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(57) Спосіб артродезування гомілковостопного 
суглоба, який включає резекцію суглобових повер-
хонь великогомілкової та таранної кісток та резек-
цію частинки малогомілкової кістки, який відрізня-
ється тим, що резекцію здійснюють одним розрі-
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Корисна модель відноситься до медицини, зо-
крема ортопедії-травматології та хірургії, і може 
бути використаний при артродезуванні гомілковос-
топних суглобів. 

Відомий спосіб артродезування гомілковосто-
пного суглоба з вивихненням ступні та утриманням 
кісток за допомогою гіпсової пов'язки [1]. 

Сутність його полягає в тому, що розрізом на 
6-8см вище зовнішньої кісточки та на 1,5см до за-
ду від малогомілкової кістки, подовженим донизу, 
дугоподібно огинаючи зовнішню кісточку та закін-
чують на тилі ступні. Виконують розтин капсули 
гомілковостопного суглоба. За допомогою скаль-
пелю навколо внутрішньої кісточки розтинають 
зв'язки, які йдуть від верхівки кісточки до таранної 
та п'яткової кісток та капсулу суглоба . Далі за до-
помогою розпатеру скелетують суглоб спереду та 
ззаду. Насильницьким рухом повертають ступню 
кнури та вивихують таранну кістку. При цьому ого-
люються та стають доступними для оперативного 
втручання суглобні поверхні великогомілкової та 
таранної кістки. Виконують резекцію суглобової 
поверхні великогомілкової кістки, знімають хрящо-
вий шар та субкортикальну пластинку. Таранну 
кістку вправляють. Ступню встановлюють під ку-
том 95-100°. Рану пошарово зашивають. Викону-
ють іммобілізацію кінцівки циркулярною гіпсовою 
пов'язкою до верхньої третини стегна. 

Недоліком його є те, що при цьому потрібно 
зробити 2 розрізи та виконується вивихнення сту-
пні, що приводить до травмування м'яких тканин 
гомілковостопного суглоба, а гіпсова пов'язка не 
дає достатньо жорсткої іммобілізації. 

Інший відомий спосіб артродезування гомілко-

востопного суглоба полягає у тому, що розріз по-
чинають на 6-8см вище зовнішньої кісточки та на 
1,5см до заду від малогомілкової кістки, подовже-
ним донизу, дугоподібно огинаючи зовнішню кісто-
чку та закінчують на тилі ступні. Виконують розтин 
капсули гомілковостопного суглоба. За допомогою 
скальпелю навколо внутрішньої кісточки розтина-
ють зв'язки, які йдуть від верхівки кісточки до та-
ранної та п'яткової кісток та капсулу суглоба . Далі 
за допомогою розпатеру скелетують суглоб спе-
реду та ззаду. Насильницьким рухом повертають 
ступню кнури та вивихують таранну кістку. При 
цьому оголюються та стають доступними для опе-
ративного втручання суглобні поверхні великого-
мілкової та таранної кістки. Виконують резекцію 
суглобової поверхні великогомілкової кістки, зні-
мають хрящовий шар та субкортикальну пластин-
ку. Таранну кістку вправляють. Ступню встанов-
люють під кутом 95-100°. Рану пошарово 
зашивають. Кістки гомілковостопного суглоба фік-
сують у спице-стержневому апараті поза осеред-
кової фіксації. Такий спосіб іммобілізації після арт-
родезування дозволяє досягнути більш жорсткої 
фіксації та можливість додання компресії у зоні 
артродезування [2]. Цей спосіб взятий у якості 
прототипу. 

Недоліком цього способу [2] є висока травма-
тичність - виконують 2 розрізи, вивихують ступню 
та додатково травмують м'які тканини гомілковос-
топного суглоба, що призводить до збільшення 
строків та зниження ефективності лікування. 

Ці недоліки дали поштовх до застосування за-
пропонованого нами мало травматичного способу 
артродезування гомілковостопного суглоба з ме-
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тою покращення результатів лікування. 
В основу корисної моделі поставлена задача 

створення способу артродезування гомілковосто-
пного суглоба, в якому забезпечується зменшення 
травматизації м'яких тканин гомілковостопного 
суглоба при обробці кісток, складаючих гомілково-
стопний суглоб, що зменшує строки та покращує 
результати лікування. Поставлена задача вирішу-
ється тим, що у способі артродезування гомілко-
востопного суглоба, який включає до себе резек-
цію суглобових поверхонь великогомілкової та 
таранної кісток та резекцію частинки малогомілко-
вої кістки. Згідно винаходу резекцію здійснюють з 
одного розрізу. 

Спосіб здійснюється таким чином: 
S-подібним розрізом по передній поверхні го-

мілковостопного суглоба до 8см розтинають шкіру 
та м'які тканини. Далі проводять розтин капсули 
гомілковостопного суглоба. Скелетують суглоб за 
допомогою розпатору. Резецирують суглобові по-
верхні великогомілкової та таранної кісток, при 
цьому захищають м'які тканини леваторами. Резе-
кцію малогомілкової кістки проводять з існуючого 
розрізу. Встановлюють ступню під кутом 95-100°, 
пошарово вшивають м'які тканини, дренують та 
фіксують апаратом поза вогнищевої фіксації. Згід-
но корисної моделі вивіхування суглоба не здійс-
нюють та резецирують частку малогомілкової кіст-
ки без додаткового доступу. 

Приклад 1. 
Хворий Г. 31 року і.х. № 47186, прибув у клініку 

з приводу травматичного гнійного артриту правого 
гомілковостопного суглоба. Первинне хворому 
була виконана операція - фістулсеквестрнекрек-
томія кісток, формуючих гомілковостопний суглоб, 
артродезування правого гомілковостопного сугло-
ба, фіксація апаратом поза осередкової фіксації. 

Післяопераційний період пройшов без ускладнень. 
Отримав курс комплексної медикаментозної тера-
пії. Після контрольних рентгенограм через 3,5 мі-
сяця відбувся таранно-великогомілковий сіностоз. 
Апарат поза вогнищевої фіксації був демонтова-
ний. 

Приклад 2. 
Хвора Г. 45 років № і.х. 45257 прибула у кліні-

ку з приводу травматичного гнійного артриту пра-
вого гомілковостопного суглоба. Первинне хворій 
була виконана операція - фістулсеквестрнекрек-
томія кісток, формуючих гомілковостопний суглоб, 
артродезування правого гомілковостопного сугло-
ба, фіксація апаратом поза осередкової фіксації. 
Післяопераційний період пройшов без ускладнень. 
Отримала курс комплексної медикаментозної те-
рапії. Після контрольних рентгенограм через 3 
місяця 10 днів настав таранно-великогомілковий 
сіностоз. Апарат поза вогнищевої фіксації був де-
монтований. 

Перевагами запропонованого нами засобу є 
менша травматичність операції, порівняна легкість 
її виконання, економічна доцільність, невеликий 
строк післяопераційної реабілітації, 

За названим способом лікувалося 24 хворих. 
Ефект у всіх хворих, після цієї операції, добрий, 
строки формування гомілково-таранного сіностозу 
зменшились на 15 3,4 (Р<0.09) днів. Ускладнень 
не було. 
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