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ПЕРЕДМОВА РОБОЧОЇ ГРУПИ З АДАПТАЦІЇ КЛІНІЧНОЇ 

НАСТАНОВИ.  

 

Ця клінічна настанова є адаптованою для системи охорони здоров'я 

України рекомендацією AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) 

“Principles of Fracture Management” Thomas P. Rüedi, Richard E. 

Buckley, Christopher G. Moran (Publication Date: February 2009 2-nd 

Edition), створеною швейцарською групою ортопедів за принципами  

доказової медицини, яка містить сучасни базові погляди на лікування 

травмованих з переломами. 

Коментар робочої групи. Висвітлити кожен аспект лікування 

травмованих з переломами таранної кістки в усьому розмаїтті проявів на 

сьогоднішній день неможливо.  

Сучасні наукові джерела не містять достовірних рекомендацій щодо 

конкретного метода лікування [AO]. Цим обґрунтована необхідність 

глибокого аналізу опублікованих клінічних результатів, серед яких 

найбільш вагомі аспекти  викладені в цій настанові. 

Цей документ, заснований на достовірних клінічних доказах, та 

містить рекомендації щодо лікування та реабілітації хворих з переломами 

таранної кістки. В настанові не розглядаються питання лікування хворих з 

переломами таранної кістки, ускладнених місцевим інфекційним процесом, 

а також лікування супутніх локальних ушкоджень та їх наслідків. 

Цю адаптовану клінічну настанову пропонуємо розглядати як 

додаткове інформаційне джерело, спрямоване на вибір оптимального 

методу лікувальної тактики хворих з переломами ТК. Вона не призначена 

для застосування в якості стандарту лікування. 

Стандарти лікування визначають на основі всіх достовірних клінічно 

доведених результатах, доступних для використання у кожному окремому 

випадку, у відповідності до науково доведених знань, вдосконалених 

технологій, розроблених та впроваджених моделей лікування. Дотримання 
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рекомендацій настанови не є гарантом успішного подолання наслідків 

травми, їх також не варто інтерпретувати як такі, що містять усі відповідні 

або інші можливі методи лікування для досягнення позитивних результатів. 

Кінцеве рішення щодо вибору відповідних клінічних процедур та плану 

лікування повинне бути ухвалене фахівцем з урахуванням типових 

діагностичних даних, доступних методів лікування і позитивних клінічних 

результатів, отриманих у більшості хворих. 
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Список скорочень 

 

АО 

 

- Асоціація Остеосинтезу (Arbeitsgemeinschaft fur 

Osteosynthesefragen) 

АЗФ - апарат зовнішньої фіксації 

ДІ - довірчий інтервал 

ВАШ - візуальна аналогова шкала 

РКД - рандомізоване клінічне дослідження 

ТК - таранна кістка 

ГС  гомілковостопний суглоб 
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ЛІТЕРАТУРНІ ДЖЕРЕЛА ТА СТРАТЕГІЯ ПОШУКУ 

За допомогою системи MEDLINE провели пошук та виявили 

опубліковані результати стосовно лікування дорослих хворих з переломами 

ТК у людини до червня 2005 р. (Таблиця 1).  

Намагались виявити всі дослідження, які порівнювали методи і 

методики лікування (огляди літератури, метааналізи, рандомізовані 

контрольовані дослідження, когорти, та випадок-контрьольовані). Основну 

увагу зосередили на ідентифікації РКД та правильно проведених 

проспективних когортних дослідженнях (рівень доказовості І та ІІ). Якщо 

публікацій рівня І та ІІ було кілька, пошук поширювали для включення 

досліджень рівня доказовості ІІІ. Не було обмежень по року публікації. 

Дослідження, що вивчали серії пацієнтів (рівень доказовості IV); 

дослідження, що порівнювали групи спостереження в історичному аспекті; 

дослідження, що налічували менше 10 пацієнтів; дослідження, що мали 

менше 70 % віддалених спостережень, виключались із аналізу. 

Дослідження, що стосувались переломів ТК у дітей, також не включали до 

даного аналізу. Ключові статті, що були ідентифіковані таким чином, 

використали для подальшого пошуку через інструмент MEDLINE “related 

article”. Додатково були оглянуті списки літератури у всіх знайдених 

публікаціях.  

Оновлення 2007.  Пошук за системою MEDLINE був повторений з 

1 червня 2005 року до 1 червня 2007 року. Не виявлено порівняльних 

досліджень, які б відповідали критеріям включення. 

Оновлення 2008.  Пошук за системою MEDLINE був повторений з 

1 січня 2007 року до 15 травня 2008 року. З переглянутих 11 публікацій 

вибране одне дослідження по віддалених результатах і долучено до огляду, 

після чого загальна кількість публікацій склала 14. 

 

Таблиця 1. 

ЗАПИТ 
СТАТЕЙ 

ВІДПОВІДНОСТІ 
ПЕРЕГЛЯНУТИХ 

((“Foot”[MeSH] AND 

“Fractures”[MeSH]) OR 

(foot AND fracture) OR 

(calcane AND Fracture) OR 

(tarsal AND Fracture)) NOT 

("Neoplasms"[MeSH] OR 

"Arthritis"[MeSH] OR 

dislocation OR sprain OR 

shaft OR diaphys[TI] OR 

reconstruction OR ultraso 

OR chronic OR overuse OR 

ankle[TI] OR non-union [TI] 

2113  
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OR NONUNION [TI] OR 

“stress fracture” OR tibia 

[TI] OR fibula[TI] OR pilon 

OR plafond OR "Case 

Reports"[Publication Type] 

OR cadaver) 

# 1 limited to English, 

Humans, all adults, abstracts 608 68 

Related Articles searches Непостійні дані 58 

Talar AND foot AND 

fracture NOT arthrodesis 

limit humans, all adults 

39 7 

Midfoot AND fracture NOT 

stress limit humans, all adults 
79 7 

Phalanges AND foot AND 

fracture limit humans, all 

adults 

15 0 

Metatarsal AND fracture 

limits RCT, Humans, All 

Adult 

5 2 

Tarsometatarsal AND 

fracture AND “comparative 

study”[MeSH] 

5 2 

Hallux AND fracture Limited 

to RCT, Humans, All Adults 
2 1 

Search repeated for January 

1, 2007 to May 15, 2008 
11 1 

Статей, відібраних для 

огляду 
14 

Результати пошуку: 

 Приблизно 2,5 % від усіх досліджень, що стосуються переломів, 

зосереджених у MEDLINE, присвячені стопі. З них 5 % - порівняльні 

дослідження стосовно лікування переломів кісток стопи у дорослих. З 

2113 публікацій лише 11 відповідали критеріям включення. 

 Були знайдені два порівняльних дослідження [7, 8] стосовно 

переломів ТК у сноубордистів, однак кількість пацієнтів у групах 

консервативного лікування була недостатня для включення.  
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Коментар робочої групи. В рекомендаціях АО доказова літературна 

база охоплює переломи всіх кісток стопи в одному огляді, що обумовлено 

незначною кількістю публікацій, що відповідають критеріям включення. 

Через це робочою групою були залучені додатково літературні джерела, в 

яких висвітлено важливі моменти стосовно діагностики та лікування ТК.  

ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ 

1. СТИСЛА ІНФОРМАЦІЯ ПРО РОЗПОВСЮДЖЕНІСТЬ  

Частота переломів кісток стопи становить 12 випадків на 10 000 

населення у рік. Переломи ТК становлять біля 0,5 % усіх переломів та 3 % 

переломів кісток стопи, властиві більше чоловікам (у 5 разів частіше), 

зустрічаються у молодому та зрілому віці (18 – 50 років) [9]. Найчастіше 

переломи ТК стаються внаслідок падіння з висоти та екстремальних розваг, 

рідше – при автомобільних та мотоциклетних пригодах. 

