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Combat related injuries of the ankle joint (AJ) are often accom-
panied by severe changes in the musculoskeletal system, which 
require arthrodesis of the damaged joints in the final stage 
of treatment. Objective. To analyze the results of AJ arthrodesis 
in patients after combat related injuries, to highlight aspects 
of the use of different fixation methods. Methods. AJ arthrodesis 
was performed in 21 patients with the consequences of severe 
combat related injuries of the posterior part of the foot. An in-
tramedullary locked rod (18 patients), screws (2 patients) and 
an Ilizarov-type external fixation device (EFD) were used for 
fixation in one patient. The results were assessed no earlier than 
6 months after the start of loading using the AOFAS (posterior 
part), SMFA (short musculoskeletal functional assessment) and 
EQ-5D-5L (mobility, self-care, usual activity, pain, anxiety, 
VAS) scales and questionnaires. Results: In the specified terms, 
the results were traced in 21 patients. A differential approach 
was used in choosing the method of fixation of the AJ. A signifi-
cant increase in function was obtained according to the AOFAS, 
SMFA and EQ-5D-5L scales (p ˂ 0.001). Conclusions. AJ ar-
throdesis in patients with the consequences of severe combat 
related injuries allows to restore the resistance of the limb and is 
the final stage of treatment of these patients. Keywords. Combat 
related injuries, ankle joint, arthrodesis, resistance of the limb.

Бойові поранення нижньої кінцівки, в тому числі ділянки 
надп’ятково-гомілкового суглоба (НГС), є найчастішими 
на полі бою й зазвичай супроводжуються тяжкими зміна-
ми опорно-рухової системи. Ортопедичні реконструктив-
ні втручання є фінальним етапом лікування уражень цієї 
ділянки і направлені на виконання артродезу через тяжкі 
внутрішньосуглобові ушкодження НГС, що супроводжують-
ся післятравматичним остеоартрозом із вираженим бо-
льовим синдромом. Мета. Проаналізувати результати 
артродезу НГС у хворих після вогнепальних поранень, ви-
світлити аспекти застосування різних способів фіксації. 
Методи. Проведений артродез НГС у 21 пацієнта з нас-
лідками тяжких вогнепальних поранень заднього відділу 
стопи. Вік постраждалих становив (38,1 ± 10,9) року, жі-
нок було 2, чоловіків — 19. Застосували для фіксації інтра-
медулярний блокований стрижень (18 осіб), гвинти (2) та  
в одного — апарат зовнішньої фіксації (АЗФ) типу Ілізарова. 
Методика артродезу НГС передбачала виконання двох дос-
тупів: латерального та медіального, останній здійснюва-
ли за необхідності. Результати оцінювали не раніше 6 міс. 
після початку навантаження за шкалами та опитуваль-
никами AOFAS (задній відділ), SMFA (short musculoskeletal 
functional assessment) та EQ-5D-5L (мобільність, самооб-
слуговування, звичайна активність, біль, тривога, VAS). 
Результати. У зазначені терміни результати оцінювали 
у 21 пацієнта. Застосовували диференційний підхід у виборі 
метода фіксації НГС. Незадовільний результат отрима-
но в 1 випадку, відповідно до AOFAS, але згідно з шкалами 
SMFA та якості життя EQ-5D-5L відмічено суттєве по-
кращення показників самообслуговування пацієнта через 
6 міс. Зафіксовано достовірний приріст функції за шкалами 
AOFAS, SMFA та EQ-5D-5L (p ˂ 0,001). Висновки. Артродез 
НГС у осіб із наслідками тяжких поранень дозволяє віднов-
лювати опороздатність кінцівки та є фінальним етапом 
лікування цих пацієнтів.

