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heterogeneous structure in 16 cases (61.5%); space-occupying formations have been found in the 
intermetatarsal spaces of the III-IV toes in 24 cases (92.3%), and in the intermetatarsal spaces of the II-III 
toes and in 2 cases (7.7%); the width of the intermetatarsal spaces at the location of the mass formation in 
all cases (100%) is 10.0-15.0 mm. Conclusion. At the present, the access to ultrasound, its non-
invasiveness, the absence of ionizing radiation, the possibility of dynamic observation, and relatively high 
accuracy in assessing the tibial nerve put it at the forefront in the diagnostic algorithm for detecting Morton's 
neuroma. 
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Вступ. Переломи п'яти становлять близько 2% усіх переломів опорно-рухового апарату та майже 
60% пошкоджень передплесневого відділу стопи. За статистикою, більше 75% серед переломів є 
внутрішньосуглобовими. Консервативне лікування внутрішньосуглобових переломів п’яткових кіс-
ток має обмежені показання та рекомендоване як альтернатива при наявності протипоказань до 
хірургічного. У зв’язку з високими ризиками післяопераційних ускладнень останні роки зростає кіль-
кість досліджень, присвячених мінімальноінвазивним технікам оперативного лікування. Мета ро-
боти - провести порівняльний аналіз ефективності лікування внутрішньосуглобових переломів 
п’яткової кістки з використанням малоінвазивних методик.  Матеріали та методи. Проаналізовано 
результати лікування 33 пацієнтів (38 переломів). Пацієнти були розподілені на 2 групи, яким було 
виконано закриту репозицію та фіксацію спонгіозними гвинтами або малоінвазивну відкриту репо-
зицію через доступ до підтаранного синусу та фіксацією пластиною з кутовою стабільністю.  Ре-
зультати. Були зареєстровані відмінності у оцінці больового синдрому за візуально-аналоговою 
шкалою, набряку прооперованого сегменту та якістю загоєння ран на користь транскутанної фік-
сації гвинтами. Якість життя за шкалою The Lower Extremity Functional Scale в обох групах через 3 
та 6 місяців після операції мала добру оцінку. Функціональність ділянки стоп за шкалою Foot 
Function Index через 3 та 6 місяців трактувалися як «добре» та «відмінно» в обох групах відповідно.  
Висновки. В залежності від типу внутрішньосуглобового перелому обидва малоінвазивні методи 
оперативного лікування складних переломів п’яткової кістки допомагають відновити анатомічні 
співвідношення, дозволяють запобігти значній кількості ускладнень, зменшити больовий синдром, 
прискорити загоєння ран, дозволяють досягти утворення косметичного післяопераційного рубця 
та покращити якість життя в післяопераційному періоді. Малоінвазивний остеосинтез спонгіоз-
ними гвинтами за окремими критеріями оцінки ефективності має переваги перед остеосинтезом 
пластинами, але його застосування обмежено біомеханічними характеристиками ушкодження. 
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Вступ 
П'яткова кістка відіграє надважливу роль у 

опороздатності нижньої кінцівки. Переломи п'яти 
становлять близько 2% усіх переломів опорно-
рухового апарату та майже 60% пошкоджень 
передплесневого відділу стопи. За статистикою, 
більше 75% серед переломів п’яти є внутріш-
ньосуглобовими. Серед пацієнтів переважна бі-
льшість – особи молодого та середнього віку 
(20-39 років). Чоловіки травмуються в 11 разів 
частіше жінок. Останнє, очевидно, пов’язане з 
травмуваннями виробничого характеру, що ся-
гають 43-55%, та мають тенденцію до зростан-
ня, через постійну індустріалізацію та високі те-
мпи урбанізації [1, 2, 3]. Отже, механізм пошко-
джень в більшості випадків – високоенергетична 
травма (дорожньо-транспортна пригода, падіння 
з висоти тощо), під час якої таранна кістка прямо 

діє на п’яткову, викликаючи різновекторні сили, 
які призводять до виникнення переломів та змі-
щення уламків.  