2. ВИЗНАЧЕННЯ ТА КЛАСИФІКАЦІЯ 

Переломи ТК стаються внаслідок високоенергетичної травми, 

характерним механізмом травми є аксіально прикладена сила при розігнутій 

стопі. Одночасна інверсія, еверсія або ротація обумовлюють вираженість та 

напрям зміщення.  Приблизно 50 % припадає на переломи шийки та 

передньої частини тіла, 35 % - задньої частини тіла, 15 % - на переломи 

латерального та заднього виростків. Сучасна класифікація АО (позиція 81) 

включає переломи шийки (без зміщення, із зміщенням, 

багатофрагментарні), тіла та виростків (рис. 1).  

Слід зазначити, що дана класифікація не охоплює всього розмаїття 

переломів ТК. Додатково користуються класифікацією переломів шийки ТК 

за Hawkins L. із доповненнями, внесеними Canale S.T. та Kelly F.B. через 

можливість прогнозувати асептичний некроз тіла ТК (рис. 2).  
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Рис. 2. Класифікація переломів шийки ТК за Hawkins L. (1970), з 

доповненнями Canale S.T. та Kelly F.B. (1978). 

Рис. 1. Класифікація переломів таранної кістки за АО. 

Межею між шийкою та тілом вважають латеральний виросток і, 

відповідно, передню частину суглобової площадки заднього підтаранного 

суглоба. Однак лінія перелому може проходити через блок ТК більш дозаду 

і не лише у фронтальній площині. Через це останнім погодженням 

Західного ортопедичного товариства Франції (French Societe Orthopedique de 

l’Ouest – SOO) у 2011 році класифікація Hawkins була розширена і 

інтегрована у класифікацію АО [13], що дозволило найбільш повно описати 

можливі варіанти переломів ТК. Поряд з цим вказано, що для 
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прогнозування вірогідних ускладнень при переломах шийки та тіла 

класифікація Hawkins L. лишається актуальною.  

І тип. Вертикальний перелом шийки ТК без зміщення тіла в ГС та 

підтаранному суглобах. Лінія перелому проходить між середньою та 

задньою суглобовими фасетками. Ушкоджується артерія тарзального 

синусу. Асептичний некроз виникає приблизно у 10 % випадків (від 0 % до 

13 %). 

ІІ тип. Вертикальний перелом шийки ТК, тіло зміщене у під 

таранному суглобі. Лінія перелому проходить через частину тіла і задіває 

задню суглобову площадку. Зазвичай ушкоджується a.sinus tarsi та гілки від 

a.tibialis posterior. Асептичний некроз спостерігають у 40 % випадків (від 20 

% до 50 %). 

ІІІ тип. Вертикальний перелом шийки ТК, тіло зміщене у 

підтаранному та ГС суглобах, локалізація зміщення – медіально та дозаду, 

ротація до 900. Зміщене тіло ТК щільно затиснуте між великогомілковою та 

п’ятковою кістками. Асептичний некроз спостерігають у 90 % випадків (від 

75 % до 100 %). 

IV тип. Даний тип ушкодження доданий до оригінальної класифікації 

Hawkins L., включає в себе підвивих або вивих головки ТК, дислокацію тіла 

у ГС та підтаранному суглобах або його екструзію (повний вивих під шкіру, 

часто виникає розрив шкіри). Асептичний некроз тіла спостерігають у 100 

% випадків, можливий також також асептичний некроз головки. 

Hawkins L. також запропонував рентгенологічну ознаку, яка дозволяє 

підтвердити або виключити асептичний некроз тіла. В англомовній 

літературі цю ознаку називають симптомом Hawkins: якщо на прямій 

рентгенограмі ГС суглоба, зробленій у строки 6 – 8 тижнів, спостерігають 

розрідження спонгіози в ділянці блоку ТК, це виключає діагноз асептичного 

некрозу. Субхондральне просвітлення вказує на відновлення кістки на фоні 

посиленої васкуляризації.  



13 

 

Окрему групу переломів ТК складають остеохондральні переломи 

тіла. Через незначні розміри фрагментів вони не завжди можуть бути 

розпізнані по рентгенограмах. 

Коментар робочої групи. За даними нещодавно проведеного 

метааналізу [14], розподіл переломів ТК за типами ушкоджень (I – IV) 

виглядає так: 0.098, 0.274, 0.534, та 0.480, відповідно.   

 

3. ПРОГНОЗ 

Для переломів ТК властивий високий рівень ускладнень та 

незадовільних результатів лікування, які досягають 50 %: порушення 

консолідації, асептичний некроз тіла та зрощення у неправильному 

положенні спричиняють деформуючий артроз ГС та підтаранного суглобів. 

Наслідком цього є обмеження рухів та хронічний больовий синдром. 

Посттравматичні зміни обумовлені також остеохондральними 

пошкодженнями ГС, підтаранного та таранно-човноподібного суглобів, 

однак описання цих ушкоджень виходить за рамки даної настанови. 

Коментар робочої групи. За даними ретроспективного 

контрольованого клінічного дослідження (клас доказовості IV), проведеного 

в Україні [10], що налічувало 60 хірургічно лікованих пацієнтів із 

переломами шийки та тіла ТК, асептичний некроз тіла зареєстровано у 7 

випадках (11,6 %). З цих 7 випадків у 4 (6,7 %) асептичний некроз був 

необоротним з розвитком деформуючого артрозу ГС. У ретроспективному 

контрольованому клінічному дослідженні, проведеному в Німечині (45 

випадків переломів шийки та тіла ТК), необоротний асептичний некроз 

тіла спостерігали у 6,7 % випадків [15].   

4. ДІАГНОСТИКА 
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Коментар робочої групи. Вимоги щодо діагностики переломів ТК, 

встановлені за принципами доказової медицини, в доступній літературі не 

наводяться. Діагноз перелому ТК встановлюється на основі огляду та 

рентгенологічного обстеження, хоча має певні, загальновідомі особливості. 

5. ЛІКУВАННЯ ТА РЕАБІЛІТАЦІЯ 

Вступ. Консервативне лікування застосовують для переломів шийки ТК без 

зміщення, однак відсутність зміщення має бути встановлена по 

рентгенограмах та КТ. Всі інші випадки потребують хірургічного лікування 

(малоінвазивного чи відкритого), але переваги тої чи іншої методики 

продовжують бути предметом дискусій. 

6. КОРОТКЕ ВИКЛАДЕННЯ ВАЖЛИВИХ ПРАКТИЧНИХ АСПЕКТІВ  

ТА КОМЕНТАР РОБОЧОЇ ГРУПИ ЩОДО АДАПТАЦІЇ  

ОТРИМАНИХ РЕЗУЛЬТАТІВ 

Клінічна картина та діагностика. Клініка переломів ТК, за 

виключенням вивихування (екструзії) тіла, не має характерних ознак і не 

відрізняється від інших ушкоджень та переломів в ділянці ГС суглоба. 

Дослідження ГС повинно включати ретельну оцінку м’яких тканин на 

наявність відкритого перелому, вираженості набряку, оцінку неврологічних 

розладів та пульсу на артеріях стопи. Тяжкість відкритого перелому 

оцінюють за класифікацією Gustilo та Anderson. Документують локалізацію, 

розмір та ступінь контамінації наявних ран. Особливу увагу приділяють 

виявленню ранніх ознак компартмент-синдрому. Анамнестично важливим є 

виявлення чинників, що можуть вплинути на загоєння ран та перебіг 

післяопераційного періоду: алкоголізм, захворювання периферичних судин, 

цукровий діабет, остеопороз та інші захворювання кісток. Рентгенологічне 

обстеження включає дві стандартні проекції ушкодженого ГС суглоба; 

додаткові проекції за Canale та Kelly, за Broden дозволяють уточнити 
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відповідно зміщення на рівні шийки та у підтаранному суглобі. В деяких 

випадках рентгенограми неушкодженого ГС можуть допомогти в 

діагностиці та плануванні лікування. Застосування КТ дає додаткову 

інформацію щодо типу перелому, локалізації площин перелому, кількості 

кортикальних фрагментів, вираженості імпакції кісткової тканини. 