Ключові слова. Вогнепальне поранення, надп’ятково-гомілковий суглоб, артродез, опороздатність 
кінцівки
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Вступ
Бойове ушкодження сьогодення є тяжкою 

травмою через високу кінетичну енергію снаря-
дів та застосування широкої номенклатури засо-
бів ураження. Усі вогнепальні поранення можна 
розділити на кульові та мінно-вибухові (мінно-
вибухова травма, МВТ) із високою, середньою та 
низькою енергією впливу на організм людини, 
що залежить від багатьох чинників. За МВТ ура-
ження відбувається як внаслідок безпосереднього 
контакту з вибуховим пристроєм, так і через по-
ранення елементами (осколки, шрапнель тощо). 
Також тяжка травма може бути і без безпосеред-
нього контакту зі снарядом (пристроєм), тобто 
внаслідок дії вибухової хвилі на захисні елементи 
та їхній прямий травмуючий вплив на людину 
(наприклад, підрив у машині без проникнення 
осколків у салон) [1].

Поранення нижньої кінцівки є найчастішими 
на полі бою [2, 3, 4]. Водночас вогнепальні ура-
ження гомілки та стопи відбуваються в 26 % ви-
падків із превалюванням кульових поранень над 
вибуховою травмою [5]. 

Ураження ділянки надп’ятково-гомілкового 
суглоба (НГС) мають свої особливості через не-
великий об’єм м’яких тканин коло кістки та суг-
лоба, що, наприклад, у 80 % випадків кульових 
поранень призводить до переломів кісток із пе-
реважанням внутрішньосуглобових ушкоджень 
та травмою судинно-нервових стовбурів [6]. Від-
повідною проблемою поранень у ділянці НГС 
є питання збереження нижньої кінцівки або ви-
конання первинної ампутації. Окремо частоту 
ушкоджень НГС відстежити в літературі нам не 
вдалось [5, 7, 8].

Ортопедичні рекоструктивні втручання є фі-
нальним етапом лікування уражень цієї ділянки 
і направлені на виконання артродезу через тяжкі 
внутрішньосуглобові ушкодження НГС, що су-
проводжуються післятравматичним остеоартро-
зом із вираженим больовим синдромом [9]. Для 
фіксації НГС після вогнепальних поранень широ-
ко прийнятим є застосування апаратів зовнішньої 
фіксації (АЗФ), особливо засобів на кільцевих 
опорах типу Ілізарова [9, 10], що пов’язано з мік-
робною контамінацією тканин. Незрозумілою 
є можливість застосування інших методів фікса-
ції та частота ускладнень під час їх застосування. 
Терміни зрощення ділянки НГС у разі викорис-
тання різних способів кріплення спостерігаються 
в середньому через 8–12 тижнів [11], а кісткове 
зрощення відбувається в 69–77 % випадків [12], 

що може потребувати повторних хірургічних 
втручань.

Мета: провести аналіз результатів артродезу 
надп’ятково-гомілкового суглоба у хворих після 
вогнепальних поранень, висвітлити аспекти зас-
тосування різних методів фіксації.

Матеріал і методи
Наведено результати лікування 21 пацієнта із 

наслідками тяжких поранень ділянки НГС, які 
були госпіталізовані в клініку в ДУ «Національ-
ний інститут травматології та ортопедії НАМН 
України», м. Київ з 2014 по 2024 р. Досліджен-
ня схвалене комісією з біоетики ДУ «ІТО НАМН 
України» (протокол № 2 від 07.02.2025 р). Дослі-
дження виконано з дотриманням вимог і поло-
жень Ґельсинської декларації про права людини 
(2000 р.), включаючи перегляд EC-GCP, Консти-
туції та основ законодавства України про охорону 
здоров’я (1992 р.), усіх етичних норм щодо про-
ведення клінічних досліджень. Усі пацієнти під-
писали інформовану згоду.

Основна кількість хворих (18 осіб, 86 %) 
отримали поранення після початку повномасш-
табного вторгнення російської федерації 24 лю-
того 2022 р. Серед них 2 (9,5 %) цивільних. Вік  
пацієнтів становив (38,1 ± 10,9) років, жінок було 
2, чоловіків — 19.

