслідки вогнепальної травми характеризу-
ються грубими анатомічними порушеннями вели-
когомілкової кістки та навколишніх м’яких тканин. 
У більшості хворих із подібними пошкодженнями 
є великі, щільно зрошені з підлеглими тканинами 
рубці, відзначається атрофія м’язів у ділянці ура-
женої нижньої кінцівки, трофічні розлади внаслі-
док одночасного пошкодження нервових стовбурів, 
контрактури і анкілози великих суглобів [6]. У ба-
гатьох випадках у ділянці уламків тривалий час 
має місце дрімуча інфекція, залишається нелікві-
дованим остеомієлічний процес. На наявність три-
валої прихованої інфекції у тканинах після вогне-
пальних ушкоджень вказує низка дослідників [7].

За спостереженнями багатьох авторів [8], не-
справжні суглоби та дефекти кісток гомілки утво-
рюються переважно в середній та нижній трети-
нах гомілки. Причиною такої локалізації окремі 
дослідники [9] вважають недостатню васкуляри-
зацію окістя в цій частині гомілки. На думку ін-
ших авторів [10], має важливе значення також стан 
іннервації в зоні перелому, тому що мала кількість 
нервових гілок у нижній третині гомілки, поряд із 
іншими несприятливими факторами, може стати 
причиною виникнення несправжніх суглобів го-
мілки та пояснити типовість такої локалізації.

На думку деяких дослідників [11], однією 
з головних причин виникнення дефекту великого-
мілкової кістки є надмірне радикальне видалення 
кісткових уламків при первинній хірургічній об-
робці рани.

У виникненні несправжніх суглобів і дефек-
тів великогомілкової кістки мають значення також 
анатомічні співвідношення у розташуванні кісток 
гомілки. Зокрема, при пошкодженні однієї вели-
когомілкової кістки непошкоджена малогомілкова 
кістка ускладнює зіткнення уламків, оскільки вона 
є як би розпіркою [12].

Історія заміщення дефектів кісток людини ся-
гає далекого минулого. У зв’язку з цим окремі до-
слідники [13] рекомендують при переломі велико-
гомілкової кістки, а також при переломі обох кісток 
гомілки, проводити резекцію малогомілкової кістки 
або її остеотомію для кращого зіставлення уламків. 
Окрім того, у виникненні несправжнього суглоба 
і дефекту великогомілкової кістки має значення той 
факт, що великогомілкова кістка нерівномірно по-
крита м’язовим футляром; її передньо- присередня 
поверхня розташовується відразу під шкірою, 
у нижній третині до бічної та задньої поверхонь ве-
ликогомілкової кістки примикають, головним чи-
ном, сухожилки м’язів гомілки. Ці анатомічні осо-

бливості розташування великогомілкової кістки є 
сприятливими факторами у виникненні несправжніх 
суглобів і дефектів великогомілкової кістки [14].

Унаслідок вогнепального пошкодження гоміл-
ки кісткові уламки великогомілкової кістки, поз-
бавлені окістя, а отже, значною мірою позбавлені 
кровопостачання, нерідко виявляються вільно ле-
жачими в рані. Досить часто виникнення гнійно-
го процесу у рані посилює тяжкість цієї картини. 
У результаті частина пошкодженої кістки некро-
тизується і виникають дефекти кістки різної вели-
чини [15, 16].

Кісткові уламки при вогнепальних ушкоджен-
нях найчастіше різко ущільнені, кістковомозкова 
порожнина на великому протязі відсутня, оскільки 
щільно закрита рубцевими масами та склерозова-
ною кістковою тканиною [17]. Ряд авторів відзна-
чають, що такі кісткові уламки із замкнутою кіст-
ковомозковою порожниною є несприятливими 
щодо кістковоутворювальної здатності. В інших 
випадках кінці кісткових уламків атрофічні, поріз-
ні, кірковий шар їх витончений. Однак регенера-
тивна здатність їх виражена добре і консолідація 
у цих випадках відбувається набагато швидше, ніж 
при склерозованих уламках. Останні містять вели-
ку кількість солей кальцію, бідні на судини, реге-
неративні здібності їх різко знижені [18].

