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(57) Спосіб доступу до дистального задньолате-
рального відділу кісток гомілки, який включає роз-
тин шкіри, підшкірної клітковини та фасції гомілки
вздовж задньозовнішнього краю малогомілкової

кістки, відокремлення малогомілкових м'язів від
м'яза довгого розгинача пальців, відтягування
ахіллового сухожилка медіально та розведення їх,
відокремлення м'яза довгого згинача першого
пальця від малогомілкових м'язів та розведення їх,
який відрізняється тим, що розтин шкіри
підшкірної клітковини та фасції гомілки починають
на 6  –  7  см вище верхівки бічної кісточки,  прохо-
дять 1,5 – 2 см перпендикулярно гомілці, плавно
закруглюють донизу і ведуть вздовж зад-
ньозовнішнього краю малогомілкової кістки, в про-
екції щілини гомілковостопного суглоба розтин
плавно закруглюють назад і закінчують в ділянці
бугра п'яткової кістки.

____________________

Винахід відноситься до медицини, конкретно
до ортопедії та травматології і може бути викорис-
таний при виконанні операцій на дистальному від-
ділі гомілки.

Для виконання хірургічних втручань на дис-
тальному відділі гомілки, коли є потреба втручання
на задній поверхні великогомілкової кістки і одно-
часно на малогомілковій кістці, виникає необхід-
ність забезпечити малу травматичність доступу і
одночасно можливість вільно маніпулювати від-
ламками.

На даний час існує доступ, який здійснюєть-
ся з двох розтинів шкіри. Один з цих розтинів про-
ходить паралельно п'ятковому (ахілловому) су-
хожилку (для доступу до заднього краю велико-
гомілкової кістки), другий - над малогомілковою
кісткою. При цьому для зручності роботи на задн-
ьому краї великогомілкової кістки доводиться пе-
ретинати ахіллів сухожилок [1].

Таке хірургічне втручання дозволяє широко
відкрити задній відділ гомілковостопного суглоба і
полегшує виконання репозиції та остеосинтезу від-
ламків. Але воно досить травматичне, тому що при
цьому порушується цілісність ахіллового сухожил-
ка,  а також є небезпечність пошкодження задніх
великогомілкових судин та великогомілкового нер-
ва, додатковий розтин над малогомілковою кіст-
кою збільшує травматичність хірургічного втручан-
ня та імовірність нагноєння ран.

Відомий задньолатеральний доступ. Він доз-
воляє з одного розтину шкіри здійснити підхід до
малогомілкової кістки і задньої поверхні дисталь-
ного краю великогомілкової кістки. Цей доступ об-
раний нами за прототип.

Доступ-прототип виконується таким чином.
Повздовжній розтин шкіри гомілки по задньому
краю малогомілкової кістки, який починають на ши-
рину долоні вище гомілковостопного суглоба. Про-
довжують до бічної кісточки, яку огинають і ведуть
вперед. Після розтину підшкірної клітковини та
фасції гомілки у рану виступає малогомілкова кіст-
ка, яку частково прикривають довгий і короткий ма-
логомілкові м'язи. Дорсальніше відкривається
брюшко м'яза довгого згинача першого пальця.

Для доступу до малогомілкової кістки відок-
ремлюють малогомілкові м'язи від м'яза довгого
розгинача пальців стопи, при цьому малогомілкові
м'язи відтягують дорсально, а розгинач пальців -
вентромедіально. Малогомілкова кістка з прикріп-
леними до неї зв'язками стає легкодоступною. При
відокремлені малогомілкових м'язів від м'яза дов-
гого згинача першого пальця та розведенні їх віль-
но оголюються задня поверхня дистального кінця
великогомілкової кістки та задня великомалогоміл-
кова зв'язка [2].

Цей доступ більш прийнятний, ніж поперед-
ній, але і він має свої недоліки. Розтин шкіри, підш-
кірної клітковини та фасції гомілки проводять та-
ким чином,  що він більш сприяє проникненню до
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малогомілкової кістки, а маніпуляції на задньому
краї великогомілкової кістки (репозиція відламків,
їх свердління і фіксація, які проводяться в са-
гітальному напрямку) ускладнюються тим, що на-
тяжіння шкіри біля ахіллового сухожилка не дає
змоги достатньо розкрити рану з медіального боку.

В основу винаходу поставлена задача роз-
робити доступ до дистального задньолатерально-
го відділу кісток гомілки який дозволить малотрав-
матично, з одного розтину шкіри вільно здійсняти
маніпуляції на дистальному відділі малогомілкової
і задньодистальному відділі великогомілкової кіс-
ток.