Досить часто дані переломи поєднуються з 
іншими пошкодженнями не тільки ділянки стопи, 
а й дистального та проксимального метаепіфізів 
гомілки, проксимального відділу стегна та верт-
люгової западини, поперекового та нижньо-
грудного відділів хребта [4, 5]. Рання діагностика 
та правильний вибір тактики лікування є запору-
кою швидкого одужання та відновлення праце-
здатності травмованих. Висока частота усклад-
нень та незадовільних результатів лікування 
(13-80%), ризик первинної інвалідизації (за ста-
тистикою до 10%)  підтверджують актуальність 
даної патології на сьогоднішній день [3, 6, 7]. 

Останні дослідження щодо порівняння консе-
рвативного та оперативного методів лікування 
переломів п’яткової кістки показують значну пе-
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ревагу останнього у відновленні анатомічних 
співвідношень та функціональності травмовано-
го сегменту. Доведено, що консервативне ліку-
вання внутрішньосуглобових переломів 
п’яткових кісток має обмежені показання та ре-
комендоване як альтернатива при наявності 
протипоказань до хірургічного.  

Тривалий час «золотим» стандартом у хірур-
гії п’яти залишалася відкрита пряма репозиція 
через зовнішній L-подібний доступ (доступ 
Seligson). Незважаючи на значну перевагу у гар-
ній візуалізації, дана тактика хірургічного втру-
чання  доволі травматична та обтяжена високим 
ризиком післяопераційних ускладнень [8]. 

Серед основних ускладнень автори описують 
часті крайові некрози шкірного клаптя, довготри-
вале загоєння післяопераційної рани, усклад-
нення інфекційного характеру з розвитком як по-
верхневої так і глибокої інфекції, уповільнене 
зрощення та незрощення переломів [8]. Основ-
ними причинами таких ускладнень дослідники 
вважають погане кровопостачання п’яткової ді-
лянки, неадекватну хірургічну тактику, наявність 
коморбідності тощо. 

У зв’язку з цим останні роки зростає кількість 
досліджень присвячених мінімальноінвазивним 
технікам оперативного лікування внутрішньосуг-
лобових переломів п’яткової кістки. Найрозпов-
сюдженіші з них: закрита репозиція з транску-
танною фіксацією гвинтами (MIO - minimally 
invasive osteosynthesis), малоінвазивна відкрита 
репозиція через доступ до підтаранного синусу з 
фіксацією гвинтами або пластиною  за технікою 
MIPO (minimally invasive plate osteosynthesis), 
артроскопічно-асистована репозиція тощо. Не-
зважаючи на меншу частоту ускладнень, дані 
методи потребують додаткових вмінь та облад-
нання, і не завжди можуть забезпечити стабіль-
ну фіксацію при багатоуламкових переломах зі 
зміщенням. Тому оперативна техніка потребує 
подальшого вдосконалення, а питання щодо ви-
бору тактики лікування в окремих випадках за-
лишається актуальним. 

Мета роботи 
Провести порівняльний аналіз ефективності 

лікування внутрішньосуглобових переломів 
п’яткової кістки з використанням малоінвазивних 
методик. 

Матеріали та методи 
Об’єктом дослідження стали 33 пацієнти з 

переломами п’яткової кістки віком від 18 до 73 
років, що лікувалися в умовах травматологічного 
відділення комунального підприємства «1-а мі-
ська клінічна лікарня Полтавської міської ради». 
Серед них переважали чоловіки – 87,9% (29). 
Середній вік пацієнтів чоловічої статі складав 
43,2 роки, жіночої – 35,7 роки. 

Термін госпіталізації складав від 30 хвилин 
до 3-х діб з моменту отримання травми. У період 
від 30 хвилин до 2-х годин госпіталізовано 24,3% 
(8) пацієнтів. У період від 2 до 6 годин – 36,3 (12) 
пацієнтів. У період від 6 до 12 годин – 21,2% (7) 
пацієнтів. Від 12 до 24 годин госпіталізовано 
9,1% (3) пацієнти. Від однієї до трьох діб з часу 
настання травми госпіталізовано 9,1% (3) хво-
рих. 

У 78,8% (26) випадках причиною перелому 
п’яткової кістки було падіння з висоти, яка пере-
вищувала власний зріст. У 21,2% (7) ушкоджен-
ня було наслідком впливу високоенергетичного 
травмуючого чинника – в результаті дорожньо-
транспортних пригод та травм на виробництві. 

