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необходимом объеме устранить стеноз позвоночного канала, восстановить 

опороспособность позвоночника и как следствие этого уменьшить или 

полностью устранить болевой синдром, имеющуюся неврологическую 

симптоматику. Однако нами отмечены и неудовлетворительные результаты 

применения ТПФ: в 2-х случаях имело место нагноение послеоперационной 

раны с последующим удалением металлоконструкций, в 6 случаях отмечены 

некорректное стояние винтов ТПФ (интроканальное, экстрапедикулярное), 

которое в 2-х сл. потребовало перепроведения металлоконструкций. В 1 случае 

произошел усталостный перелом винта ТПФ вследствие нарушения пациентом 

двигательного режима. 

Выводы. Наш опыт хирургического лечения пациентов с заболеваниями 

и повреждениями позвоночного столба в грудном и поясничном отделах 

показал высокую практическую значимость использования системы ТПФ.  

Методика ТПФ позволяет прочно зафиксировать поврежденный сегмент, в 

необходимом объеме выполнить декомпрессию СМК, способствует 

быстрейшей реабилитации пациентов, позволяет достичь хороших клинических 

результатов, уменьшает процент первичного выхода на инвалидность, что 

имеет экономическую значимость. 

Во избежание технических ошибок, а также с целью получения 

удовлетворительного клинического результата вследствие оперативного 

вмешательства при выполнении ТПФ врачом-хирургом должно быть проведено 

тщательное предоперационное планирование. В послеоперационном периоде 

для пациента должна быть разработана программа реабилитации, которой он 

будет строго следовать. 
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Введение. Травматические вывихи плюсневых костей составляют около 

30% от числа травматических вывихов стопы. В чистом виде закрытые 
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травматические вывихи костей стопы встречаются редко, в абсолютном 

большинстве случаев приходится иметь дело с переломо-вывихами. 

Предплюсне-плюсневый сустав участвует в формировании как продольного, 

так и поперечного свода стопы, причем последний определяется именно на 

уровне оснований плюсневых костей [4, 12].  

Ошибки диагностики указанных повреждений в остром периоде травмы и 

неправильно проводимое лечение приводят к серьезным последствиям, 

зачастую обрекая пациентов на длительную потерю трудоспособности и даже 

инвалидность. 

Цель исследования. Целью данного исследования является изучение 

результатов хирургического лечения пациентов с травматическими 

повреждениями предплюсне-плюсневого сустава.   

Материалы и методы. С 1997 по 2015 год на базе травматолого-

ортопедических отделений Минского городского клинического центра 

травматологии и ортопедии УЗ "6-я городская клиническая больница  

г. Минска" пролечены 178 пациентов с вывихами и переломовывихами 

плюсневых костей. В 154 случаях в лечении применялись различные способы 

хирургического лечения. В данной категории больных преобладали мужчины – 

103 случая (66,9%), женщины составили 52 случая (33,1%). Средний возраст 

пациентов с повреждениями предплюсне-плюсневого сустава – 37,8 лет.  

Среди повреждений сустава Лисфранка преобладали переломовывихи 

плюсневых костей – 125 случаев (81,17%), вывихи составили 29 наблюдений 

(18,83%). Хирургические вмешательства, которые применялись в лечении 

травматических повреждений сустава Лисфранка представлены способами 

закрытой и открытой репозиции смещенных плюсневых костей с последующей 

трансартикулярной фиксацией спицами Киршнера или винтами, с применением 

устройств внешней фиксации, а также частичный или тотальный артродез 

предплюсне-плюсневого сустава.  

Результаты и обсуждение.  Отдаленные результаты лечения изучены у 

133 пациентов (86,36%) в сроки от 9 до 170 месяцев, средний срок составил 

42,5 месяца. Оценка результатов проводилась по двум шкалам оценки функции 

стопы: шкале для среднего отдела стопы стандартной оценочной системы 

Японского общества хирургии стопы (JSSF) и шкале оценки функции стопы 

Мериленд (MFS) [19, 22].  

Метод закрытой репозиции с чрескожной трансартикулярной фиксацией 

предплюсне-плюсневого сустава спицами использован при лечении 44 

пациентов. Результаты данного вида вмешательства составили 75,5 балла по 

шкале JSSF и 85,68 балла по шкале MFS.  

Открытая репозиция с фиксацией поврежденного сустава спицами 

выполнена в 37 наблюдениях. Отдаленные результаты лечения после открытой 

репозиции и фиксации спицами составили 69,4 балла по шкале JSSF и 76,9 

балла по шкале MFS.  

В лечении 15 пациентов с повреждениями сустава Лисфранка применен 

метод открытой репозиции с временной трансартикулярной фиксацией 
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винтами. Результаты лечения составили 85,06 балла по шкале JSSF и 89,4 балла 

по шкале MFS.  