Переломи ТК можуть  поєднуватись з переломами інших кісток стопи, 

однак принципи їх лікування винесені за межі цих настанов. 

У виборі тактики лікування робоча група пропонує користуватись 

класифікаціями АО та Hawkins L. Методики хірургічного лікування, 

наведені нижче, розроблені згідно рекомендацій АО, із урахуванням 

вищезазначених принципів доказової медицини, та узгоджені і прийняті до 

використання на 16 з’їзді травматологів ортопедів України (2013 р.).   

 

Лікування переломів таранної кістки 

 

ДІАГНОСТИКА 

Рентгенографія гомілковостопного суглоба у 2-х проекціях дозволяє 

виявити наявність та ступінь зміщення уламків: 

1. Рентгенографія у прямій проекції. 

2. Рентгенографія у боковій проекції. 

3. Додаткова укладка за Canale S.T. та Kelly F.B. (рис. 3) виводить шийку ТК 

на всю її довжину, що дозволяє виявляти зміщення уламків (сходинку) та їх 

варусне положення. 

4.  Додаткова укладка за Broden (рис. 4) візуалізує середню та задню 

суглобові площадки ТК та наявність зміщення у підтаранному суглобі. 
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Рис. 3. Укладка за Canale S.T. та Kelly F.B. 

Рис. 4. Рентгенографія заднього відділу стопи за Broden: А – 

укладка; Б – рентгенограма в нормі, конгруентність середнього та 

заднього зчленувань підтаранного суглоба. 

 

 

 

 

 

ЛІКУВАННЯ 

Консервативне лікування 

Консервативному лікуванню підлягають виключно переломи шийки без 

зміщення. 

Закрита репозиція при переломах ТК посилює зміщення уламків, 

додатково травмує суглобовий хрящ і не є рекомендованою. При 

нестабільних та множинних пошкодженнях із зміщенням уламків та/або 

підзвихом чи звихом стопи виправданим є застосування гіпсової 

іммобілізації, транскутанної фіксації спицями, АЗФ, скелетного витяжіння 

лише з метою тимчасового (на період підготовки до оперативного 

втручання) відновлення осьових та біомеханічних співвідношень у 

надп’ятково-гомілковому суглобі, зменшення післятравматичного набряку, 

зменшення ризику погіршення стану м’яких тканин та шкірних покривів, а 

також у хворих з протипоказаннями до оперативного втручання. 
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Хірургічне лікування 

При всіх типах переломів із зміщенням уламків понад 1 мм або 

ротаційному зміщенні на рівні шийки – відкрита репозиція уламків та 

стабільно-функціональний металоостеосинтез. 

При плануванні оперативного лікування свіжих переломів ТК 

необхідно пам’ятати, що своєрідним «ключем» до відновлення цієї кістки у 

випадках зміщення тіла є медіальна кісточка. У випадках поєднаного 

перелому медіальної кісточки вправлення зміщеного тіла ТК та репозицію 

уламків проводять через ділянку перелому медіальної кісточки – 

“трансмалеолярний” доступ. При ізольованому переломі ТК виконують 

остеопластичний доступ, що передбачає пересічення медіальної кісточки 

дистальніше суглобової поверхні великогомілкової кістки та її відновлення 

після завершення остеосинтезу таранної кістки. В залежності від типу 

перелому та локалізації його площини (площин) застосовують медіальний 

та латеральний передні та задні доступи, медіальний розширений 

остеопластичний. 

Ретельно виконують точну відкриту репозицію таранної кістки з 

усуненням варусного та внутрішньоротаційного зміщення уламків. 

Правильність репозиції оцінюють по верхньому краю суглобової поверхні 

тіла ТК (не повинно бути “сходинки” з медіального чи латерального боку). 

Досягнуте положення фіксують тимчасово спицями Кіршнера, при 

необхідності проводять рентгенконтроль. В подальшому виконують 

остеосинтез гвинтами (рис. 5). 
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Рис. 5. Варіанти розташування гвинтів при остеосинтезі 

переломів ТК. 

 

 

 

 

 

 

Застосовують відповідного діаметра канюльовані та неканюльовані 

гвинти із неповною або суцільною нарізкою, що залежить від топографії 

перелому, необхідності досягнення компресії або її уникнення. Методика 

фіксації переломів шийки та тіла таранної кістки не відрізняється. Кількість 

фіксуючих гвинтів не регламентована, в окремих випадках раціональним 

може бути встановлення поряд з гвинтом спиці Кіршнера для створення 

деротуючого ефекту.  

При уламкових переломах стабільність фіксації забезпечують 

спеціальні міні-пластини з кутовою стабільністю гвинтів та кісткова 

пластика (рис. 6).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

При вивихуванні (екструзії) тіла ТК можуть виникнути показання до 

термінової операції з метою усунення тиску кісткового фрагмента на шкіру. 

Обов’язковою є відкрита репозиція із застосуванням остеопластичних 
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доступів для візуалізації сухожилків та великогомілкового судинно-

нервового пучка.  

Доповнення: 

І. Консервативне лікування. 

1. При незміщених переломах шийки ТК – рентгенконтроль через гіпс через 

5 – 7 днів з наступним визначенням тактики лікування. При наявності 

зміщення – направлення в стаціонар для оперативного лікування. 

2. Консервативне лікування може бути застосоване також у разі відмови 

потерпілого від оперативного лікування після надання йому повної 

інформації про цілі передбачуваного втручання і можливі наслідки відмови 

від нього. 

 

ІІ. Хірургічне лікування.  

1. Показанням до виконання зовнішнього черезкісткового остеосинтезу є 

відкриті ушкодження (переломи і переломо-вивихи), а також пошкодження, 

що супроводжуються значними травматичними (здавлення, інфіковані рани 

і садна) і трофічними (епідермальні міхури і т.п.) змінами з боку м’яких 

тканин; політравма. 

Коментар робочої групи. Для оцінки результатів лікування 

переломів ТК використовують наступні критерії: рівень  больового 

синдрому (за ВАШ), ризик ускладнень, рівень функції гомілковостопного 

суглоба та заднього відділу стопи (за шкалою AOFAS), анатомічний 

результат (відсутність вальгусного чи варусного відхилення стопи). 

Важливими є відсутність больового синдрому та дискомфорту протягом 

лікування, а також повернення до рівня побутової та виробничої 

активності, що була перед переломом. За даними нещодавно проведеного 

метатаналізу [14], загальний відсоток асептичного некрозу досягає 31 %, 

причому частка серед пацієнтів із переломами шийки є вищою. 

КЛІНІЧНА НАСТАНОВА ДЛЯ ПАЦІЄНТІВ 
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Наведені настанови не охоплюють всього обсягу діагностики та 

лікування хворих з переломами ТК, хоч і створені з врахуванням 

науково доведених фактів, отриманих науковими дослідженнями, 

виконаними за принципами доказової медицини, і не можуть бути 

прийняті як декларативні або протокольні, проте, здебільшого 

вважаються спільним та узгодженим поглядом робочої групи. 

Виконання цих рекомендацій може бути змінено (після 

обгрунтування) сертифікованим лікарем, який вважаєтья лікуючим. 

 

«Переломи таранної кістки» – одні із нечастих переломів у 

людини, проте найбільше переобтяжені різноманітними ускладненнями, 

серед яких чільне місце посідає асептичний (аваскулярний) некроз. Ця 

травма стається переважно у молодих чоловіків внаслідок падіння з висоти, 

під час автоаварій та занять екстремальними видами спорту та відпочинку. 