Поставлена задача вирішується тим, що в
доступі до дистального задньолатерального відді-
лу кісток гомілки, який включає розтин шкіри, підш-
кірної клітковини та фасції гомілки вздовж задньо-
зовнішнього краю малогомілкової кістки, відокрем-
лення малогомілкових м'язів від м'яза довгого роз-
гинача пальців та розведення їх, відтягування
ахіллового сухожилка медіально, відокремлення
м'яза довгого згинача першого пальця від малого-
мілкових м'язів та розведення їх, згідно винаходу,
розтин шкіри, підшкірної клітковини та фасції го-
мілки починають на 6-7 см вище верхівки бічної
кісточки, проходять 1,5-2 см перпендикулярно го-
мілці, плавно закруглюють донизу і ведуть вздовж
задньозовнішнього краю малогомілкової кістки, в
проекції щілини гомілковостопного суглоба розтин
плавно закруглюють назад і закінчують в ділянці
бугра п'яткової кістки.

Виконання розтину шкіри, підшкірної клітко-
вини та фасції гомілки запропонованим чином
зменшує натяжіння шкіри, що дозволяє більш ши-
роко відкрити операційне поле, особливо задній
край великогомілкової кістки. Це значно полегшує
роботу хірурга на відламках (зіставлення і фіксу-
вання в різних напрямках),  а також запобігає ви-
никненню крайового некрозу рани з подальшим
розвитком її нагноєння.

Здійснюючи цей доступ, треба пам'ятати про
такі важливі анатомічні структури як n. peroneus
superficialis, n. suralis et v. saphena parva, котрі не-
обхідно ретельно оберігати від пошкодження. N.
peroneus superficialis в нижній третині гомілки ви-
ходить під шкіру між коротким малогомілковим м'я-
зом і довгим розгиначем пальців стопи. Цей нерв
може бути пошкоджений при відсуванні малогоміл-
кових м'язів. N. suralis et v. saphena parva про-
ходять під шкірою між ахілловим сухожилком і біч-
ною кісточкою. Згадані анатомічні структури мо-
жуть бути пошкоджені під час розтину шкіри в цій
ділянці.

Клінічний приклад:
Хворий К., 37 років, історія хвороби №

60327, поступив до Харківського науково-дослідно-

го інституту ортопедії та травматології ім. проф.
М.І.Ситенка через два тижні після травми і незадо-
вільної двократної закритої репозиції з діагнозом:
закритий перелом лівої малогомілкової кістки в
нижній третині та заднього краю великогомілкової
кістки зі зміщенням відламків. Крім того, у хворого
було виявлено перелом присередньої кісточки тієї
ж кінцівки також зі зміщенням відламків.

Операція проведена за допомогою запро-
понованого доступу: розтин шкіри, підшкірної кліт-
ковини та фасції гомілки починали на 6  см вище
верхівки бічної кісточки перпендикулярно гомілці,
через 2 см розтин плавно закруглили і вели донизу
вздовж задньозовнішнього краю малогомілкової
кістки. В проекції щілини гомілковостопного сугло-
ба розтин плавно закруглили назад і закінчили в
ділянці бугра п'яткової кістки

Після розтину шкіри, підшкірної клітковини
та фасції гомілки для доступу до малогомілкової
кістки відокремили малогомілкові м'язи від м'яза
довгого розгинача пальців та розвели їх, провели
евакуацію гематоми, усунули інтерпозицію тканин
між відламками малогомілкової кістки. Останні
анатомічнo зіставили та зафіксували двома серк-
ляжними дротяними швами. Відтягненням ахілло-
вого сухожилка медіальнo, відокремленням довго-
го згинача першого пальця від малогомілкових м'я-
зів та розведенням їх здійснили підхід до відламку
заднього краю великогомілкової кістки, зіставили і
зафіксували кісткові фрагменти гвинтом.

Для лікування перелому присередньої кіс-
точки був застосований відомий спосіб, який вклю-
чав виконання дугоподібного розтину шкіри, підш-
кірної клітковини та фасції гомілки навколо бічної
кісточки, зіставлення і фіксування відламків гвин-
том.

В післяопераційному періоді нижню кінцівку
додатково фіксували задньою гіпсовою шиною.
Через 2 тижні після операції шина і шви з опера-
ційної рани були зняті.  Через 2,5 місяці після опе-
рації хворому дозволено навантаження на кінцівку,
а через  3 місяці після операції хворий повернувся
до роботи. Через рік після операції скарг немає,
пацієнт ходить з повним навантаженням на оперо-
вану ногу. Післяопераційні рубці і шкірні покрови
навколо них без будь-яких патологічних проявів.
На рентгенограмі - повне зрощення відламків.

За допомогою доступу, який пропонується,
прооперовано 7 хворих. Віддалені результати добрі.
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