
Винахід належить до медицини, а саме до хірургічних способів лікування, і може бути 
використаним в травматології та ортопедії при лікуванні пацієнтів з наслідками пошкоджень 
гомілковостопного суглоба (ГС), що характеризуються вираженими деструктивно-дистрофічними 
змінами з наявністю вальгусної або варусної деформації, руйнуванням суглобових ГС, значним 
порушенням функції суглоба та больовим синдромом. 

Найбільш близьким способом артродезу ГС до способу, що заявляється, є спосіб Marcus R.E. et 
al., 1983, взятий нами за найближчий аналог [1]. Даний спосіб передбачає латеральний та медіальний 
доступ до ГС з розрізом шкіри, підшкірної тканини, резекцією медіальної кісточки та нижньої третини 
малогомілкової кістки і шеврон-резекцією суглобових поверхонь кісток ГС. В подальшому кістки 
фіксуються П-подібними скобами, причому медіальна кісточка низводиться і окремо фіксується 
гвинтами до великогомілкової та надп'яткової кісток [1]. 

Недоліком цього способу є те, що при шеврон-резекції неможливо надати стопі біомеханічно 
вигідного положення відносно осі гомілки у всіх площинах з необхідним вальгусним та ротаційним 
компонентами. Крім того, потрібно окремо фіксувати низведену медіальну кісточку, що в свою чергу 
призводить до подовження часу операції, збільшенню наявних металоконструкцій, вищому ризику 
гнійно-некротичних ускладнень. Виконання шеврон-остеотомії складне, потребує вкрай точного та 
скрупульозного виконання інтраопераційної розмітки, наявності електронно-оптичного перетворювача, 
подовжує та ускладнює виконання хірургічної процедури [2, 3]. 

В основу винаходу поставлена задача розробки способу резекційного артродеза 
гомілковостопного суглоба із збереженням медіальної кісточки, який здійснюють шляхом резекції 
латеральної кісточки, резекції суглобових поверхонь великогомілкової та таранної кісток у 
горизонтальній площині та встановлення стопи у функціонально та біомеханічно вигідне положення, а 
також виконують стабільну компресуючу фіксацію, що дозволяє досягти оптимальних умов для 
настання кісткового анкілозу у функціонально вигідному положенні, зменшити енерговитрати при 
ходьбі, зменшити навантаження на суміжні суглоби стопи та попередити розвиток дегенеративно-
дистрофічних процесів у них, що в цілому покращує опороздатність ураженої кінцівки, її 
функціональну здатність та якість життя пацієнтів. 

Поставлена задача вирішується тим, що спосіб резекційного артродеза гомілковостопного суглоба 
із збереженням медіальної кісточки включає резекцію нижньої третини малогомілкової кістки, 
інтраопераційну розмітку, резекцію суглобових поверхонь таранної і великогомілкової кісток і, згідно з 
винаходом, резекцію суглобових поверхонь таранної та великогомілкової кісток виконують в 
горизонтальній площині із збереженням медіальної кісточки, як додаткової опори для таранної кістки, 
стопу встановлюють відносно осі великогомілкової кістки під кутом 90° у сагітальній площині, під кутом 
0-5° на вальгус у фронтальній площині, з кутом 5° зовнішньої ротації, додатково стопу зміщують до 
заду на 10-15 % сагітального розміру таранної кістки. 

Спосіб здійснюють наступним чином. З латерального та медіального доступів до ГС, після 
виконання резекції нижньої третини малогомілкової кістки проводять інтраопераційну розмітку та 
резекцію суглобових поверхонь у горизонтальній площині таким чином, щоб встановити стопу 
відносно осі великогомілкової кістки під кутом 90° у сагітальній площині, під кутом 0°-5° на вальгус у 
фронтальній площині, з кутом 5° зовнішньої ротації та змістити стопу до заду на 1,0-1,5 см. Оскільки 
медіальну кісточку великогомілкової кістки не резектують, а видаляють лише суглобовий хрящ, вона 
створює додаткову опору та площу контакту для анкілозування. Після встановлення стопи у 
вказаному положенні, виконують стабільну фіксацію кісток з застосуванням внутрішніх або зовнішніх 
фіксаторів. Хірургічна техніка проста та зручна у використанні для практичних хірургів. 

Конкретний приклад використання способу. 
Пацієнт Α., звернувся зі скаргами на виражений біль, деформацію гомілковостопного суглоба, 

виражені порушення функції опори та ходьби. Вказані симптоми розвинулися упродовж 3-х років після 
перенесеного перелому кісточок гомілки. Після проведення клінічного та інструментального 
обстеження встановлено діагноз: післятравматичний остеоартроз ГС суглоба 4 стадії. Пацієнту за 
показаннями було виконано резекційний артродез ураженого гомілковостопного суглоба за описаною 
методикою. В післяопераційному періоді без ускладнень. Кістковий анкілоз досягнуто через 12 тижнів 
після операції. Функціональний результат через 6 місяців після операції, що оцінено за міжнародною 
бальною шкалою оцінки AOFAS склав 84 бали, а через 12 місяців 86 балів, що відповідає доброму 
результату. 

За період з 2010 по 2018 роки на базі ДУ "Інститут травматології та ортопедії НАМН України", 
Київської міської клінічної лікарні № 9 та Київської лікарні на залізничному транспорті ДКЛ № 1 
вищеописаний спосіб використано у 97 пацієнтів з після травматичним остеоартрозом ГС 3-4 стадії, 
яким було виконано резекційний артродез. В усіх випадках він був ефективним. Рани загоїлися 
первинним натягом, мета оперативного втручання досягнута - настало великогомілково-таранне 
зрощення (кістковий анкілоз) у функціонально вигідному положенні, що доведено результатами 
рентгенологічних, плантографічних та плантодинамометричних досліджень, а також результатами 
біомеханічного дослідження опорних реакцій. Середній термін настання кісткового зрощення в зоні 



резекції склав 10±1,7 тижнів. Віддалені функціональні результати оцінені за шкалою оцінки 
американської асоціації хірургів стопи та ГС (AOFAS) та простежені у терміни від 1 до 7 років. У всіх 
випадках оперована кінцівка була опорною, пацієнти користувалися звичайним взуттям з 
індивідуальними ортопедичними устілками. Середній показник функції стопи за AOFAS упродовж 
першого року після операції зріс в середньому з 34±1,8 балів до 87±1,2 балів, а через 5 років складав 
82±0,9 балів. 

Таким чином, розроблений спосіб резекційного артродеза гомілковостопного суглоба із 
збереженням медіальної кісточки дозволяє забезпечити максимальний контакт резектованих 
поверхонь кісток суглоба, а також досягти зменшення плеча важеля переднього відділу стопи та 
оптимального триплощинного положення стопи. Це покращує біомеханіку ходьби, зменшує її 
енергоємність та обумовлює оптимальний перерозподіл навантаження на стопу. Розроблений спосіб 
забезпечує оптимальні строки настання кісткового анкілозу у функціонально вигідному положенні (8-
12 тижнів), дозволяє уникнути низки тактичних та технічних помилок при виконанні артродезу ГС, 
забезпечує понад 2,5 кратний приріст функції стопи за оцінкою AOFAS у віддаленому 
післяопераційному періоді та дозволяє покращити якість життя вибраної категорії хворих. 
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