Локалізація ділянки переломів: кістки гомілки у своїх кінцевих 

відділах утворюють виступи (кісточки), які у вигляді своєрідної “вилки” 

охоплюють з боків ТК, утворюючи гомілковостопний суглоб. Таранна 

кістка вкрита суглобовим хрящем більше ніж на половину своєї поверхні, 

що забезпечує плавний рух таранної кістки в напрямі розгинання та 

згинання. ТК з’єднується суглобами з п’ятковою та човноподібною 

кістками, що забезпечує різноманітні рухи стопою.  

Що виникає при переломі? Через описані анатомічні особливості 

переломи ТК є: а) внутрішньосуглобовими ушкодженнями; б) майже завжди 

нестабільними; в) суттєво порушують кровопостачання тіла ТК. 

Ознаки перелому ТК та діагностика. Під час перелому травмований 

відчуває різкий біль в ділянці ГС суглоба. Візуально суглоб збільшений в 

об’ємі, деформований, з перелому в оточуючі тканини виливається 

гематома, яка поволі розтікається на гомілку і стопу. У випадку перелому 
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без або з мінімальним зміщенням набряк, деформація та гематома можуть 

бути мінімальними. При відкритих переломах спостерігають рану або 

тріщину шкіри, через які може бути видною кістка. При переломах із 

значним зміщенням тіла відмічають незвичне положення стопи та 

деформацію, при стисненні нервів та судин хворий скаржиться на 

порушення чутливості, виражений біль, поблідніння (ішемію) або набряк 

пальців, різке обмеження або повну відсутність рухів у них. 

НАСТАНОВИ ДЛЯ ПАЦІЄНТА. КОНСЕРВАТИВНЕ ЛІКУВАННЯ 

 

Що робити? Вжити знеболювальний середник (окрім алкоголю!), 

прикласти холод (лід або навіть м’ясо в пакеті з морозилки) на 10 – 15 хв. 

Потім самостійно або за допомогою обережно знерухомити травмований ГС 

суглоб. Можлива фіксація бандажуванням підручного засобу іммобілізації 

(наприклад: складена вдвоє смуга картону або будь-яка планка-дощечка). 

Після цього слід викликати швидку допомогу або дістатись найближчого 

травмпункту. 

Що у травмпункті? Після огляду, реєстрації та рентгенографії, 

лікар встановить наявність перелому та оцінить ступінь зміщення. Якщо 

перелом підлягає консервативному лікуванню, вам накладуть гіпсову 

пов’язку. При наявності зміщення вам запропонують стаціонарне лікування.  

 

Спеціаліст-травматолог повинен інформувати травмованого 

про результати рентгендослідження та допустимі рентгенанатомічні 

параметри.  

Як доглядати за кінцівкою після накладення гіпса в домашніх 

умовах? 

Перші кілька діб варто дотримуватись лежачого положення, 

піднімаючись лише заради відправлень та гігієнічних потреб. Оптимальним 

є розташування травмованої кінцівки на невеликому (15 – 20 см) м’якому 
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підвищенні. В цей період дуже важливим є вживання адекватних 

знеболюючих та протинабрякових середників.  Адекватного знеболення 

досягають вживанням нестероїдних препаратів (анальгін, кетанов, 

дексалгін) в дозі для отримання анальгетичного ефекту.  Незначний набряк 

можна подолати вживанням рослинних сечогінних (настій петрушки, 

череди або ведмежих вушок), в іншому випадку за порадою лікаря можна 

приймати сечогінні та венотонічні засоби (фуросемід, детралекс тощо).  

Синці та набряклу шкіру поза фіксуючою повязкою можна змастити 

венотонічними мазями/гелями (ліотон, троксевазін).  Якщо в перші дві доби 

набряк невпинно зростає, слід негайно звернутись до лікаря, який огляне 

кінцівку та вирішить питання про необхідність ослаблення або розітнення 

гіпсової пов’язки. Після розітнення пов’язки необхідно оглянути стопу та 

гомілку на предмет утворення пухирів. Набряк, що супроводжується 

сильним болем, який має тенденцію до наростання, погіршення чутливості 

та парестезії (відчуття бігання мурашок) на пальцях стопи можуть бути 

ознаками тяжкого ускладнення – компартмент-синдрому, що вимагає 

негайної госпіталізації. Ослаблення гіпсової пов’язки може викликати 

повторне зміщення, тому у подальшому буде необхідна контрольна 

рентгенографія. Після зменшення набряку пов’язку слід одразу укріпити 

турами бинта. Необхідно пам’ятати, що гіпсова пов’язка втрачає свої 

фіксаційні властивості при намоканні, її слід утримувати в чистоті.  Краї, 

що натирають, можна делікатно відігнути, і підкласти ватний прошарок, а 

при забрудненні або послабленні її укріплюють кількома турами бинта. 

Важливо не вводити під пов’язку ніяких «чесалок» - інфіковане садно 

змусить зняти гіпс та порушить все лікування. Небезпека механічного 

подолання свербіння полягає в появі садна, що змусить передчасно зняти 

фіксуючу пов’язку з виникненням вторинного зміщення. 

Перший контрольний огляд. Наступний день після відвідання 

травмпункту є найкращим для контрольного огляду ортопедом, під час 

якого спеціаліст проконтролює, а при потребі скорегує стан пов’язки, 
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продовжить призначене в травмпункті лікування. Він оцінить наявність 

набряку та небезпеку стиснення м’яких тканин пов’язкою й визначить 

потребу у інших заходах (рентгенконтроль, комп’ютерна  томографія тощо). 

Другий контрольний огляд проводять на 5 – 7 день, під час якого 

виконують рентгенографію для виявлення можливого повторного зміщення 

уламків через спадіння набряку. 

Третій контрольний огляд лікар зробить через 6 тижнів, під час 

якого знімуть гіпсову пов’язку і зроблять рентгенологічне дослідження для 

визначення ознак зрощення та симптомів наявності або відсутності 

асептичного некрозу тіла. У випадку виявлення ускладнень (відсутність 

ознак зрощення, відсутність ознаки Hawkins – розрідження спонгіозної 

кісткової тканини ТК на прямій рентгенограмі) лікар спрямовує пацієнта на 

консультацію у ЗОЗ третього рівня. 

Відновлення функції. Лікувальну фізкультуру (ЛФК) у пацієнтів з 

переломами ТК необхідно розпочинати з 1 – 3 доби після накладення 

гіпсової пов’язки або хірургічного втручання. Обсяг ЛФК залежить від 

тяжкості травми, часу з моменту перелому або маніпуляції (операції), інших 

чинників. Весь період одужання розділяють на три умовних періода: 

перший – іммобілізаційний або період відносного спокою, другий – після 

зняття гіпсової пов’язки або зогоєння післяопераційних ран, третій – 

тренувальний.  

В першому періоді, незалежно від типу перелому та характеру 

маніпуляції (операції), з 1 – 3 доби призначають статичне напруження 

м’язів стегна та гомілки, активні рухи пальцями стопи. Статичне 

напруження та активні рухи проводять протягом 3 – 5 хвилин, і повторюють 

щогодини. При переломах без зміщення при загальному задовільному стані 

пацієнту рекомендують активні рухи у колінному суглобі та сидіння з 

опущеною додолу ногою протягом 3 – 10 хвилин кілька разів на день. 

Продовження тривалості сидіння проводять поступово, додаючи щоразу по 

1 – 2 хвилини. З дозволу лікаря можна вставати на здорову ногу і рухати 
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травмованою ногою  у колінному суглобі в положення стоячи. З 2 – 3 доби, 

іноді раніше, можна ходити за допомогою милиць без опори на травмовану 

кінцівку.  