При дефектах великогомілкової кістки в біль-
шості випадків відзначається викривлення та по-
товщення малогомілкової кістки. Інтенсивність 
цієї деформації залежить від тривалості існування 
дефекту великогомілкової кістки та ступеня опо-
роспроможності нижньої кінцівки [19]. Окремі 
дослідники відзначають, що гіпертрофія малого-
мілкової кістки, що з’являється, а також у деяких 
випадках мимовільне її зрощення з одним із улам-
ків великогомілкової кістки, має значення в частко-
вому відновленні функції нижньої кінцівки. Однак, 
у переважній більшості випадків значні дефекти 
великогомілкової кістки спричинють стійку інва-
лідність [20].

Найбільш поширеним та загальноприйня-
тим методом заміщення кісткових дефектів у те-
перішній час є пересадка кісткової тканини. 
Основоположником кісткової пластики став наш 
великий співвітчизник, видатний учений- хірург 
М. І. Пирогов, який у 1852 році вперше зробив 
кістковопластичну ампутацію гомілки. Ця опера-
ція послужила початком розвитку й інших видів 
кісткової пластики, зокрема пересадки кістки на 
живлячій ніжці. Також нині серйозно вивчаються 
питання вільної пересадки довгих трубчастих кі-
сток у вигляді гетеропластичних пересадок та ау-
топластики [21].
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Вибір методу оперативного лікування при ве-

ликих дефектах великогомілкової кістки має бути 
суворо індивідуальним у кожному окремому ви-
падку, з урахуванням характеру, розміру та лока-
лізації кісткового дефекту, стану навколишніх тка-
нин, загального стану хворого.

Найбільш надійною операцією при вели-
ких дефектах великогомілкової кістки є пересад-
ка малогомілкової кістки на живильній ніжці, що 
забезпечує кращі умови приживлення кісткового 
трансплантата; при цій операції трансплантат не 
піддається розсмоктуванню та подальшому замі-
щенню кістковою тканиною; умови його прижив-
лення можна прирівняти до процесу консолідації 
фрагментів при осколковому переломі [22].

Урахування особливостей кровопостачання 
кісткового трансплантата через живильну ніжку 
через гілки малогомілкової артерії змушує вважати 
показаною при великих дефектах великогомілко-
вої кістки одномоментну пересадку малогомілко-
вої кістки, а при невеликих дефектах – двомомент-
ну [23]. З цих же міркувань дефекти, розташовані 
в нижній третині великогомілкової кістки, підляга-
ють заміщенню шляхом двомоментної пересадки. 
При правильному технічному виконанні операція 
переміщення трансплантата з малогомілкової кістки 
забезпечує повне заміщення дефекту великогоміл-
кової кістки та відновлення функції кінцівки [24].

У віддалені терміни післяопераційного періо-
ду під впливом змінених умов навантаження пере-
саджена малогомілкова кістка потовщується і за сво-
єю структурою наближається до великогомілкової 
кістки; рентгенологічно зникає межа між фрагмен-
тами великогомілкової кістки та трансплантатом, 
кістковомозковий канал стає загальним для зазна-
чених елементів. Функція надп’ятково- гомілкового 
суглоба не порушується. Отже, методом вибору при 
великих дефектах великогомілкової кістки є опера-
ція повного переміщення трансплантата з малого-
мілкової кістки на живильній ніжці [25].

Інтрамедулярна фіксація блокованим цвяхом 
є стандартом лікування більшості переломів діафі-
за великогомілкової кістки. Переломи, розташова-
ні в проксимальній або дистальній третині діафіза, 
важче вправити, і повідомляється про частоту непра-
вильного розташування до 29 %. Репозиція перелому 
під час вправлення та встановлення інтрамедуляр-
них фіксаторів є важливим для досягнення задовіль-
ного післяопераційного загоєння перелому [26, 27].

На додаток до звичних маніпуляцій з перело-
мом травматологи часто використовують різнома-
нітні додаткові методи вправлення, включаючи че-
резшкірне затискання, рухову тракцію, тимчасове 
накладання пластин, блокуючі гвинти або комбі-

націю цих методів для лікування переломів вели-
когомілкової кістки [28, 29]. Ці додаткові методи 
покращують ефективність і сприяють швидшому 
відновленню пацієнта. Черезшкірне затискання, ру-
хома тракція і блокуючі гвинти представляють через-
шкірні методи, які мінімізують ушкодження м’яких 
тканин [30]. Деякі автори [31] заявляють про успіш-
не використання пластини, яка дозволяє здійснюва-
ти пряму репозицію перелому і знайома більшості 
хірургів. Хоча все ще існує занепокоєння щодо не-
гативного впливу цієї методики на біомеханіку пере-
ломів, кілька досліджень, які порівнювали тимчасо-
ве накладення пластин із черезшкірними методами, 
показали порівняну частоту незрощення та інфекції.