Пацієнти отримували лікування на етапах 
евакуації згідно з правилами надання медичної 
допомоги пораненим. На момент госпіталіза-
ції вони не мали ран і клінічних ознак інфекції.  
У дослідження не включали хворих із наслідками 
легких поранень ділянки НГС та тих, кому була 
показана висока ампутація нижньої кінцівки. 

Виконували артродез НГС із фіксацією гвин-
тами, інтрамедулярним блокованим стрижнем, із 
застосуванням апарата зовнішньої фіксації. Оці-
нювали функцію нижньої кінцівки до- та після 
хірургічного лікування за шкалою AOFAS (сег-
мент НГС та задній відділ стопи (ЗВС)), SMFA 
(Short musculoskeletal function assessment) й опи-
тувальником якості життя EQ-5D-5L. Дані зано-
сили в електронні таблиці Excel, розраховували 
достовірність різниці середніх за допомогою пар-
ного двовибіркового t-тесту. Оцінювання резуль-
татів проводили не раніше ніж через 6 міс. після 
початку навантаження кінцівки після операції.

Додатково аналізували тип травми (мінно-ви-
бухова або кульова), ступінь ушкодження тканин 
за класифікацією Gustilo-Anderson, час від мо-
менту поранення до реконструктивного хірургіч-
ного втручання, кількість попередніх операцій,  
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наявність інфекційного процесу на попередніх 
етапах лікування або після проведеного реконст-
руктивного втручання.

Результати
Тяжкі випадки вогнепальних поранень НГС 

характеризуються суттєвою дезінтеграцією ана-
томії цієї ділянки (рис. 1), опорна функція в тако-
му разі досягається шляхом артродезу ушкодже-
них суглобів. 

Методика артродезу НГС передбачала вико-
нання двох доступів: латерального та медіаль-
ного, останній здійснювали за необхідності. 
Особливістю доступів після поранень НГС  
є наявність післятравматичних рубців, які мо-
жуть бути достатньо великими за площею, різни-
ми за локалізацією, і залежить від характеру по-
ранення, методів лікування та закриття дефектів 
м’яких тканин. У нашому дослідженні виконати 
латеральний доступ до НГС не було можливим 
у 2-х поранених (10 % випадків), тому основ-
ний — медіальний, через значні рубцеві зміни 
латеральної поверхні НГС. Обов’язковою була 
резекція латеральної кісточки, яку згодом могли 
використати для пластики кісткових дефектів, 
у 2-х пацієнтів її не проводили через ушкодження 
цієї кісточки. Далі виконували економну резек-
цію суглобових кінців НГС великогомілкової та 
таранної кісток у такій площині, щоб була мож-
ливість встановити стопу під 90° до осі гомілки 
та в нейтральну позицію задній відділ стопи до 
опорної поверхні.  

Здебільшого ми застосували для фіксації  
інтрамедулярний блокований стрижень (ІБС) (18 
із 21 випадка), через наявні дефекти кісткової тка-
нини ділянки поранення, складну дезінтеграцію 
анатомічних структур (не лише НГС, а і всього 
заднього відділу стопи) із суттєвими змінами 

в підтаранному суглобі. У 6 пацієнтів (29 % ви-
падків) діагностовано значний дефект великого-
мілкової або таранної кісток ділянки НГС, але за-
міщення кісткового дефекту застосували 4 (19 % 
випадків). У 2 із наявними дефектами стабіль-
ності кріплення досягли шляхом використання 
інтрамедулярної фіксації стрижнем без кісткової 
аутопластики. В 2 пацієнтів встановлювали для 
фіксації НГС гвинти (без закріплення підтаран-
ного суглоба), оскільки у хворих був швидкий 
розвиток післятравматичного остеоартрозу НГС 
після поранення, але відсутні аваскулярні зміни 
як таранної кістки, так і дегенеративні підтаран-
ного суглоба. У 1 особи для фіксації використа-
ли стрижньовий АЗФ на кільцевих опорах типу 
Ілізарова через прояв у період госпіталізації та 
підготовки до хірургічного втручання клінічних 
ознак інфекції. Фіксація АЗФ була в стабілізацій-
ному варіанті без подальшої корекції фрагментів, 
оскільки площина резекції суглобових поверхонь 
передбачала встановлення стопи під кутом 90° до 
гомілки з щільним контактом поверхонь.