Другий період починається після припинення гіпсової іммобілізації 

або після загоєння післяопераційних ран та зняття швів, в першому випадку 

– приблизно через 8 – 10 тижнів, в другому – через 2 тижні. При 

амбулаторному лікуванні через 6 – 8 тижнів виконують контрольну 

рентгенографію без гіпсової пов’язки для оцінки процесу зрощення та 

наявності або відсутності ознак асептичного некрозу тіла. Якщо на прямій 

рентгенограмі спостерігають розрідження структури ТК в ділянці біля 

суглобової поверхні великогомілкової (ознака або симптом Хокінса), це 

виключає діагноз асептичного некрозу. І навпаки, наростання щільності тіла 

ТК на фоні менш щільних оточуючих кісток свідчить про асептичний 

некроз. За його відсутності фіксацію гіпсовою пов’язкою продовжують ще 

на 3 – 4 тижні.  

Протягом другого періоду намагаються відновити обсяг рухів у 

гомілковостопному суглобі та суглобах стопи. Приблизний комплекс вправ: 

Розгинання стопи (в літературі можна зустріти терміни для описання 

цього руху: тильне або дорзальне згинання стопи), 3 – 5 повторень з 

невеликими перервами 5 – 7 разів на день. В перші 2 – 3 дні цю вправу 

рекомендують виконувати в горизнтальному положенні.   

Обертання стопи в обидва боки: 5 – 10 повторень 5 – 10 разів на день. 

Крім вправ корисними можуть бути заняття з предметами – 

перекачування стопою тенісного м’яча, круглої палиці, пластикової пляшки 

тощо.  

Початок опори на травмовану кінцівку є важливим етапом 

відновлення втраченої функції, його слід розпочинати за вказівкою лікаря із 

урахуванням особливостей перелому. Застосовують принцип поступового 

нарощування осьового навантаження – від часткового розвантаження за 

допомогою милиць до повного, індивідуально дозуючи тривалість, темп та 
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силу. На цому етапі фіксують гомілковостопний суглоб еластичним бинтом, 

м’яким ортезом або напівжорстким брейсом. Після зменшення набряку 

доцільно користуватись вкладками у взуття – устілками (“супінаторами”), 

що сприяє відновленню правильного стереотипу ходьби. Швидкому 

зменшенню набряку сприяє лікувальний масаж та самомасаж. 

Протипоказання до масажу: загальний тяжкий стан, схильність до 

кровотечі, наявність новоутворень, гостра соматична патологія, 

захворювання крові, гнійний процес, вагітність (відносне протипоказання). 

На даному етапі має бути відновлене активне розгинання стопи в 100, 

достатнє для ходьби звичайним темпом. Питання про застосування 

фізіотерапії неоднозначне, абсолютно протипоказаними після хірургічного 

лікування та металоостеосинтезу є ультразвук, індуктотермія (УВЧ), теплові 

процедури, електрофорез. Ультразвук та індуктотермія викликають певні 

фізичні, а електрофорез – електрохімічні ефекти на межі кістка-метал, що 

спричиняє нестабільність металоконструкцій. Теплові процедури 

викликають гіперемію (повнокрів’я) тканин, що значно сповільнює 

зменшення набряку. 

Третій етап, тренувальний або реабілітації залишкових явищ. По 

часу зазвичай співпадає з повним кістковим зрощенням, що встановлюють 

під час четвертого контрольного огляду. Руховий режим: швидка ходьба на 

біговій доріжці, підстрибування, звична побутова активність. За 

показаннями продовжують бинтування або ортезування гомілковостопного 

суглоба, користуються устілками.  

Відновлення працездатності при переломах без зміщення слід 

очікувати через 3,5 – 4 місяці від моменту травми, проте це дуже 

індивідуально в залежності від умов праці. Це ж стосується і спортивних 

навантажень, які можливо розпочинати не раніше ніж через 5 – 6 місяців 

після травми.  

В окремих випадках можуть виникати ускладнення: асептичний 

некроз, сповільнене зрощення, зрощення в неправильному положенні, 
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розвиток нейродистрофічного синдрому. Ці стани потребують окремого 

огляду, пошуку і аналізу причин лікарем і призначення відповідного 

лікування.  

Прогноз. Достовірних даних про результати консервативного 

лікування у літературі немає. Найкращі результати спостерігають при 

переломах без або з незначним зміщенням за умови якнайшвидшого 

хірургічного лікування; прогноз погіршується при наростанні тяжкості 

перелому, що визначається типом перелому, ступенем зміщення уламків, 

закритий перелом чи відкритий, відтермінуванням операції.  

 

НАСТАНОВИ ДЛЯ ПАЦІЄНТА. ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ 

Хірургічне лікування показане при більшості переломів ТК, зміщенні 

уламків, безуспішній спробі консервативного лікування. Деякі переломи без 

зміщення у перші дні після накладення гіпсової пов’язки залишаються у 

допустимому положенні, але по мірі зменшення набряку настає зміщення 

уламків. В таких випадках рішення про подальшу спрямованість лікування 

приймає спеціаліст-травматолог, який враховує рентгенологічну картину, 

індивідуальні особливості травмованого та власний досвід лікування таких 

хворих. 

Залежно від особливостей перелому, досвіду спеціаліста та хірургічних 

можливостей клініки застосовують різні методики. 

Фіксація спицями – малотравматичний, проте ненадійний спосіб. 

Застосовують у нечисленних випадках при вкрай нестабільних переломах 

для спостереження або лікування пухирів в якості тимчасового заходу. 

Проводять маніпуляцію під регіонарним або загальним знеболенням. Після 

фіксації спиці залишають нашкірно на кілька днів, перед остаточною 

операцією їх заздалегідь видаляють. При черезшкірній фіксації кісткових 

уламків спицями необхідно здійснити додаткову гіпсову фіксацію, 

дотримуючись вимог асептики та антисептики в місцях введення спиць.  
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Стабілізація перелому в апараті зовнішньої фіксації – надійний 

метод утримання уламків поза зоною перелому.  Апарати, які складаються з 

зовнішньої рамкової конструкції різної форми і фіксуючих спиць або 

стержнів, дозволяють розтягнути ділянку ГС суглоба, що сприяє стабілізації 

перелому. Використовують як метод тимчасової фіксації або при відкритих 

переломах.  

Фіксація перелому гвинтами. Використання сучасних фіксаторів – 

найбільш успішний метод для відновлення зруйнованої ТК. Адекватний 

хірургічний доступ або доступи з урахуванням анатомічних особливостей 

дозволяє співставити кісткові фрагменти і надійно зафіксувати їх для 

раннього (з 2 – 3 доби) виконання рухів у ГС суглобі та суглобах стопи.  

Щоправда метод потребує розрізу м’яких тканин в ділянці 

гомілковостопного суглоба та можливого видалення гвинтів через певний 

час. Сучасні фіксатори можуть бути виготовлені зі спеціальних немагнітних 

сплавів, які не заважають проведенню МРТ, або проходження митного 

контролю в аеропортах. Проте в ряді випадків можливе використання 

фіксаторів із нержавіючої сталі медичного призначення, тому при виписці із 

стаціонару необхідно уточнити специфікацію фіксаторів та металу у лікаря 

та фірми-продавця. При фіксації перелому ТК гвинтами довжина 

хірургічного доступу сягає від 2 – 3 до 5 – 10 см, найчастіше здійснюється 

поздовжньо, по латеральній та медіальній поверхнях в проекції зламаної 

кістки. Приблизно у половині випадків може виникнути необхідність у 

розширенні хірургічного доступу, що потребує остеотомії (відсічення) 

медіальної кісточки для адекватного вправлення зміщеного фрагмента або 

фрагментів тіла. Після співставлення перелому ТК уламки фіксують 

гвинтами різноманітної конструкції та спицями. Перед зашиванням рани 

відновлюють цілість медіальної кісточки гвинтами та спицями. 