Відомо про успішне використання техніки по-
двійного стискання для стабілізації перелому вели-
когомілкової кістки. Пропонується застосовувати 
другий редукційний затискач для утримання та ста-
білізації меншого затискача, який зменшує перелом, 
але є надто малий, щоб утримувати його самостійно. 
Ця техніка значно сприяє анатомічній репозиції та 
стабілізації перелому та дозволяє хірургу завершити 
операцію, коли доступні інструменти для репози-
ції обмежені, або необхідна додаткова екскурсія на 
невеликому затискачі, який утримує перелом [32].

Першим, хто застосував зовнішню фіксацію, 
традиційно вважається Мальген (1843). Проте його 
апарати не можна вважати апаратами зовнішньої 
фіксації. Von der Höhe в 1843 році зафіксував пе-
релом стегнової кістки, вставивши в обидва улам-
ки пару гвинтів, з’єднаних поперечно поза раною 
[33]. Відтоді хірургічні методи, системи зовніш-
ньої фіксації та матеріали постійно прогресували. 
Інноваційна методика Ілізарова з використанням 
дистракційного гістогенезу, розроблена в 1951 
році, стала основою всіх нових методів лікуван-
ня [34]. Переваги традиційної зовнішньої фіксації 
були посилені в останні роки завдяки введенню 
шестиногих фіксаторів, інноваційних конфігурацій 
та модифікацій штифтів [35].

У літературі знаходимо достатньо даних, що 
описують методику лікування великогомілкової 
кістки при різних видах пошкодження [36]. Однак 
порівняно менше досліджень описували конкретні 
методики лікування вогнепальних поранень вели-
когомілкової кістки.

Висновки. Узагальнюючи зроблений нами ог-
ляд літератури, хочеться підкреслити, що великі 
успіхи медицини і, зокрема травматології, є запо-
рукою майбутніх, ще більших наукових досягнень. 
У медицині кожне велике наукове відкриття неми-
нуче змінює раніше встановлені погляди не тільки 
на сам предмет такого відкриття, а й на теоретичне 
підґрунтя і поняття щодо суміжних проблем.
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MODERN VIEWS ON METHODS OF SURGICAL TREATMENT OF TIBIAL DEFECTS 
AFTER GUNSHOT INJURIES
Abstract. In modern conditions of war, signifi cant defects of the tibial bone are one of the most serious 
consequences of gunshot injuries. The main causes of such defects include large gunshot injuries with loss 
of bone tissue, radical treatment of a fracture wound with removal of fragments together with the periosteum, 
radical operations with resection of large areas of bone in osteomyelitis, congenital underdevelopment of bones, 
simultaneous damage to vessels and nerves, as well as anatomical and physiological features of the limb.
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Injury to the tibia often leads to distortion and thickening of the fi bula, which sometimes fuses with the tibial 
fragments, partially restoring the function of the limb. Signifi cant tibial defects usually lead to permanent disability.
The consequences of such injuries are characterized by gross anatomical violations of the bone and surrounding 
soft tissues, scars tightly fused with the underlying tissues, muscle atrophy, trophic disorders, contractures, and 
ankylosis of large joints. In many cases, a hidden infection remains in the area of the debris for a long time, 
which complicates treatment.
The most common method of replacing bone defects is bone tissue transplantation. In 1852, Pirogov was the 
fi rst to carry out osteoplastic amputation of the lower leg, initiating the development of other types of bone 
plastic surgery, in particular, bone grafting on the feeder leg. Modern methods include transplanting the fi bula 
bone on the feeder leg, which provides better conditions for the graft to take root. One-stage transplantation is 
recommended for large defects, while two-stage transplantation is recommended for small defects in the lower 
third of the bone. Successful performance of such operations ensures complete replacement of the defect and 
restoration of limb function.
The choice of the method of surgical treatment depends on the nature, size, and localization of the bone defect, 
the condition of the surrounding tissues, and the general condition of the patient.
Summarizing the literature review, it can be emphasized that the diffi  cult challenges of today stimulate the 
prospects of further scientifi c research. Every scientifi c discovery in medicine is due to the necessity and 
challenge of the time in which researchers live.
Key words: gunshot wounds, tibia, traumatology, medicine.
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