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(72) ЛЯБАХ АНДРІЙ ПЕТРОВИЧ, МІХНЕВИЧ ОЛЕГ 
ЕДУАРДОВИЧ, ПЯТКОВСЬКИЙ ВОЛОДИМИР 
МИХАЙЛОВИЧ, ТУРЧИН ОЛЕНА АНДРІЇВНА, НА-
НИНЕЦЬ ВАСИЛЬ ЯРОСЛАВОВИЧ 
(73) ДЕРЖАВНА УСТАНОВА "ІНСТИТУТ ТРАВ-
МАТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ АКАДЕМІЇ МЕДИЧНИХ 
НАУК УКРАЇНИ" 

(57) Спосіб великогомілково-таранно-п'яткового 
артродезу, що включає резекцію суглобових пове-
рхонь гомілковоступневого суглоба та дистальної 
частини малогомілкової кістки, встановлення сто-
пи у функціонально вигідне положення, який від-
різняється тим, що додатково утворюють канал 
через п'яткову, таранну та великогомілкову кістки і 
заповнюють його видаленою частиною малогоміл-
кової кістки. 

 
 

 
 

Корисна модель відноситься до області меди-
цини, зокрема, до ортопедії і травматології і може 
бути застосована при лікуванні хворих із дефор-
муючим артрозом гомілковоступневого та підта-
ранного суглобів та наявністю деформації задньо-
го відділу стопи. 

Деформації заднього відділу стопи, що супро-
воджуються деформуючим артрозом гомілковос-
тупневого та підтаранного суглобів вимагають од-
ночасної корекції деформації та артродезування 
останніх. 

Відомий спосіб артродезу гомілковоступневого 
суглоба шляхом відкриття гомілковоступневого 
суглоба із передньо-серединного доступу, вида-
лення хряща із суглобових поверхонь гомілковос-
тупневого суглоба з наступним закриттям рани та 
накладанням гіпсової пов'язки (1). Недоліками цьо-
го способу є те, що із запропонованого доступу 
дуже важко видалити хрящ із суглобових повер-
хонь заднього відділу гомілковоступневого сугло-
ба, а відсутність стабільної фіксації суглоба у піс-
ляопераційному періоді уповільнює або заважає 
формуванню його кісткового анкілоза. Крім того, 
цей спосіб не передбачає артродезування таран-
но-п'яткового суглоба. 

Відомий спосіб артродезу гомілковоступневого 
суглоба, який включає латеральний та медіальний 
доступ до кістки у ділянці гомілковоступневого суг-
лоба, проведення резекції латеральної кісточки з 
наступною резекцією суглобових поверхонь вели-
когомілкової і таранної кісток. Для цього розсверд-
люють канал по вісі кінцівки та ретроградно вво-

дять блокуючий інтрамедулярний стержень через 
п'яткову, таранну та великогомілкову кістки. Прок-
симальне та дистальне блокування стержня про-
водять за методикою Johnson J.Е. (2). Недоліками 
цього способу є те, що введення масивного мета-
левого фіксатора порушує ендогенне кісткоутво-
рення, що може викликати розвиток гнійно-
некротичного процесу на рівні стопи та гомілки, 
додаткові розтини тканин та просвердлювання 
кісток для введення блокуючих гвинтів значно під-
вищують травматичність операції. Крім того, після 
досягнення анкілозу гомілковоступневого суглоба 
потрібна ще одна операція для видалення фікса-
тора. 