В ряді випадків виникає необхідність у заміщенні дефекту кісткової 

тканини через імпакцію (зминання) уламків під час перелому. Це заміщення 
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найчастіше проводять за допомогою власної кістки (аутопластика), взятої із 

крила клубової (тазової) кістки. 

Зазвичай операція триває 1 – 1,5 години, однак у складних випадках 

тривалість операції може первищувати 2 години. Операцію виконують під 

спинномозковим або загальним знеболенням. Тривалість перебування у 

лікарні при переломі ТК після операції становить від 3 діб до 2 тижнів. 

Через добу після операції виконують рентгенографію оперованого ГС 

суглоба, тоді ж можливе короткочасне (20 – 30 хвилин) вставання з ліжка з 

опорою на милиці для повного розвантаження оперованої кінцівки. Через 2 

– 3 доби після операції розпочинають активні рухи у ГС суглобі. Шви 

знімають на 14 добу, а контрольну рентгенографію виконують через 6 – 8 

тижнів, коли очікують початок зрощення та можливо визначити розвиток 

асептичного некрозу тіла ТК. За результатом контролю призначають 

відповідний обсяг реабілітаційного навантаження. Відновлення 

працездатності при хірургічному лікуванні переломів ТК слід очікувати 

через 3 – 4 місяці від моменту операції, проте це дуже індивідуально в 

залежності від умов праці. Це ж стосується і спортивних навантажень, які 

можливо розпочинати не раніше ніж через 5 – 7 місяців після травми.  

Віддалені результати якісно виконаних операцій – загалом добрі. 

Ускладнення, пов’язані з анестезією – мінімальні, проте можливі. Для їх 

запобігання пацієнта уважно обстежують та готують до операції.  

Ускладнення від хірургічного лікування (кровотеча, нагноєння, 

нейропатії, недостатня репозиція або нестабільна фіксація,  

нейродистрофічний синдром тощо) – індивідуальні, повязані в першу чергу 

із тяжкістю травми; значення мають також вік, шкідливі звички (паління, 

пияцтво), супутні захворювання (діабет, захворювання судин). Встановлено, 

що більше ускладнень при загоєнні післяопераційних ран мають курці та 

пияки. При належній компенсації цукрового діабету перебіг 

післяопераційного періоду звичайно сприятливий. Пацієнти із 

захворюванням судин (атеросклероз, варикозна хвороба) становлять групу 
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ризику відносно вчасного загоєння післяопераційних ран, нагноєння, 

остеоміеліту та навіть ампутації кінцівки. У пацієнтів із атеросклерозом 

можливе погіршення регіонарного кровоплину. При ретельному виконанні 

хворим всіх рекомендацій та довірі лікареві протягом усього лікування –

результат лікування добрий. 

Як підготуватись до оперативного лікування. Оптимальним строком 

для виконання остаточного хірургічного втручання є перші 3 – 7 днів за 

умови відсутності вираженого набряку, пухирів, контузії шкіри. Від 

моменту госпіталізації до остаточного хірургічного втручання можуть 

проводитись маніпуляції та хірургічні втручання, спрямовані на 

стабілізацію перелому (накладення АЗФ тощо), що дає можливість 

адекватного динамічного спостереження за кінцівкою, проведення 

медикаментозного лікування та діагностичних процедур (ультразвукове 

дослідження судин, КТ та ін.). Після стабілізації стану м’яких тканин 

виконують остаточний остеосинтез ТК. Однак, кінцеве рішення про строки 

та методику лікування приймає хірург за згодою пацієнта, спираючись стан 

кінцівки та пацієнта, тип та тяжкість перелому, ступінь ушкодження м’яких 

тканин, поєднані ушкодження та їх ускладнення (ушкодження судин та 

нервів, кровотеча, компартмент-синдром та ін.). 

Перед втручанням слід виконати обстеження, яке поєднує базові 

показники стану здоров’я – загальний та біохімічний аналіз крові, загальний 

аналіз сечі, та електрокардіографію. За необхідності  пацієнта оглядає 

терапевт або інший необхідний спеціаліст та анестезіолог – лікар, який буде 

забезпечувати знеболення та спостереження за хворим під час втручання. 

Надаються рекомендації щодо підготовки та прийому лікарських 

препаратів. 

Для підготовки до втручання під наркозом, напередодні  надвечір з 

18.00, хворий не повинен вживати тверду їжу та алкоголь, до сну може пити 

воду, чай, соки й морси в достатній кількості. За годину перед сном очищує 

кишківник за допомогою клізми. Зранку, після душу та звичайних 
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гігієнічних процедур, категорично не дозволяється нічого пити, їсти, навіть 

жувати гумку, слід також утриматись від інтенсивного куріння. 

Перед операцією хворому вводять антибіотик та «премедикацію» – 

лікувальні препарати, які готують організм до знеболення, заспокоюють, 

розслаблюють та підсушують ротову порожнину. В операційній 

встановлюють невеликий довенний катетер, через якій надалі проводять 

наркоз і наступне медикаментозне лікування. Якщо обрано спинномозкову 

анестезію, то в процесі операції свідомість не виключається, проте введені 

заспокійливі середники допомагають хворому уникнути зайвих переживань.  

Під час втручання бригада хірургів співставляє та фіксує кісткові 

уламки, перевіряє рентгенологічно ефективність втручання, встановлює в 

операційну рану дренажну систему (трубка та резервуар для відтоку 

залишків гематоми). За винятком АЗФ після операції кінцівку фіксують 

гіпсовою шиною від кінчиків пальців до колінного суглоба.  

 Після втручання хворий просинається і переводиться з операційної 

під лікарське спостереження в післяопераційну палату на 1 – 2 години, з 

якої – далі у відділ до палати. Зазвичай, після операції хворий може займати 

в ліжку зручне положення, подальший руховий режим та тривалість 

перебування у стаціонарі визничає лікар. На ніч призначаються ефективне 

знеболення та інші препарати (антибіотики, нестероїдні протизапальні, 

низькофракційні гепарини та ін.). 

На наступний день виконують першу перев’язку, оглядають 

дренажі, опорожнюють дренажні ємності, виконують контрольну 

рентгенографію для констатації результатів втручання.  

На вечір від другої до п’ятої доби після операції зазвичай 

спостерігається невелике зростання температури (буває навіть до 380С) та 

набряку, проте, це має тимчасовий характер. Важливим є у цей період 

якісне знеболення для запобігання хронічного болю, що може сповільнити 

процес одужання. 
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У наступні дні за показаннями виконують перев’язки, дренажі 

зазвичай видаляють через кілька днів. 

Відновлення функції. Тривала фіксація ГС суглоба та стопи 

викликає їх заклякання, виникають стійкі контрактури (обмеження рухів в 

суглобах). Через це лікувальну фізкультуру (ЛФК) у пацієнтів з переломами 

ТК необхідно розпочинати з 1 – 3 доби після накладення гіпсової пов’язки 

або операції. Детальне викладення періодів та обсягу відновного лікування 

наведене у розділі про консервативне лікування. 
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1. Додаток А 

Таблиця 1. 
Aircast Air-Stirrup Brace vs. DonJoy ROM Walker Brace 

CoE  Outcome No. 

of 

studies 

Patient 

characteristics 
Aircast DonJoy Effect Size 

RR (95% CI) 
Favors* 

II 

Union at 12 weeks 

18   

N = 66 

Female 57%; 

Mean Age: 

Aircast: 45 yrs 

(18-82) 

Donjoy: 45 

(18-84); 