У 100% пацієнтів було діагностовано закриті 
переломи без ушкодження шкірних покривів. У 
84,8% (28) травмованих спостерігалися монола-
теральні пошкодження, у 15,2% (5) пацієнтів – 
білатеральні одномоментні переломи.  

За класифікацією Sanders переломи були 
розподілені наступним чином: 

– тип 1 – 10,5%; 
– тип 2 – 60,5%; 
– тип 3 – 23,7%; 
– тип 4 – 5,3%. 
Розгорнуту характеристику переломів за кла-

сифікацією Sanders наведено в таблиці 1.  
Таблиця 1.  

Характеристика переломів п’яткових кісток серед досліджуваних пацієнтів за класифікацією  Sanders. 
Всього № Тип перелому за класифікацією Sanders 

n,  переломів % 
1. І 4 10,5 
2. ІІа 9 23,7 
3. ІІb 6 15,8 
4. IIc 8 21,0 
5. IIIab 4 10,5 
6. IIIac 2 5,3 
7. IIIbc 3 7,9 
8. IV 2 5,3 

Всього 38 100,0 
 
Всі травми відносилися до свіжих. В дослі-

дження не включалися позасуглобові переломи, 
відкриті пошкодження, та переломи по типу ка-
чиного дзьобу з компрометацією м’яких тканин 
відломком горба п’яткової кістки, що потребува-
ло невідкладної тактики хірургічного лікування.  

На етапі госпіталізації всім пацієнтам було 
виконано рентгенографії ушкодженого сегменту 
у стандартних проекціях, а саме у боковій та ак-
сіальній (проекція Harris). Перша давала можли-
вість виконати оцінку кутів Böhlerа та Gissane, а 
також виявити депресію суглобової поверхні. На 
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аксіальній проекції проведено візуалізацію вко-
рочення, збільшення п’яткової кістки по ширині, 
а також варусну девіацію кісткових фрагментів. 
100% пацієнтам виконано загально-клінічні об-
стеження, клініко-лабораторний моніторинг. 

З метою вибору оптимальної тактики хірургі-
чного лікування на етапі передопераційного 
планування всім пацієнтам було виконано муль-
тиспіральну комп’ютерну томографію ушкодже-
ного сегменту. Це дало змогу провести детальну 
оцінку характеру зміщення кісткових відламків, їх 
кількість та ступінь імпакції суглобової поверхні.  

Обираючи методику оперативного лікування 
особливу увагу приділяли стану м’яких тканин 
пошкодженого сегменту. В залежності від харак-
теру набряку, ознак ішемії - в передопераційно-
му періоді пацієнтам проводилася інфузійна 
протинабрякова терапія.  

Також було враховано фактори, що вплива-
ють на стан шкірних покривів, загоєння після-
операційної рани та формування післяоперацій-
ного рубця, а саме – коморбідні стани (цукровий 
діабет, псоріаз, патологія вен та артерій нижніх 
кінцівок), професійні особливості та шкідливі 
звички. 

Результати дослідження та їх обговорення 
Після детальної обробки та аналізу даних ви-

конано розподіл пацієнтів на 2 клінічні групи в 
залежності від обраної методики оперативного 
лікування. 

До першої групи увійшло 17 (51,5%) пацієнтів 
з 20 (52,6%) переломами п’яткових кісток, які бу-
ли прооперовані із використанням малоінвазив-
ної методики остеосинтезу канюльованими гви-
нтами. За класифікацією Sanders переважали 
переломи типу І та ІІ.  

Пацієнтам даної групи виконувалася закрита 
репозиція перелому із застосуванням дистрак-
ційного апарату. Після досягнення відновлення 
анатомічного співвідношення уламків та інтрао-
пераційного рентгеноконтролю через малоінва-
зивні транскутанні доступи проводилася фікса-
ція перелому за допомогою спонгіозних каню-
льованих гвинтів діаметром 6,5мм.    

До другої групи увійшло 16 (48,5%) пацієнтів 
із 18 (47,4%) переломами п’яткових кісток, які 
були прооперовані з застосуванням методики 
малоінвазивного накісткового остеосинтезу пла-
стиною (MIPO). За класифікацією Sanders пере-
важали переломи типу ІІІ та IV.  

