
Клінічний випадок

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua

О.В. Щокін, О.В. Спахі

Випадок застосування задньовнутрішнього 
оперативного доступу до пухлини, розташованої 
на задньозовнішній поверхні верхньої третини 

діафіза великогомілкової кістки
Запорізький державний медичний університет, Україна

Мета: розробити малотравматичний і безпечний оперативний доступ до задньозовнішній поверхні діа-
фіза великогомілкової кістки у верхній третині та ознайомити з ним ортопедів-травматологів, онкологів і 
хірургів, які оперують.

Матеріали і методи. За даними наукової літератури проведено вивчення та аналіз топографії анатоміч-
них утворень цієї ділянки щодо можливих варіантів доступу до задньозовнішньої поверхні верхньої тре-
тини діафіза великогомілкової кістки. Вивчалися передньозовнішній, передній і передньовнутрішній до-
ступи, які пропонуються більшістю авторів у науковій літературі, а також задній і задньозовнішній 
доступи, які є найближчими до задньозовнішньої поверхні діафіза великогомілкової кістки у верхній тре-
тині. Усі ці доступи є або дуже травматичними, або з використанням їх практично неможливо дістатися до 
задньозовнішньої поверхні діафіза великогомілкової кістки у верхній третині.

Найменш травматичним та найбільш безпечним є задньовнутрішній доступ.
Клінічний приклад. У клініці прооперовано дитину 16 років з двома пухлинами (остеохондромами), 

розташованими по внутрішній та задньозовнішній поверхні велигомілкової кістки у верхній третині діа-
фіза із задньовнутрішнього доступу. Ніякі важливі анатомічні утворення пошкоджені не були, що підтвер-
дило безпечність задньовнутрішнього доступу.

Висновки. Застосування задньовнутрішнього доступу для видалення пухлини, розташованої на за-
дньозовнішній поверхні великогомілкової кістки у верхній її третині, у дитини довело, що цей доступ є 
малотравматичним і безпечним.

Дослідження виконані відповідно до принципів Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухвале-
ний Локальним етичним комітетом (ЛЕК) установи. На проведення досліджень і втручання було отримано 
поінформовану згоду батьків і дитини.

Автори заявляють про відсутність конфлікту інтересів.
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Вступ
У лікуванні дітей з ортопедичною патологією до-

сить часто застосовується оперативне втручання, 
що вимагає постійного удосконалення хірургічних 
методів лікування [7]. У науковій літературі є опи-
си оперативних доступів до великогомілкової кіст-
ки у ділянці її діафізу по передній, передньовну-
трішній [1,4], а також по передньозовнішній [2,4,6] 
поверхні гомілки. У нашій клінічній практиці був 
випадок розташування пухлиноподібного утворен-

ня у ділянці верхньої третини діафіза великогоміл-
кової кістки по її задньозовнішній поверхні. У до-
ступній літературі не вдалося знайти опису 
оперативного доступу до цього відділу великого-
мілкової кістки.

Мета: розробити малотравматичний і безпечний 
оперативний доступ до задньозовнішньої поверхні 
діафіза великогомілкової кістки у верхній третині та 
ознайомити з ним ортопедів-травматологів, онко-
логів і хірургів, які оперують.
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Матеріал і методи дослідження
За даними наукової літератури проведено вивчен-

ня та аналіз топографії анатомічних утворень цієї 
ділянки щодо можливих варіантів доступу до за-
дньозовнішньої поверхні верхньої третини діафіза 
великогомілкової кістки [3].

Перший варіант – передньозовнішній доступ. До 
великогомілкової кістки по передньзовнішній по-
верхні, починаючи від її мищелка і до нижньої трети-
ни, прикріплюється передній великогомілковий м’яз. 
Тому, якщо йти між переднім великогомілковим 
м’язом і кісткою, доведеться відшаровувати м’яз від 
кістки майже на всьому протязі. Якщо доступ здій-
снювати через міжм’язовий проміжок між перед нім 
великогомілковим м’язом і групою малогомілкових 
м’язів і розгиначів пальців, то виникають складності 
із розташованим у цій ділянці переднім судинно-не-
рвовим пучком. До його складу входять передня ве-
ликогомілкова артерія з однойменними венами і гли-
бока гілка малогомілкового нерва. І артерія, і нерв у 
цій ділянці утворюють гілки, які забезпечують кров’ю 
та іннервують навколишні м’язи, а пошкодження їх 
(що неминуче при доступі до великогомілкової кіст-
ки) буде супроводжуватися порушенням рухової і 
трофічної функцій. Та й витягти пухлину значних 
розмірів через досить вузький міжкістковий проміж-
ок і міжкісткову мембрану буде практично неможли-
во. Тому оперативне втручання з даного доступу не є 
реальним.