F/U: 12 wks, 83% 

100% 

(29/29) 
100% 

(28/28) 
Incalculable Neither 

Walking w/o pain-4 

weeks 
70% 

(21/30) 
78% 

(25/32) 
0.90 (0.7-1.2) Neither 

Walking w/o pain-12 

weeks 
97% 

(28/29) 
100% 

(29/29) 
Incalculable Neither 

  Mean Mean Effect Size Favors* 

Average bracing time 39 days 35 days NS† Neither 

Average return to work 6 weeks 6 weeks NS† Neither 

Plaster Cast vs. Immediate weightbearing and mobilization 

CoE  Outcomes No. 

of 

studies 

Patient 

characteristics 
Cast Mobilized Effect Size 

RR (95% CI) 
Favors* 

III 

Union 

19   

N = 65 

Female 71%; 

Mean Age: 

Cast 48 yrs 

(19 - 78) 

Mobilized 48 yrs 

(18-87) ; 

F/U 92% 

97% 

(32/33) 
100% 

(27/27) 
Incalculable Neither 

Requiring analgesics at 

1 week 
80% 

(28/35) 
67% 

(20/30) 
1.2 (0.89, 

1.62) 
Neither 

Walking w/o aids at 1 

week 
15% 

(5/35) 
33% 

(10/30) 
0.43 (0.16, 

1.11) 
Mobilized 

  Mean Mean Effect Size Favors* 

Olerud-Molander score 

at 1 month 
50 (2.4) 60 (3.2) p < 0.001 Mobilized 

Olerud-Molander score 

at 3 months 
77 (4.1) 89 (2.7) p < 0.05 Mobilized 

Olerud-Molander score 

at 6 months 
89 (3.8) 93 (1.2) NS† Neither 

 

 

https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2Fcoe%2Fdefinition_classes_therapy_table.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2F44%2F44_es_references.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2Fcoe%2Fdefinition_classes_therapy_table.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2F44%2F44_es_references.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
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Таблиця 2. 
ORIF vs. plaster cast 

CoE  Outcome No. of 

studies 
Patient 

characteristics 
ORIF 

(n=51) 
Cast 

(n=57) 
Effect Size 

RR (95% CI) 
Favors* 

II 

Deep vein 

thrombosis 

110    

N =111 

Female 60%; Age 

ORIF 42 yrs 

(17-76) 

Cast 45 

(16 - 77); 

F/U: 7yrs (6 - 8) 90% 

4% (2/51) 5% (3/57) 0.8 (0.1-4.3) Neither 

Pain 30% (13/43) 29% 

(14/49) 
1.1 (0.6-2.0) Neither 

  Mean (SD) Mean 

(SD) 
Effect Size Favors* 

Period of 

hospitalization 
9.5 (SD NR) 5 (SD NR) NR† Cast 

  Median Median Effect Size Favors* 

Median sick 

leave‡ 
14 weeks ( 4-

49) 
14 weeks 

( 3-63) 
NS Neither 

Time to final 

ROM 
9 weeks ( 6-

12) 
12 weeks 

(9 -15) 
p < 0.01 ORIF 

ORIF vs. plaster cast 

CoE  Outcomes No. of 

studies 
Patient 

characteristics 
ORIF 

(n=51) 
Cast 

(n=57) 
Effect Size 

RR (95% CI) 
Favors* 

II 

Malunion 

111  

N = 43 

Female 53%; Age 

ORIF 66 (57 - 77) 

Cast 66 (55 - 81); 

F/U 27 mos 

(15 - 42) 

84% 

0 (0/19) 10% 

(2/19) 
Incalculable ORIF 

Patient 

satisfaction 
79% (15/19) 83% 

(10/12) 
1.0 (0.7-1.3) Neither 

Complex regional 

pain syndrome 
10% (2/19) 0 (0/17) Incalculable Cast 

Superficial 

Infection 
5% (1/19) 0 (0/17) Incalculable Neither 

Skin ulcer 0 (0/19) 6% (1/17) Incalculable ORIF 

Hardware 

removal 
21% (4/19) N/A Incalculable Cast 

  Mean (SD) Mean 

(SD) 
Effect Size Favors* 

Olerud and 77 (25) 60 (21) p = 0.03 ORIF 

https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2Fcoe%2Fdefinition_classes_therapy_table.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2F44%2F44_es_references.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2Fcoe%2Fdefinition_classes_therapy_table.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2F44%2F44_es_references.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
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Molander Score 

Pain VAS§ 14.1 (25) 13.8 (23) p = 0.19 Neither 

Period of 

hospitalization 
6.7 (3.2) 

days 
2.6 (1.5) 

days 
p = 0.01 Cast 

ORIF vs. plaster cast 

CoE  Outcomes No. of 

studies 
Patient 

characteristics 
 ORIF 

(n = 49) 
 Cast 

(n = 16) 
Effect Size 

RR (95% CI) 
Favors* 

II 

Reoperation 

112   

N = 84 

Female 75%; 

Age 78.3 yrs 

(65 - 91); 

F/U 37.5 mos 

(28 - 57) 

77% 

33% (16/49) N/A Incalculable Cast 

  Mean (SD) Mean 

(SD) 
Effect Size Favors* 

Period of 

hospitalization 
6 days 48 hours NR Cast 

AOFAS Total 

Score 
75.2 (14.4) 91.4 (9.0) p = 0.001 Cast 

AOFAS Alignment 7.0 (2.7) 8.4 (2.4) p = 0.06 ORIF 

AOFAS Pain 30.6 (6.3) 38.1 (4.0) p = 0.001 Cast 

AOFAS Function 37.6 (7.5) 44.8 (6.2) p = 0.001 Cast 

Operation vs. plaster cast 

CoE  Outcomes No. of 

studies 
Patient 

characteristics 
Operation 

(n = 50)** 
Cast 

(n = 50)** 
Effect Size Favors* 

III 

Union 

113   

N = 100† 

Female 79%; 

Age categories 

60-69, n = 43 

70-79, n = 37 

80-89, n =25 

90+ n = 4; 

F/U 7 yrs (2 - 16) 

71% 

99% 

(114/115)** 
86% 

(95/110) 

**  

Incalcuable†† Operation 

Patient 

satisfaction 
95% (36/38) 67% 

(22/33) 
1.4 (1.1-1.8) Operation 

Malunion 9% 

(8/115)** 
36% 

(40/110) 

**  

Incalcuable†† Operation 

Deep vein 

thrombosis 
0 (0/50) 6% (3/50) Incalcuable  Operation 

Moderate pain 7% (3/38) 24% 

(8/33) 
0.3 (0.09-1.1) Operation 

Unspecified 

wound problems 
6% (3/50) 0 (0/50) Incalcuable Cast 

https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2Fcoe%2Fdefinition_classes_therapy_table.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2F44%2F44_es_references.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2Fcoe%2Fdefinition_classes_therapy_table.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2F44%2F44_es_references.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
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Hardware 

removal 
14% (7/50) N/A Incalcuable Cast 

Delayed healing 14% (7/50) 0 (0/50) Incalcuable Cast 

Infection 6% (3/50) 0 (0/50) Incalcuable Cast 

Death 2% (1/50) 0 (0/50) Incalcuable Neither 

  Mean ( SD) Mean ( 

SD) 
Effect Size Favors* 

Period of 

hospitalization 
18 days 8 days NR Cast 

Mean time in 

plaster 
6.6 weeks 7.9 weeks NR Neither 

Discharged from 

F/U 
19.0 months 7.2 

months 
NR Cast 

 

 

Таблиця 3. 
Power-driven staples vs. Routine method 

CoE  Outcome No. of 

studies 
Patient 

characteristics 
Power-

staples 
Routine Effect Size 

RR (95% CI) 
Favors* 

II 

Union 

114   

N = 50† 

Female NR ; 

Age: 

Staples- 

40 yrs (18 -77) 

Routine – 

40 (18 - 80); 

F/U 3yrs 20 

mos 

(25 - 51 mos) 

