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(57) Спосіб хірургічного лікування неправильно
зрощених переломів п'яткової кістки, який включає
розтин м'яких тканин та артродезування таранно-
п'яткового суглоба, який відрізняється тим,  що
додатково виконують подовження ахіллового су-
хожилка, остеотомію п'яткової кістки у фронталь-
ній площині, ротацію її заднього фрагмента у сагі-
тальній та фіксацію останнього до таранної кістки.

Корисна модель відноситься до області меди-
цини, зокрема, до ортопедії та травматології, і мо-
же бути використана при лікуванні хворих із не-
правильно зрощеними переломами п'яткової
кістки.

Завданням хірургічного втручання при цій па-
тології є виконання артродезу підтаранного сугло-
ба із одночасною реконструкцією заднього відділу
стопи, складовою частиною якого є відновлення
висоти п'яткової кістки та повернення її у нейтра-
льне положення у сагітальній площині.

Відомий спосіб хірургічного лікування непра-
вильно зрощених переломів п'яткової кістки (1)
шляхом виконання дугоподібного розрізу по лате-
ральній поверхні гомілки позаду малогомілкової
кістки, обминаючи латеральну кісточку з продов-
женням до середини тилу стопи. Перонеальні су-
хожилки зміщують досередини та до тилу стопи.
Потім відкривають підтаранний суглоб, поперекове
розсікаючи зв'язки між латеральною кісточкою та
п'ятковою кісткою. Долотом видаляють хрящ з від-
повідних поверхонь таранної та п'яткової кісток.
Перонеальні сухожилки розташовують на місце,
відновлюють їх вагіну. Рану зашивають, дренують
та накладають гіпсову пов'язку "чобіток". Недолі-
ками цього способу є те, що висота заднього від-
ділу стопи не тільки не відновлюється, а й навпаки
- зменшується, не відбувається корекції положен-
ня п'яткової кістки через утримуючу дію капсули та
зв'язок п'ятково-кубоподібного та таранно-

човноподібного суглобів. Крім того С-подібна кон-
фігурація підтаранного суглоба, який складається
із заднього, середнього та переднього суглобів,
вимагає значно більшої резекції суміжних повер-
хонь таранної та п'яткової кісток для їх співстав-
лення, що також зменшує висоту заднього відділу
стопи.

За прототип взято спосіб хірургічного лікуван-
ня неправильно зрощених переломів п'яткової
кістки (2) шляхом виконання латерального досту-
пу, який починають біля латерального краю ахіло-
вого сухожилка, приблизно на 4-5см проксималь-
ніше верхівки латеральної кісточки і направляють
дистальне та паралельно ходу сухожиль перонеа-
льних м'язів до точки,  яка лежить на уявній по-
вздовжній осі малогомілкової кістки і проекційне
відповідає нижньому відділу теноперонеального
каналу. З цього місця розріз шкіри продовжують
горизонтально, паралельно плантарній поверхні
латерального краю стопи, трохи не доходячи до
основи V плеснової кістки. У підшкірній тканині
виділяють n. suralis та захищають його. Розтина-
ють верхню та нижню зв'язки теноперонеального
каналу, сухожилки обох перонеальних м'язів від-
водять догори, відкриваючи латеральну поверхню
п'яткової та таранної кісток, задній таранноп'ятко-
вий суглоб та sinus tarsi. Для візуалізації передньої
частини підтаранного суглоба та п'ятково-
кубоподібного суглоба мобілізують нижній край m.
extensor digitorum brevis. Видаляють фіброзно змі-
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нені тканини на ділянці sinus tarsi. Привертає увагу
значне випинання деформованої латеральної час-
тини п'яткової кістки (bulging- англ.), що є однією з
причин хронічної травматизації перонеальних су-
хожиль та болючого перебігу неоартрозу між вер-
хівкою латеральної кісточки і п'ятковою кісткою.

Широким остеотомом намічають площину роз-
тину кістки, розташовують його таким чином, щоб
лезо захоплювало задню та середню суглобові
фасетки таранної кістки і розтинають приблизно
2/3 кістки. Залишок кісткової тканини розтинають
вузьким остеотомом, обережно підходячи до меді-
ального кортикального шару. Відсічену суглобову
частину тарану виймають шматочками. Через най-
товстішу частину п'яткової кістки наскрізь прово-
дять шило, за допомогою якого маніпулюють п'ят-
ковою кісткою, "розкриваючи" ділянку підтаранного
суглоба. Економне знімають деформовану сугло-
бову поверхню п'яткової кістки. Тонку кортикальну
стінку таранної та п'яткової кісток, яка залишалася
з медіальної сторони, обережно переламують за
допомогою затупленого долота.