Предложенный нами метод малоинвазивной инструментальной 

репозиции вывиха и переломовывиха плюсневых костей использован в лечении 

13 больных [2]. Оценка результатов лечения составила 94 балла по шкале JSSF 

и 96,4 балла по шкале MFS. 

Метод внеочагового компрессионно-дистракционного остеосинтеза 

спице-стержневым аппаратом внешней фиксации по предложенной методике 

использован в 2 наблюдениях [1]. Результаты лечения составили 85 баллов по 

шкале JSSF и 87 баллов по шкале MFS.  

Артродезирующие вмешательства на предплюсне-плюсневом суставе 

выполнены в 14 случаях. Вопрос о применении первичного артродеза сустава 

Лисфранка при тяжелых повреждениях до настоящего времени окончательно 

не решен [11, 16, 23]. Мы считаем возможным выполнение первичного 

артродеза только в случаях застарелых повреждений с давностью травмы более 

6 недель [7]. Отдаленные результаты лечения после артродезирующих 

вмешательств составили 85,1 балла по шкале JSSF и 88,3 балла по шкале MFS.  

До настоящего времени ни в отечественных, ни в зарубежных источниках 

мы не нашли единства в подходах к лечению больных с травматическими 

повреждениями сустава Лисфранка [4, 7, 10, 21]. Приверженцы закрытой 

репозиции основным доводом в пользу данного метода лечения приводят 

малотравматичность вмешательства для мягких тканей стопы, что снижает риск 

послеоперационных осложнений. Однако не во всех случаях при закрытом 

вправлении можно достичь анатомической репозиции смещенных плюсневых 

костей. Полному вправлению может препятствовать интерпозиция мягких 

тканей или костных отломков [4, 7, 9, 10, 21]. Открытая репозиция позволяет 

решить данную проблему и произвести вправление перелома и вывиха под 

непосредственным визуальным контролем, что, безусловно, повышает качество 

репозиции. Одновременно хирургические доступы служат процедурой 

декомпрессии фасциальных футляров стопы [7, 20]. Недостатками открытого 

метода является более высокий процент осложнений. Интраоперационно 

существует риск повреждения чувствительных ветвей глубокого и 

поверхностного малоберцовых нервов. В послеоперационном периоде 

возможно формирование гематом с последующим инфицированием, а также 

некроза краев ран [20, 21]. 

Все авторы сходятся во мнении, что единственным способом 

хирургической коррекции инвалидизирующих последствий деформации стопы 

при застарелых повреждениях предплюсне-плюсневого сустава, а также  

возможностью избавить пациента от постоянной мучительной боли и улучшить 

качество жизни является корригирующий артродез данного сочленения [7, 9, 

12, 14, 23]. 

Как видно из приведенных выше данных результаты лечения в группах 

пациентов, где применялись методы закрытой и открытой репозиции с 

трансартикулярной фиксацией спицами и винтами расценены как хорошие  
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(75-89 баллов). Хорошие результаты получены также у пациентов, перенесших 

артродез предплюсне-плюсневого сустава. Отличных результатов удалось 

достичь при использовании метода малоинвазивной инструментальной 

репозиции вывиха и переломовывиха плюсневых костей (90-100 баллов).  

Выводы 

Таким образом, хирургическое лечение является основным методом 

лечения пациентов с вывихами и переломо-вывихами плюсневых костей. 

При выполнении закрытого вправления наиболее эффективен метод 

малоинвазивной инструментальной репозиции с интраоперационным 

рентгенологическим контролем. 

Невозможность достижения полного устранения дислокации плюсневых 

костей закрытым или малоинвазивным способом является показанием к 

выполнению открытого вправления. 

Частичный медиальный артродез предплюсне-плюсневого сустава 

является методом выбора в лечении застарелых вывихов и переломо-вывихов 

плюсневых костей с давностью травмы более 6 недель, а также при коррекции 

посттравматических деформаций переднего отдела стопы. 
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Введение. В настоящее время не вызывает сомнения необходимость 

полного анатомического восстановления дистального сухожилия двуглавой 

мышцы плеча при его повреждении. Довольно редкая патология (согласно 

литературным данным частота составляет 1.2 на 100000 населения в год) без 

адекватного лечения ведет к существенному снижению силы пострадавшей 

конечности (от 30% до 50%), длительному болевому синдрому и, как следствие, 

значительному снижению качества жизни. Средний возраст пациентов 30-60 

лет. Страдают преимущественно мужчины трудоспособного возраста и 

составляют 80-93% пострадавших (1). Несмотря на все трудности, техника 

оперативного вмешательства постепенно совершенствовалась и на 

сегодняшний момент оптимальным лечением считается хирургическое 
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