90% 

100% (25/25) 100% 

(25/25) 
Incalculable Neither 

Superficial 

infection 
4% (1/25) 4% (1/25) 1.0 (0.07-

15.1) 
Neither 

Redislocation 8% (2/25) 4% (1/25) 2.0 (0.2-

20.7) 
Neither 

Death 4% (1/25) 0 (0/25) Incalculable Neither 

Skin Necrosis 4% (1/25) 0 (0/25) Incalculable Neither 

  Mean 

(Range) 
Mean 

(Range) 
Effect Size Favors* 

Average operative 

time 
41 min (15 - 

85) 
61 min (15 

- 150) 
P < 0.01‡ Staples 

Rush rods vs. AO plates 

CoE  Outcomes No. of 

studies 
Patient 

characteristics 
Rush Rods AO Plates Effect Size 

RR (95% CI) 
Favors 

https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2Fcoe%2Fdefinition_classes_therapy_table.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2F44%2F44_es_references.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2Fcoe%2Fdefinition_classes_therapy_table.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
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II 

Union 

115   

N = 50 

Female 58%; 

Age-all >65 yrs; 

F/U % NR 

AO plates 

34 mos (26 - 

74) 

Rush rods 

36 mos (24 - 

72) 

100% (25/25) 92% 

(23/25) 
Incalculable Neither 

Good or Fair 

Functional results 
88% (22/25) 76% 

(19/25) 
1.2 (0.9-

1.5) 
Rods 

Good or Fair 

Roentgenographic 

results 

80% (20/25) 84% 

(21/25) 
1.0 (0.7-

1.2) 
Neither 

Hardware removal 12% (3/25) 16% (4/25) 0.8 (0.2- 

3.0) 
Neither 

Ankle fusion 0 (0/25) 8% (2/25) Incalculable Neither 

Deep infection 0 (0/25) 8% (2/25) Incalculable Neither 

  Mean 

(Range) 
Mean 

(Range) 
Effect Size Favors* 

Time to full 

Weightbearing 
6 weeks 12 weeks NR§ Rods 

Lateral versus Antiglide plating 

CoE  Outcome No. of 

studies 
Patient 

characteristics 
Lateral 

Plating 
Antiglide 

Plating 
Effect Size 

RR (95% CI) 
Favors* 

III 

Superficial 

infection 

116  

N = 193 

Female 35%; 

Age: 

Lateral 39.5 yrs 

(16 - 73) 

Antiglide 35.7 

(18 - 69); 

F/U: NR 

4% (4/108) 5% (4/85) 0.8 (0.2-

3.1) 
Neither 

Hardware removal 17% (18/108) 12% 

(11/85) 
1.3 (0.6-

2.6) 
Neither 

Deep infection 0 (0/108) 2% (2/85) Incalculable Neither 

Reflex sympathetic 

dystrophy 
1% (1/108) 0 (0/85) Incalculable Neither 

Wound dehiscence 4% (4/ 108) 1% (1/85) 3.2 (0.4-

27.6) 
Neither 

Synostosis 0 (0/108) 1% (1/85) Incalculable Neither 

Superficial 

peroneal nerve 

palsy 

0 (0/108) 1% (1/85) Incalculable Neither 

Rigid IF vs. Internal splint w/ K-wires 

CoE  Outcomes No. of 

studies 
Patient 

characteristics 
Rigid Fixation K-wires Effect Size 

RR (95% CI) 
Favors 

https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2F44%2F44_es_references.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2Fcoe%2Fdefinition_classes_therapy_table.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2F44%2F44_es_references.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2Fcoe%2Fdefinition_classes_therapy_table.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
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III 

Walking, pain free 

117  

N = 64 

Female 33%; 

Age Categories: 

10-20, 21-30, 

31-40, 41-50, 

50+; 

F/U: 12.3 mos 

(3 - 34) 

83% 

55% (15/27) 31% (8/26) 1.8 (0.9-

3.5) 
Rigid 

Walking -pain on 

weight bearing 
30% (8/27) 42% 

(11/26) 
0.7 (0.3-

1.5) 
Rigid 

Requires a walking 

stick 
15% (4/27) 11% (3/26) 1.3 (0.3-

5.2) 
Neither 

Ankylosed joint or 

arthrodesis 
0 (0/27) 15% (4/26) Incalculable Rigid 

Good ankle joint 

movement 
62% (10/16) 27% (3/11) 2.3 (0.8-

6.5) 
Rigid 

Deep infection 11% (3/27) 23% (6/26) 0.5 (0.1-

1.7) 
Rigid 

Early vs. Delayed Surgery 

CoE  Outcomes No. of 

studies 
Patient 

characteristics 
Early Delayed Effect Size 

RR (95% CI) 
Favors* 

III 

Wound infection 
218, 20  

N = 167; 

Female NR; Age 

NR; F/U: NR 

2% (2/129) 10% (4/38) 0.2 (0.03-

0.8) 
Neither 

Outcome Studies Patients Mean (n = 62) Mean (n = 

21) 
Effect size Favors* 

Mean hospital stay 
118  

N = 83; Female: 

NR; Age: NR; 

F/U: NR 

5.4 days 9.5 days 4.1 Early 

Outcome Studies Patients Early Delayed Effect Size Favors* 

Minor wound 

complications 

119  

N = 202; 

Female 70%; 

Age: 

early 45yrs, 

late 43 yrs; 

F/U: early 8.1 

mos, 

late 7.5 mos 

5% (5/105) 6% (6/97) 0.8(0.2-2.4) Neither 

Median hospital 

stay 
3 days 2 days  1 day Neither 

Mean 

plantarflexion 

ROM 

29.8° 29.3° Incalculable Neither 

Mean dorsiflexion 

ROM 
14.1° 15.2° Incalculable Neither 

Bioresorbable vs. Non-Resorbable 

CoE  Outcomes No. of Patient Bioresorbable Non- Effect Size Favors* 

https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2F44%2F44_es_references.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2Fcoe%2Fdefinition_classes_therapy_table.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2F44%2F44_es_references.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2F44%2F44_es_references.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2F44%2F44_es_references.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
https://www2.aofoundation.org/wps/portal/%21ut/p/a1/jZBLD4IwEIR_CweudJH4iLcelPgKMYhCL6bEUkiwbUqRxF9v5Yzg3nYy305mEUEpIoK-Kk5NJQWtvztZ3GcRQLiL4RBFFx9wvPHD6xYAToE1ZCMGvPyPhx-DYZQ_zyfyrWEif48Ir2XeV82wyIMVR0SzgmmmvVZbuTRGNWsXXOi6buZRWchWPPoHeVJzK6vGBSW1GT5SysagdJBF6pkk6fvIbthxPhUanuU%21/dl5/d5/L2dJQSEvUUt3QS80SmlFL1o2XzJPMDBHSVMwS09PVDEwQVNFMUdWRjAwME0z/?BackMode=true&bone=Tibia&contentUrl=%2Fsrg%2Fpopup%2Fevidence_sum%2Fcoe%2Fdefinition_classes_therapy_table.jsp&popupStyle=diagnosis&segment=Malleoli&soloState=true
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studies characteristics Resorbable RR (95% CI) 

II 

Poor Functional 

Outcome 
9†21  N = 460 10% (23/233) 14% 

(32/227) 
0.70 (0.4-

1.2) 
Neither 

Re-op with clinical 

indication‡ 
7†21  N = 377 9% (17/194) 24% 

(45/185) 
0.4 (0.2-

0.6) 

NNT 6 (4-

12) 

Bioresorbable 

Wound infection 7†21  N = 419 7% (16/217) 8% 

(17/202) 
0.9 (0.4-

1.7) 
Neither 

Other 

complications 
12†21  N = 590 16% (47/298) 24% 

(70/292) 
0.7 (0.5-

0.9), 

NNT 12 (7-

56) 

Bioresorbable 
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