У разі фіксації ІБС дозоване навантаження 
на кінцівку розпочинали через 4–5 тижнів після 
динамізації фіксатора, за умов гвинтів — через 
8 тижнів, а за АЗФ — через 12 тижнів, коли були 
відмічені ознаки зрощення. Наявність дефекту та 
кісткова аутопластика під час хірургічного втру-
чання не впливали на терміни початку дозовано-
го навантаження за фіксації ІБС.

Основна кількість пацієнтів мала наслідки мін-
но-вибухової травми з осколковим пораненням 
(табл. 1), що є результатом сучасних воєн із засто-
суванням снарядів вибухової дії. У нашому дос-
лідженні відсутні наслідки кульових поранень, 
але це скоріше виключення, ніж правило, оскіль-
ки кульові поранення надп’ятково-гомілкового 
суглоба звичайно ж трапляються на полі бою [3].  

Рис. 1. Фото рентгено-
грам та зовнішній ви-
гляд хворого Г. із нас-
лідками осколкового 
поранення НГС та зад-
нього відділу стопи
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Тяжкі ушкодження НГС спостерігали за МВТ, які 
виникали в разі підриву в автомобілі без проник-
нення осколків, а також під час поранення на міні 
типу «пелюстка». Слід зазначити, що останній 
варіант ушкодження не приводив до ампутації 
нижньої кінцівки за умов застосування військо-
вослужбовцями взуття з відповідним класом за-
хисту від подібних мін.

Серед особливостей вогнепальних поранень 
є травмування м’яких тканин, сухожилків, судин 
і нервів, первинна контамінація ран мікроорганіз-
мами, що потребує відповідної тактики з етапни-
ми хірургічними втручаннями. У нашому дослі-
дженні кількість попередніх операцій коливалась 
від 1 до 8, у середньому (4,7 ± 2,6). Усі вони були 
направлені на стабілізацію кісток, профілактику 

інфекції, етапні некректомії та вторинне закриття 
дефекту тканин. Відповідним чином час від по-
ранення до реконструктивного втручання займав 
у середньому (10,8 ± 6,9) міс. (від 1 до 30 міс.). Під 
час проведення реконструкції у 11 з 21 пацієнта 
(52 %) відмічали еквінусну установку стопи, яка 
не дозоляла повноцінно навантажувати кінцівку 
та достатньо оцінити можливість одноопорного її 
навантаження.

Нами отримано добрі анатомо-функціональні 
результати, ураховуючи показники шкал AOFAS 
(сегмент для НГС та ЗВС) та SMFA, а також дані 
результатів опитувальника якості життя EQ-5D-
5L (таблиця 2 і 3), зі суттєвим приростом функції 
через 6 міс. від початку навантаження кінцівки 
після операції.

Таблиця 1
Розподіл пацієнтів за характером поранення, типом ушкодження НГС за класифікацією  

Gustilo-Anderson, кількістю попередніх хірургічних втручань і наявною клінічною інфекцією в анамнезі

№ з/п Тип поранення G-A Час до артродезу НГС, 
міс.