Пацієнтам було проведено відкриту репози-
цію через малоінвазивний доступ до підтаранно-
го синусу. Анатомічність співставлення кісткових 
відламків було проконтрольовано за допомогою 
інтраопераційного рентгенконтролю. Фіксація 
перелому виконувалася пластиною з кутовою 
стабільністю, яка була атравматично імпланто-
вана.   

Було проведено оцінку раннього післяопера-
ційного періоду та віддалених функціональних 
результатів.  

В післяопераційному періоді усім пацієнтам 
надавалось підвищене положення прооперова-
них кінцівок протягом 48 годин. Перев’язки піс-
ляопераційних ран з розчинами антисептиків ви-
конувалася 1 раз на добу. Усі пацієнти отриму-
вали антимікробну профілактику за однаковою 
схемою.  

За клінічної необхідності проводилася проти-
набрякова терапія за однаковою схемою. Нава-
нтаження на оперовану кінцівку не дозволялися 
протягом 8 тижнів з моменту оперативного втру-
чання. Після настання консолідації перелому та 
оцінки її якості за допомогою контрольних рент-
генограм усі пацієнти починали динамічне нава-
нтаження за однаковою схемою.  

Для оцінки післяопераційного болю викорис-
товували візуально-аналогову шкалу (ВАШ). 
Якість життя оцінювали за шкалою The Lower 
Extremity Functional Scale (LEFS) через 3 та 6 мі-
сяців після операції. Функціональність в ділянці 
стоп оцінювали за шкалою Foot Function Index 
(FFI) через 3 та 6 місяців після операції. 

Серед пацієнтів першої клінічної групи вира-
женість болю у ранньому післяопераційному пе-
ріоді за візуальною аналоговою шкалою була 
слабкою у 64,7% (11). У 29,4% (5) випадках біль 
мав помірний характер. У 5,9 (1) біль був вира-
женим та сильним. 

Серед пацієнтів другої клінічної групи інтен-
сивність болю за ВАШ було оцінено як помірний 
у 62,5% (10) випадках. Кількість спостережень 
слабкого та сильного болю була тотожною та 
дорівнювала 18,75% (3) відповідно. 

Набряк м’яких тканин в післяопераційному 
періоді серед першої групи пацієнтів оцінювався 
як допустимий і не потребував додаткової фар-
макологічної корекції, регресуючи через 3 – 4 
доби.  

Щодо пацієнтів другої групи, то в переважній 
у 81,25% (13) випадків набряковий синдром 
м’яких тканин прооперованого сегменту оціню-
вався як допустимий і не потребував медикаме-
нтозної терапії. У 18,75% (3) мав виражений ха-
рактер та регресував на фоні протинабрякової 
інфузійної терапії впродовж 5-6 діб.  

Післяопераційні рани серед пацієнтів першої 
групи у всіх випадках загоювалися первинним 
натягом, без ускладнень. Середній термін заго-
єння складав 12,5 діб.  

У 93,8% (15) пацієнтів другої групи післяопе-
раційні рани загоїлись первинно та без усклад-
нень. У 6,25% (1) спостерігалися ускладнення у 
вигляді крайових некрозів шкірного клаптя з не-
спроможністю шва, післяопераційна рана загої-
лася вторинним натягом. Середня тривалість 
загоєння складала 14,6 діб. 

Якість життя за шкалою LEFS пацієнтів пер-
шої групи через 3 та 6 місяців після оперативно-
го втручання становила 61,5 та 72,5 бали відпо-
відно. Щодо другої групи хворих – складала 58 
балів через 3 місяці та 70,5 – через 6 місяців пі-
сля втручання (рис. 1). 
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Функціональність стоп в післяопераційному 
періоді через 3 та 6 місяців за шкалою FFI ста-
новила: 42 бали (добре) та 12 балів (відмінно) – 
у пацієнтів першої клінічної групи; 48 балів (доб-
ре) та 19 балів (відмінно) серед хворих другої 
групи (рис. 2). 

Середній термін непрацездатності серед па-
цієнтів першої групи в середньому складав 10,3 
тижнів, порівняно з 11,5 тижнів у пацієнтів другої 
групи.  

Розгорнуті дані оцінки показників у післяопе-
раційному періоді наведені в таблиці 2.  