За найближчий аналог обрано спосіб артроде-
зу гомілковоступневого суглоба за Putti, шляхом 
розтину м'яких тканин по передній поверхні сугло-
ба та нижній третині гомілки, випилювання клино-
подібного аутотрансплантату із дистального епі-
метадіафізу великогомілкової кістки, формування 
жолоба у таранній кістці з наступним вбиванням у 
цей жолоб повернутого на 180 кісткового аутотра-
нсплантата. Клиноподібна форма трансплантату 
сприяє фіксації гомілковоступневого суглоба без 
додаткової іммобілізації (1). Недоліками цього 
способу є наявність значних труднощів при вида-
ленні хряща із суглобових поверхонь гомілковос-
тупневого суглоба, особливо у задньому його від-
ділі, тому інколи хрящ залишають. Крім того, цей 
спосіб не передбачає артродезування таранно-
п'яткового суглоба. При помилкових розрахунках 
формування трансплантату і жолоба у таранній 
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кістці, неможливо фіксувати стопу у положенні 3-5  
підошовної флексії, а при спробі корекції після 
забивання трансплантату порушується стабіль-
ність фіксації (1). 

В основу корисної моделі поставлена задача 
удосконалення способу великогомілково-таранно-
п'яткового артродезу шляхом резекції суглобових 
поверхонь гомілковоступневого суглоба, встанов-
лення стопи у функціонально вигідне положення, 
видалення дистальної частини малогомілкової 
кістки, та введення її у канал, утворений у п'ятко-
вій, таранній та великогомілковій кістках, що поле-
гшує резекцію гомілковоступневого суглоба та до-
зволяє з першої спроби стабільно його фіксувати у 
функціонально вигідному положенні. 

Поставлене завдання вирішується тим, що у 
способі великогомілково-таранно-п'яткового арт-
родезу, який передбачає резекцію суглобових по-
верхонь гомілковоступневого суглоба та дисталь-
ної частини малогомілкової кістки, встановлення 
стопи у функціонально вигідне положення, згідно з 
корисною моделлю, додатково утворюють канал 
через п'яткову, таранну та великогомілкову кістки і 
заповнюють його видаленою частиною малогоміл-
кової кістки. 

Заповнення каналу, утвореного через п'яткову, 
таранну та великогомілкову кістки, видаленою ча-
стиною малогомілкової кістки забезпечує стабіль-
ну фіксацію гомілковоступневого суглоба у функці-
онально вигідному положенні без використання 
металевих фіксаторів, що не потребує виконання у 
подальшому оперативних втручань для видалення 
фіксатора. 

Спосіб великогомілково-таранно-п'яткового 
артродезу передбачає резекцію суглобових пове-
рхонь гомілковоступневого суглоба та дистальної 
частини малогомілкової кістки, встановлення сто-
пи у функціонально вигідне положення, утворення 
каналу через п'яткову, таранну та великогомілкову 

кістки і заповнення його видаленою частиною ма-
логомілкової кістки. 

Запропонований спосіб здійснюють наступним 
чином. Роблять розріз по латеральній поверхні 
гомілковоступневого суглоба вздовж сухожилків 
малогомілкових м'язів, продовжують по латераль-
ному краю підошви до п'ятково-кубоподібного суг-
лоба, сухожилки довгого та короткого малогоміл-
кових м'язів відводять до тилу, виділяють та 
резекують дистальну частину малогомілкової кіст-
ки близько 10-12см, що дає можливість вільно ви-
далити хрящ із суглобових поверхонь таранної і 
великогомілкової кісток, та встановлюють стопу у 
функціонально вигідне положення. Із розтину шкі-
ри по підошовній поверхні п'яти роблять канал 
через п'яткову, таранну та великогомілкову кістки, 
в який вводять аутотрансплантат із резекованої 
малогомілкової кістки. Рану дренують та зашива-
ють. Накладають гіпсову пов'язку "чобіток". 

Оперативне лікування за означеною методи-
кою проведене у 3-х хворих (три стопи) із дефор-
муючим артрозом гомілковоступневого суглоба 
(один хворий) та асептичним некрозом таранної 
кістки (два хворих). Хворі розпочинали ходьбу у 
гіпсовій пов'язці "чобіток" через 1,5 місяці після 
операції, та з повним навантаженням без гіпсової 
пов'язки після ренгенологічного підтвердження 
зрощення через 2,5-3 місяці. Віддалені результати 
простежені протягом двох років. У всіх випадках 
збережена операційна установка стопи, кінцівка 
опорна, скарги відсутні. 
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