Кількість попередніх 
втручань

Наявність клінічної 
інфекції в анамнезі

1 МВТ (осколкове) ІІ 9 6 —
2 МВТ (осколкове) ІІ 10 3 —
3 МВТ (осколкове) ІІІ-А 9 5 —
4 МВТ (осколкове) ІІ 13 1 —
5 МВТ (міна) ІІІ-А 30 1 —
6 МВТ (осколкове) ІІ 4 7 —
7 МВТ (осколкове) ІІ 8 3 —
8 МВТ (осколкове) ІІ 10 5 —
9 МВТ (осколкове) ІІ 5 4 —
10 МВТ (осколкове) ІІІ-А 9 8 так
11 МВТ (осколкове) ІІ 11 8 —
12 МВТ (міна) ІІІ-А 2 7 —
13 МВТ (міна) — 1 4 —
14 МВТ (осколкове) ІІ 12 5 —
15 МВТ (осколкове) ІІІ-А 24 7 —
16 МВТ (підрив у машині) — 10 1 —
17 МВТ (осколкове) ІІІ-А 8 8 так
18 МВТ (осколкове) ІІІ-А 10 7 —
19 МВТ (підрив у машині) ІІ 21 1 —
20 МВТ (осколкове) ІІ 11 6 —
21 МВТ (осколкове) ІІІ-А 8 5 так

Таблиця 2
Середні показники функції нижньої кінцівки за шкалами AOFAS і SMFA 

до- та після хірургічного лікування із порівнянням різниці середніх

Шкала До операції (n = 21) Після операції (n = 21) p (за α = 0,05)

AOFAS 24,6 ± 16,3 79,8 ± 10,5 p ˂ 0,001
SMFA 126,5 ± 19,4 46,7 ± 14,5 p ˂ 0,001
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Інфекційні ускладнення в післяопераційному 
періоді спостерігали у 2 хворих (9,5 %). В одному 
випадку після дренування патологічного вогни-
ща та таргетної антибіотикотерапії інфекційний 
процес купований, рана загоїлась вторинним на-
тягом. У іншого пацієнта після 6 міс. спостере-
ження та зрощення по місцю резекції НГС був 
видалений металофіксатор, а інфекційний процес 
переведений у стадію ремісії (рис. 2).

Клінічний приклад
Пацієнт Г., 36 р., військовослужбовець. У зоні 

АТО (2015 р.) унаслідок МВТ (наступив лівою но-
гою на протипіхотну міну) сталось відчленування 
лівої стопи та відкриті уламкові переломи ділян-
ки правого НГС (Gustilo-Anderson IIIA) кісток та 
пальців стопи. Етапне лікування, фінальна ампута-
ція лівої нижньої кінцівки на рівні проксимальної 
третини гомілки, успішно протезований. Відкриті 
ушкодження правої нижньої кінцівки були загоєні, 
зрощення перелому правого НГС не сталося, через 
користування ногою утворилася варусна деформа-
ція та суттєво прогресував деформуючий артроз. 
Повноцінне навантаження кінцівки неможливе. 
Госпіталізація й обстеження в клініці ДУ «Націо-
нальний інститут травматології та ортопедії НАМН 
України». Був проведений резекційний артродез 

НГС з інтрамедулярною фіксацією блокованим 
ретроградним гомілковим стрижнем у динамічно-
му варіанті блокування. Післяопераційний період 
без особливостей, через 1,5 міс. пацієнт почав на-
вантаження в ортезі «Чобіт», ще через місяць — без  
обмежень. Огляд через 6 міс.: ходить без додаткової 
опори, повноцінне навантаження на праву нижню 
кінцівку (рис. 3).

Обговорення
Вогнепальні внутрішньосуглобові переломи 

НГС характеризуються вираженими післятрав-
матичними змінами, які супроводжуються роз-
витком остеоартрозу та потребують реконструк-
тивних втручань, спрямованих на знерухомлення 
суглоба із встановленням стопи у функціональ-
но вигідне положення [9, 13]. Це дає покращення 
функції кінцівки, незважаючи на відсутність пов-
ного відновлення. 

У нашому дослідженні незадовільний резуль-
тат був отриманий в 1 випадку, відповідно до 
AOFAS, але згідно з шкалами SMFA та якості 
життя EQ-5D-5L відмічений суттєвий приріст за 
показниками самообслуговування пацієнта через 
6 міс. після початку навантаження кінцівки, вод-
ночас відновлення функції у пацієнта ще триває. 