 

 
Рисунок 1. Показники якості життя за шкалою LEFS 

 

 
Рисунок 2. Показники функціональності стопи за шкалою FFI 

 

Таблиця 2.  
Дані оцінки показників у післяопераційному періоді. 

 Група І 
(МІО спонгіозними гвинтами) 

Група ІІ 
(MIPO пластиною з кутовою стабільністю) 

Післяопераційний біль за ВАШ 
64.7% - слабкий 
29,4% - помірний 
5,9% - сильний 

18,75% - слабкий 
62,5% - помірний 
18,75% - сильний 

Якість життя за LEFS через 3 та 6 місяців 61,5 балів 
72,5 балів 

58 балів 
70,5 балів 

Крайові некрози післяопераційних ран – 6,25% (1 випадок) 

Набряк прооперованого сегменту 100% - допустимий 81,25% - допустимий 
18,75% - виражений 

Тривалість загоєння післяопераційних ран 12,5 діб 14,6 діб 
Тривалість непрацездатності 10,3 тижнів 11,5 тижнів 
Функціональність стоп за FFI через 3 та 6 мі-
сяців 

42 бали (добре) 
12 балів (відмінно) 

48 балів (добре) 
19 балів (відмінно) 

гвинтами 

гвинтами 
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Висновки 
В залежності від типу внутрішньосуглобового 

перелому обидва малоінвазивні методи опера-
тивного лікування складних переломів п’яткової 
кістки допомагають відновити анатомічні спів-
відношення, дозволяють запобігти значній кіль-
кості ускладнень, зменшити больовий синдром, 
прискорити загоєння ран, дозволяють досягти 
утворення косметичного післяопераційного руб-
ця,  дають можливість знизити термін непраце-
здатності та покращити якість життя в післяопе-
раційному періоді.  

Малоінвазивний остеосинтез спонгіозними 
гвинтами за окремими критеріями оцінки ефек-
тивності має переваги перед остеосинтезом 
пластинами, але його застосування обмежено 
біомеханічними характеристиками ушкодження.  
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Summary 
MINIMALLY INVASIVE SURGICAL TECHNIQUES IN TREATMENT OF INTRAARTICULAR CALCUNEUS FRACTURES  
Hoduadze H.N., Pelypenko O.V., Malyk S.V., Honcharov A.V. 
Key words: foot pathology, musculoskeletal system, traumatology and orthopedics, bone fractures, calcaneus bone, cosmetic scar. 

Introduction. Heel bone fractures make up about 2% of all skeletal fractures and almost 60% of injuries to 
the metatarsal part of the foot. According to the statistics, more than 75% of fractures are intra-articular ones. 
Conservative treatment of intra-articular fractures of the heel bone has limited indications and is 
recommended as an alternative in the presence of contraindications to the surgical treatment. Because of 
high risks of postoperative complications, the number of studies devoted to minimally invasive surgical 
treatment techniques has been increasing in recent years. The purpose of this work is to conduct a 
comparative analysis of the effectiveness of treatment of intra-articular fractures of the calcaneus bone using 
minimally invasive techniques. Materials and methods. The treatment outcomes of 33 patients (38 fractures) 
were analyzed. Patients were divided into 2 groups: the 1 group included individuals who underwent closed 
repositioning and fixation with cancellous screws, the 2 group included individuals who received minimally 
invasive open reduction through access to the subtalar sinus and fixation with an angular stability plate. 
Results. Differences in pain syndrome assessment by a visual analogue scale, oedema of the operated 
segment and quality of wound healing testified in favour of transcutaneous fixation with screws. The quality 
of life according to The Lower Extremity Functional Scale was assessed as good in both groups in 3 and 6 
months following the surgical operation. Functionality of the foot according to the Foot Function Index scale 
in 3 and 6 months was interpreted as "good" and "excellent" in both groups, respectively. Conclusion. 
Depending on the type of intra-articular fracture, both minimally invasive techniques of surgical treatment of 
complicated calcaneus fractures enable to restore anatomical reduction, prevent a significant number of 
complications, reduce pain, promote wound healing and achieving the formation of a cosmetic postoperative 
scar, as well as improve quality of life in the postoperative period. Minimally invasive osteosynthesis with 
cancellous screws has advantages over osteosynthesis with plates according to separate performance 
evaluation criteria, but its use is limited by the biomechanical characteristics of the injury. 

 
 
 