Другий варіант – передній і передньовнутрішній 
доступи. Із переднього або передньовнутрішнього 
доступу досягти задньозовнішньої поверхні велико-
гомілкової кістки майже неможливо, тому що пухли-
на, яку потрібно видалити, розташовується на проти-
лежній поверхні кістки. Тому при такому 
розташуванні пухлини, користуючись переднім або 
передньовнутрішнім оперативними доступами, по-
трібно проводити сегментарну резекцію кістки. Без 
цього дістатися до пухлини з переднього доступу не-
можливо. Така операція є дуже травматичною. Щоб 
витягти фрагмент великогомілкової кістки разом із 
пухлиною, потрібно на всьому протязі, з усіх боків 
відшарувати окістя, видалити фрагмент, провести 
резекцію пухлини, а потім вставити фрагмент на міс-
це і провести остеосинтез. Б. Бойчев [1] зазначає, що 
при передньому доступі потрібно мінімально відша-
ровувати окістя від великогомілкової кістки, оскільки 
вона дуже чутлива до порушення кровопостачання. 
Подвійна остеотомія діафіза великогомілкової кістки 
супроводжується порушенням кровопостачання 
фрагменту великогомілкової кістки, значним термі-
ном порушення опорної функції кінцівки та може 

ускладнюватися уповільненою консолідацією або не-
зрощенням кістки. Тому даний варіант оперативного 
доступу також не є оптимальним і безпечним.

Третій варіант – задньозовнішній доступ. На пер-
ший погляд, цей доступ є найкращим, тому що пух-
лина розташовується на задньозовнішній поверхні 
великогомілкової кістки. Однак із зовнішньої поверх-
ні великогомілкова кістка перекривається малогоміл-
ковою кісткою, а із задньозовнішньої та задньої по-
верхні – латеральним підшкірним нервом гомілки, 
великогомілковим нервом і задньою великогомілко-
вою артерією з венами, від яких у зовнішньому на-
прямку відгалужуються малогомілкові судини.

Від задньої великогомілкової і малогомілкової ар-
терій відходять великі гілки, які йдуть до задньої та 
зовнішньої групи м’язів, які буде неможливо не по-
шкодити при доступі до великогомілкової кістки. 
Також і від великогомілкового нерва до м’язів відхо-
дять рухові гілки. З усього перерахованого випливає, 
що і цей доступ є дуже травматичним, супроводжу-
ється пошкодженням важливих судинних структур і 
нервових стовбурів, а тому не є безпечним.

Четвертий варіант – задній доступ. При здійснен-
ні доступу між головками литкового м’яза у зоні до-
ступу під фасцією розташовуються медіальний 
шкірний нерв гомілки і мала підшкірна вена з без-
ліччю гілок. Після розтину литкового і камбалопо-
дібного м’язів відкривається доступ до задньої ве-
ликогомілкової і малогомілкової артерій і 
великогомілкового нерва, які розташовуються на 
задньому великогомілковому м’язі. Далі доступ до 
задньозовнішньої поверхні великогомілкової кістки 
можна здійснити лише після перетину нервових і 
судинних гілок, які йдуть до м’язів, хоча б з одного 
боку. Це також є вкрай небажаним.

П’ятий варіант  – задньовнутрішній доступ. 
У проєкції задньовнутрішнього краю великогоміл-
кової кістки розташовуються велика підшкірна вена 
і підшкірний нерв. Тому розріз шкірної тріади про-
водиться з відступом на 0,01 м дозаду від задньов-
нутрішнього краю великогомілкової кістки і пара-
лельно йому. Тупо відшаровуються медіальні краї 
литкового і камбалоподібного м’язів. Із внутрішньої 
поверхні камбалоподібний м’яз прикріп люється до 
великогомілкової кістки вузькою смужкою [3]. Тому 
за необхідності збільшення доступу до кістки у 
верхньому відділі м’яз можна надрізати в місці при-
кріплення. Після відведення м’язів дозаду відкрива-
ються задні великогомілкові і малогомілкові судини 
і великогомілковий нерв. У верхній третині гомілки 
ці судини і нерв не мають гілок, які відходять вперед. 
Тому, після виділення, їх можна відвести назад ра-
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зом з м’язами. Таким чином, відкривається доступ 
до верхньої третини діафіза задньовнутрішньої по-
верхні великогомілкової кістки без пошкодження 
важливих анатомічних утворень [6].