Після цього п'яткову кістку з певним зусиллям
виводять у нейтральне положення. Заміряють ве-
личину аутокісткового клина, який необхідно вста-
вити між підготовленими поверхнями п'яткової і
таранної кісток. Як правило, ширина основи клина
не перевищує 1,5см, його викроюють цілим з кри-
ла клубової кістки. Якщо основа клина більша, або
ж клубова кістка має кривизну меншу, ніж потрібно
для адекватної довжини трансплантату, беруть
два трансплантати, з яких потім формують два
клини. Приблизно у половині випадків трансплан-
тати при введенні між таранною та п'ятковою кіст-
ками розклинюють їх настільки щільно, що у дода-
тковій фіксації не виникає потреби. Якщо
зберігається бодай найменша рухливість між кіст-
ками та трансплантатом, застосовують скобки або
спиці. Після установки трансплантата нерівності
п'яткової кістки, які вистоять у сторону теноперо-
неального каналу, видаляють, попереджаючи цим
його травматизацію. Сухожилки перонеальних
м'язів вправляють за латеральну кісточку і кілько-
ма вузловими швами відновлюють теноперонеа-
льний канал.  Рану зашивають,  залишаючи у ній
трубчастий дренаж. Стопу фіксують гіпсовою по-
в'язкою до проксимальної третини гомілки, пов'яз-
ку зразу розтинають вздовж. Шви знімають на 14-й
день, іммобілізацію продовжують ще протягом 4
тижнів. Після рентгенконтролю та верифікації
зрощення накладають циркулярну гіпсову пов'язку
з каблучком, в якій хворий повністю навантажує
кінцівку протягом 4 тижнів. Недоліками цього спо-
собу є те, що встановити п'яткову кістку у нейтра-
льне положення неможливо при її вираженій вару-
сній деформації (2). Недостатня довжина
ахілового сухожилка протидіє необхідному збіль-
шенню висоти заднього відділу стопи, застосуван-
ня аутокістки збільшує травматичність операції.
Крім того, розміщення аваскулярізованого кістко-
вого трансплантату у задньому відділі стопи може
призвести до розвитку гнійно-некротичних усклад-
нень.

В основу корисної моделі поставлена задача
удосконалення способу хірургічного лікування

хворих із неправильно зрощеними переломами
п'яткової кістки за рахунок артодезування підта-
ранного суглоба на ділянці задньої суглобової по-
верхні п'яткової кістки, подовження ахілового су-
хожилка, остеотомії п'яткової кістки у фронтальній
площині між передньою та середньою суглобови-
ми поверхнями з опущенням задньої частини п'ят-
кової кістки для відновлення висоти заднього від-
ділу стопи і попередження хронічної травматизації
перонеальних сухожилків та профілактики неоарт-
розу між верхівкою латеральної кісточки і п'ятко-
вою кісткою.

Поставлена задача вирішується тим, що у
способі хірургічного лікування неправильно зро-
щених переломів п'яткової кістки, який включає
розтин м'яких тканин та артродезування таранно-
п'яткового суглоба, згідно з корисною моделлю,
додатково виконують подовження ахілового сухо-
жилка, остеотомію п'яткової кістки у фронтальній
площині, ротацію її заднього фрагмента у сагіта-
льній та фіксацію останнього до таранної кістки.

Подовження ахілового сухожилка та остеото-
мія п'яткової кістки у фронтальній площині забез-
печують можливість здійснення ротації заднього
фрагмента п'яткової кістки, а виконання ротації у
сагітальній площині дозволяє збільшити висоту
заднього відділу стопи без застосування кісткового
аутотрансплантату, що значно зменшує травмати-
чність оперативного втручання та ризик розвитку
гнійно-некротичних ускладнень.

Реалізацію способу, що заявлюється, здійс-
нюють таким чином.

Розтин тканин починають біля латерального
краю ахілового сухожилка, приблизно на 8-10см
проксимальніше верхівки латеральної кісточки і
направляють дистальне та паралельно ходу сухо-
жиль перонеальних м'язів до точки, яка лежить на
уявній повздовжній осі малогомілкової кістки та
проекційне відповідає нижньому відділу теноперо-
неального каналу. З цього місця розріз шкіри про-
довжують горизонтально, паралельно плантарній
поверхні латерального краю стопи до п'ятково-
кубоподібного суглоба. Субперіостально препару-
ють шкіряний клапоть, Z-подібно розсікають ахіло-
вий сухожилок. Розтинають верхню та нижню зв'я-
зки теноперонеального каналу, сухожилля обох
перонеальних м'язів відводять догори, відкриваю-
чи латеральну поверхню п'яткової та таранної кіс-
ток, задній таранно-п'ятковий суглоб та sinus tarsi.
Видаляють фіброзно змінені тканини на ділянці
sinus tarsi. У фронтальній площині через sinus tarsi
між середньою та задньою суглобовими поверх-
нями п'яткової кістки виконують її остеотомію. При
нейтральному положенні у сагітальній площині,
задній фрагмент п'яткової кістки, шляхом ротації у
сагітальній площині, встановлюють резекованою
поверхнею до задньої суглобової площадки та-
ранної кістки, з якої попередньо знімають хрящ.
Фіксацію фрагментів п'яткової кістки до таранної
здійснюють двома гвинтами, проведеними у сагі-
тальні площині: перший через бугор заднього фра-
гмента п'яткової кістки у тіло таранної, другим -
фіксують обидва фрагменти п'яткової кістки.

Сухожилля перонеальних м'язів вправляють
за латеральну кісточку і відновлюють тенопероне-
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альний канал. Рану зашивають, залишаючи у ній
трубчастий дренаж. Стопу фіксують гіпсовою по-
в'язкою до проксимальної третини гомілки, пов'яз-
ку зразу ж розтинають вздовж.

Через один місяць після операції накладають
гіпсову пов'язку "чобіток" з каблучком та дозволя-
ють ходьбу з повним навантаженням на кінцівку.
Ще через місяць, після рентгенологічного підтве-
дження анкілозування суглоба та зрощення п'ят-
кової кістки, за показаннями, призначають устілки,
медикаментозне та фізіотерапевтичне лікування.

Спосіб використано при лікуванні двох хворих
із неправильно зрощенними переломами п'яткової

кістки. Віддалені результати простежені протягом
двох років. У обох випадках збереглася досягнута
корекція стопи, пацієнти користуються звичайним
взуттям, скарг немає.
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