Таблиця 3
Середні значення по показникам EQ-5D-5L до- та після хірургічного лікування 

із порівнянням різниці середніх

EQ-5D-5L До операції (n = 21) Після операції (n = 21) p (при α = 0,05)

Мобільність 3,9 ± 0,8 2,1 ± 0,5 p ˂ 0,001
Самообслуговування 2,9 ± 1,1 1,5 ± 0,6 p ˂ 0,001
Звичайна активність 3,8 ± 0,9 2,2 ± 0,6 p ˂ 0,001
Біль 3,8 ± 0,9 2,1 ± 0,6 p ˂ 0,001
Тривога/депресія 2,6 ± 0,9 1,4 ± 0,5 p ˂ 0,001
VAS 53,4 ± 14,8 81 ± 6,0 p ˂ 0,001

Рис. 2. Фото рент-
генограм та зов-
нішній вигляд 
хворого Г. після 
реконс т ру к т и в-
н о - в і д н о в н о г о 
лікування та ви-
далення метало-
фіксатора
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Тому ми використовували в оцінці результатів 
також і пацієнт-орієнтовані шкали. Якщо ж бра-
ти до уваги лише шкалу AOFAS, то за кількіс-
тю добрих, позитивних і негативних результатів 
наше дослідження співпадає зі спостереженнями 
останніх років від іноземних фахівців [9, 13]. 

Із аналізу нами виключено пацієнтів, де за су-
мою ознак і відсутніми перспективами реконст-
руктивно-відновного лікування була показана 
висока ампутація нижньої кінцівки (АНК). Не-
зважаючи на можливе небажання хворого та ліка-
рів щодо виконання АНК, результати реконструк-
тивних втручань у таких випадках навіть у разі 
досягнення загоєння ран і консолідації кісток, не 
дають суттєвого приросту функції кінцівки, що 
підтверджується відповідними дослідженнями 
[10, 14, 15].

Залежно від типу ушкодження НГС, основни-
ми є мінно-вибухові (осколкові, за безпосередньо-
го контакту із мінами та в разі підриву в авто-
мобілі) і кульові поранення. При цьому перші 
частіше зустрічаються в разі бойових дій на від-
критій та в сільській місцевості [3], що може по-
яснити відсутність наслідків кульових поранень 
у нашій роботі. 

Додатковою проблемою у пацієнтів є розвиток 
еквінусної установки стопи, яка унеможливлює 
навантаження на всю її поверхню після поранен-
ня. Профілактика розвитку такої установки на 
етапах лікування в низці випадків дозволяє уник-
нути ортопедичних хірургічних втручань, оскіль-
ки руйнація хряща від поранення може самовіль-
но призвести до анкілозування суглоба. Якщо 
фіксувати кінцівку після зняття АЗФ в ортезі 
або гіпсовій пов’язці, можна отримати бажаний 

кут 90° для досягнення опороздатності кінцівки 
й уникнути подальших хірургічних втручань.

Під час лікування пацієнтів із наслідками 
вогнепальних поранень ділянки НГС нами зас-
тосовано диференційний підхід у виборі метода 
фіксації, який був направлений на досягнення 
опороздатності із максимальним збереженням 
функції кінцівки. Такий підхід аналогічний під-
ходу до лікування наслідків травматичних ушко-
джень НГС [11]. 

Для лікування післятравматичних змін у суг-
лобах, які розвинулись унаслідок вогнепального 
поранення, багато авторів вважають за доцільне 
застосування лише АЗФ різних модифікацій [6, 9, 
10, 13]. Незважаючи на контамінацію тканин мік-
роорганізмами під час поранення, використання 
внутрішньої фіксації можливе, вона не дає біль-
шої кількості ускладнень, як порівняти з іншими 
методами [16, 17]. Застосування ІБС у випадках 
наявних кісткових дефектів у цих хворих дає на-
дійну фіксацію та дозволяє розпочинати ранню 
реабілітацію та навантаження кінцівки. Особли-
во це важливо зважаючи на строки від моменту 
поранення до виконання артродезу НГС (табл. 1), 
оскільки тривала відсутність навантаження кін-
цівки негативно впливає на відновлення її функ-
ціональності. Післяопераційні ускладнення за 
внутрішньої фіксації в нашому дослідженні були 
в 2 випадках, при цьому видалення фіксатора 
виконано в одного пораненого, що не вплинуло 
на загальний результат, оскільки було досягну-
то кісткове зрощення. Такі ускладнення та їхня 
кількість не виходять за межі відомих даних під 
час лікування пацієнтів із наслідками відкритих 
переломів із застосуванням різних методів фік-
сації [12], тому вважаємо, що ІБС не протипока-