Клінічний приклад
Дитина О., 16 років, перебувала на стаціонарно-

му лікуванні в ортопедо-травматологічному відді-
ленні Запорізької ОДКЛ з 16.11.2016  р. по 
28.11.2016 р. Клінічний діагноз: «Остеохондроми 
верхньої третини лівої великогомілкової кістки». 
При огляді деформацій кінцівки немає. Пальпатор-
но визначається пухлиноподібне утворення кістко-
вої щільності по внутрішній поверхні верхньої тре-
тини лівої великогомілкової кістки розміром 
0,015х0,02 м. На рентгенограмах лівої гомілки по 
внутрішній поверхні у верхній третині великогоміл-
кової кістки є пухлиноподібне утворення на зразок 
екзостозу на широкій основі розміром 0,015х0,02 м 
і на задньозовнішній поверхні верхньої третини ве-
ликогомілкової кістки – пухлиноподібне утворення 
з широкою основою розміром 0,05х0,06 м. Малого-
мілкова кістка в зоні розташування пухлини щільно 
з нею стикається, деформована під відкритим до-
середини кутом, відхилена назовні і стоншена 
(рис.1). 17.11.2016 р. була проведена операція – ви-
далення пухлиноподібних утворень.

Поздовжній лінійний розріз шкіри, підшкірної 
клітковини і фасції у верхній третині лівої гомілки по 
її задньовнутрішній поверхні довжиною 0,11 м ви-
конаний з відступом дозаду на 0,01  м від 
 задньовнутрішнього краю великогомілкової кістки. 
Тупим шляхом відшаровано литковий і камбалопо-
дібний м’язи, а камбалоподібний – ще й надрізано у 
проксимальному відділі у місці прикріплення до ве-
ликогомілкової кістки. М’язи, а разом із ними і нер-
вово-судинний пучок (задні великогомілкова артерія, 
вени, великогомілковий нерв і малогомілкова арте-
рія), відведені назад. Виявлено пухлиноподібне утво-

рення. Після відшарування заднього великогомілко-
вого м’яза звільнено основу пухлини. З відступом від 
видимої межі пухлини на 0,005–0,007 м надрізано та 
відшаровано окістя, свердлом зроблено три отвори у 
кортикальному шарі великогомілкової кістки, між 
якими, за допомогою остеотома, проведений перетин 
кістки. Пухлина розміром 0,05х0,06х0,06 м видалена. 
Із цього самого розрізу видалено пухлину, розташо-
вану на внутрішній поверхні великогомілкової кіст-
ки. Макроскопічно пухлини представлені кістковою 
тканиною з хрящовими включеннями. До кісткової 
рани, яка виникла на місці видалення великої пухли-
ни, підведений трубчастий дренаж. Рана пошарово 
ушита, накладена гіпсова лонгета.

Видалені пухлини відправлені на патологоанато-
мічне дослідження. Висновок – остеохондроми.

Дослідження виконані відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації. Протокол дослідження ухва-
лений Локальним етичним комітетом (ЛЕК) устано-
ви. На проведення досліджень і втручання було отри-
мано поінформовану згоду батьків і дитини.

Дренажна трубка видалена через дві доби. Заго-
єння рани первинним натягом. На десяту добу зня-
ті шви і гіпсова лонгета. Дитина ходить, не кульгаю-
чи, повністю навантажуючи ногу. При обстеженні 
через рік рецидиву пухлини немає (рис. 2).

Результати та висновки
Аналіз різних варіантів оперативних доступів до 

задньозовнішньої поверхні верхньої третини вели-
когомілкової кістки, у світлі топографічної анатомії 
цієї ділянки, показав, що оптимальним і найбільш 
малотравматичним доступом до цього відділу кіст-
ки є задньовнутрішній доступ. Незважаючи на те, 
що патологічний процес знаходиться на віддаленій 
відстані від шкірного розрізу, при такому оператив-
ному доступі не відбувається пошкодження важли-
вих анатомічних структур. Це обумовлено тим, що 
доступ до кістки проходить спереду від магістраль-
них судин і нервів, які в цій ділянці не дають відга-
лужень наперед, а легко відводяться дозаду і відкри-
вають доступ до великогомілкової кістки для 
оперативного втручання на ній. Клінічне випробу-
вання даного оперативного доступу підтвердило 
його мінімальну травматичність і безпечність.

Застосування задньовнутрішнього доступу з ме-
тою видалення пухлини, розташованої на задньо-
зовнішній поверхні великогомілкової кістки у верх-
ній ї ї  тре тині,  довело,  що цей дос т уп є 
малотравматичним і безпечним.

Автори заявляють про відсутність конфлікту 
інтересів.



Клінічний випадок

Читайте нас на сайті: http://med-expert.com.ua
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