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(72) ЛЯБАХ АНДРІЙ ПЕТРОВИЧ, МІХНЕВИЧ ОЛЕГ 
ЕДУАРДОВИЧ, ПЯТКОВСЬКИЙ ВОЛОДИМИР 
МИХАЙЛОВИЧ, ТУРЧИН ОЛЕНА АНДРІЇВНА, ЛА-
ЗАРЕНКО ГАЛИНА МИКОЛАЇВНА, ХОМИЧ СЕРГІЙ 
ВОЛОДИМИРОВИЧ 
(73) ДЕРЖАВНА УСТАНОВА "ІНСТИТУТ ТРАВ-
МАТОЛОГІЇ ТА ОРТОПЕДІЇ АКАДЕМІЇ МЕДИЧНИХ 
НАУК УКРАЇНИ" 

(57) Спосіб хірургічного лікування неврогенної 
остеоартропатії стопи, що включає розтин м'яких 
тканин, видалення суглобових поверхонь таранної 
та великогомілкової кісток, який відрізняється 
тим, що додатково видаляють параартикулярні 
осифікати, виконують клиноподібну резекцію на 
вершині деформації, установлюють стопу так, щоб 
поздовжня вісь таранної кістки співпадала з поз-
довжньою віссю першої плеснової, а великогоміл-
кову, таранну і п'яткову кістки та кістки заплесни 
фіксують у сагітальній площині проксимально і 
дистально двома парами гвинтів. 

 
 

 
 

Корисна модель відноситься до області меди-
цини, зокрема, до ортопедії і може бути застосо-
ваний при лікуванні хворих із неврогенною остео-
артропатією стопи. 

Відомий спосіб лікування неврогенної остеоа-
ртропатії стопи шляхом довгострокової іммобілі-
зації, іноді до року, або застосування різноманіт-
них пристроїв для розвантаження стопи (1). 
Недоліками цього способу є те, що не усувається 
одна з основних причин розвитку остеоартропатії, 
тобто, зміна біомеханіки стопи. Крім того, ново-
утворені осифікати викликають явища місцевого 
запалення, а порушення або відсутність кровообігу 
в них у поєднанні з інфекцією потребують значного 
оперативного втручання - некрсеквестректомії або 
навіть ампутації кінцівки. 

За найближчий аналог обрано спосіб хірургіч-
ного неврогенної остеоартропатії стопи, який пе-
редбачає відкриття гомілковоступневого суглоба 
до кістки латеральним або медіальним доступом, 
проведення резекції латеральної кісточки з насту-
пною резекцією суглобових поверхонь великогомі-
лкової і таранної кісток для корекції деформації 
заднього відділу стопи, розсвердлювання каналу 
по осі кінцівки та ретроградне введення блокова-
ного інтрамедулярного стержня через п'яткову, 
таранну та великогомілкову кістки. Проксимальні 
та дистальні блокуючі гвинти вводять за методи-
кою Johnson (2). Недоліками цього способу є те, 
що не корегується порушення осьових співвідно-
шень на рівні поперечного суглоба заплесни (Шо-

пара); не видаляються осифікати, які викликають 
явища місцевого запалення, а порушення або від-
сутність кровообігу у них, при приєднанні з інфек-
цією, може спричинити необхідність некрсеквест-
ректомії або навіть ампутації кінцівки. 
Розсвердлювання каналу у кістках та введення 
масивного металевого фіксатора порушує ендо-
генне кісткоутворення, що також може викликати 
розвиток гнійно-некротичного процесу на рівні сто-
пи та гомілки. Крім того, додаткові розтини тканин 
та розсвердлювання кісток для введення блокую-
чих гвинтів значно підвищують травматичність 
операції. 