Рис. 3. Фото рентгенограм, компьютерних сканів та зовнішній вигляд хворого Г. до- та після реконструктивно-відновного 
лікування на правій нижній кінцівці
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заний і є можливим для застосування у хворих 
із наслідками вогнепальних поранень за фіксації 
НГС. У роботі Bek та ін. [9], де для фіксації НГС 
використовували АЗФ, вони вказують на наяв-
ність попередніх операцій у пацієнтів із наслід-
ками вогнепальних поранень заднього відділу 
стопи, що передували артродезу НГС. Ці втру-
чання були направлені на артродез суміжних із 
НГС суглобів, ушкоджених під час поранення. 
У нашому дослідженні саме застосування ІБС  
дозволяло вирішити питання одномоментної ста-
білізації НГС та підтаранного суглоба у випад-
ках, де було ушкодження і таранної, і п’яткової 
кісток, а це складало 2/3 випадків наслідків вог-
непальних поранень, що робить застосування ІБС 
ще більш доцільним у пацієнтів із наслідками 
вогнепальних поранень НГС. 

У тих випадках, де були відсутні аваскулярні 
зміни таранної кістки, тяжкі дегенеративні змі-
ни підтаранного суглоба — абсолютно виправда-
ним є блокування лише НГС (фіксація гвинтами 
або поєднання гвинтів та пластини). Важливим 
є максимальне збереження рухливості заднього 
відділу стопи, а рухливість підтаранного та по-
перечного суглоба заплесна забезпечують 30 % 
амплітуди рухів ЗВС, що дозволяє залишити  
значну частку рухової активності людини.

За наявності клінічних ознаках інфекції ді-
лянки НГС нами застосовано для фіксації АЗФ 
на кільцевих опорах типу Ілізарова. Беззапере-
чно АЗФ є прийнятним варіантом у разі наявних  
інфекційних процесів у ділянці хірургічного 
втручання. При цьому можливий вибір типів АЗФ 
є досить широким та дозволяє виконувати низку 
завдань під час лікування пацієнтів із подібними 
проблемами. У нашому спостереженні ми доче-
кались наявних ознак кісткового зрощення перед 
початком навантаження у цього хворого через 
виражені остеопоротичні зміни кісток стопи та 
побоювання розвитку остеолізу навкруги стриж-
нів, але застосування АЗФ дозволяє розпочинати 
раннє навантаження на оперовану кінцівку [18], 
що є актуальним під час лікування цієї категорії 
пацієнтів, як було зазначено вище.

Висновки
Фінальним етапом лікування наслідків тяж-

ких вогнепальних поранень ділянки НГС за наяв-
ності перспективи відновлення функції кінців-
ки є виконання артродезу цього суглоба. Тяжка 
дезінтеграція його анатомії, а також підтаран-
ного суглоба у поєднанні з наявними дефекта-
ми кісткової тканини, робить варіант фіксації 

за допомогою ІБС пріоритетним під час прове-
дення хірургічного втручання. Дуже важливою 
є швидка реабілітація цих хворих, оскільки стро-
ки лікування після поранення розтягнуті в часі 
та негативно впливають на відновлення функції 
травмованої кінцівки. Водночас для фіксації НГС 
у таких пацієнтів має бути застосований дифе-
ренційний підхід, який дозволяє досягти макси-
мально можливого функціонального результату.

Конфлікт інтересів. Автори декларують відсутність 
конфлікту інтересів.
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