В основу корисної моделі поставлена задача 
удосконалення способу хірургічного лікування не-
врогенної остеоартропатії стопи шляхом видален-
ня осифікатів, резекції суглобових поверхонь гомі-
лковоступневого суглоба, клиноподібної резекції 
кісток на вершині деформації та фіксації заднього 
відділу стопи металевими гвинтами у сагітальній 
площині проксимально і дистально, що дозволяє 
відновити анатомічну форму, зменшує прояви за-
пального процесу, травматичність операції, ризик 
прогресування деформації та виникнення гнійно-
некротичних ускладнень. 

Поставлене завдання вирішується тим, що у 
способі хірургічного лікування неврогенної остеоа-
ртропатії стопи, який передбачає розтин м'яких 
тканин, видалення суглобових поверхонь таранної 
та великогомілкової кісток, згідно з корисною мо-
деллю, додатково видаляють параартикулярні 
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осифікати, виконують клиноподібну резекцію на 
вершині деформації, установлюють стопу так, щоб 
поздовжня вісь таранної кістки співпадала з поз-
довжньою віссю першої плеснової, а великогоміл-
кову, таранну і п'яткову кістки та кістки заплесна 
фіксують у сагітальній площині проксимально і 
дистально двома парами гвинтів. 

Видалення параактикулярних осифікатів за-
безпечує зниження активності артропатії, а вико-
нання клиноподібної резекції на вершині дефор-
мації та встановлення стопи таким чином, щоб 
поздовжня вісь таранної кістки співпала з поздов-
жньою віссю першої плеснової кістки, дозволяє 
відновити її анатомічну форму та положення. Фік-
сація великогомілкової, таранної та п'яткової кіс-
ток, а також кістки заплесни у сагітальній площині 
двома гвинтами проксимально і двома гвинтами 
дистально дозволяє утримувати стопу у положенні 
корекції. 

Спосіб хірургічного лікування неврогенної 
остеоартропатії стопи передбачає розтин м'яких 
тканин, видалення суглобових поверхонь таранної 
та великогомілкової кісток, параартикулярних 
осифікатів, виконання клиноподібної резекції на 
вершині деформації, встановлення стопи так, щоб 
поздовжня вісь таранної кістки співпадала з поз-
довжньою віссю першої плеснової і фіксацію вели-
когомілкової, таранної і п'яткової кісток та кісток 
заплесна у сагітальній площині проксимально і 
дистально двома парами гвинтів. 

Реалізацію способу, що заявляється, здійсню-
ють наступним чином. Перший розріз роблять по 
латеральній поверхні гомілковоступневого суглоба 
вздовж сухожилків малогомілкових м'язів, продов-
жують по латеральному краю підошви з перехо-
дом на тил стопи дистальніше вершини деформа-
ції. Сухожилки довгого та короткого 
малогомілкових м'язів відводять до тилу, при не-
обхідності виконують аналогічний розріз по медіа-

льній поверхні гомілковоступневого суглоба та 
стопи, видаляють хрящ з суглобових поверхонь 
таранної та великогомілкової кісток, мобілізують 
кісткову основу стопи навколо вершини деформа-
ції та вибирають кістковий клин основою до тилу 
стопи. Максимально видаляють параартикулярні 
осифікати у ділянці остеотомії. Установлюють сто-
пу таким чином, щоб поздовжня вісь таранної кіст-
ки співпала з поздовжньою віссю першої плеснової 
кістки, що дозволяє відновити анатомічну форму 
стопи. Із двох точкових розтинів тканин по задній 
поверхні п'яткової кістки вводять два гвинти через 
п'яткову та таранну кістки у кістки заплесна по осі 
першого та четвертого променів стопи; з точкових 
розрізів по підошовній поверхні п'ятки вводять два 
гвинти у сагітальній площині через п'яткову та та-
ранну кістки у великогомілкову. Рани дренують та 
зашивають. Накладають гіпсову пов'язку "чобіток". 

Оперативне лікування за означеною методи-
кою проведене у трьох хворих (три стопи) із осте-
оартропатією стопи. 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. У всіх випадках збе-
режена досягнута корекція стопи, пацієнти корис-
туються взуттям особливого призначення з індиві-
дуально виготовленими устілками, скарги відсутні. 
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