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Заключение. Основная задача пренатального обследования – на
ранних стадиях гестации сформировать группу пренатального диспан-
серного наблюдения. В эту группу включались беременные женщины, у
плодов которых при УЗИ определялись аномалии почек и мочевыде-
лительной системы, костно-мышечной и др., т.е. те ВПР которые могут
быть корригированы в разные сроки после рождения или потребуют
только диспансерного наблюдения. С другой стороны выявить плоды с
ВПР нервной, кровообращения, костно-мышечной систем, хромосом-
ными нарушениями несовместимые с жизнью для информирования
родителей о целесообразности элиминации.
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Переломы в области голеностопного сустава составляют около
23,5 % в структуре травм опорно-двигательного аппарата и 30 - 60 % 
по отношению к переломам костей голени [1]. Повреждения заднего
края большеберцовой кости встречается у 30 % пациентов с перело-
мами лодыжек [4]. При неправильно сросшихся переломах инвалид-
ность отмечается у 0,5 - 26 % [2].

В последние годы широко применяется оперативный метод ле-
чения повреждений голеностопного сустава с наличием смещенного
перелома заднего края большеберцовой кости, выполняемый из задне-
го доступа, с фиксацией одним или двумя винтами [1]. К недостаткам
этого метода следует отнести: трудности введения металлоконструк-
ции и необходимость ее удаления в последующем.

Внеочаговый чрескостный остеосинтез аппаратами внешней
фиксации, соответствует основным принципам лечения в их современ-
ном понимании, позволящий достичь точной закрытой репозиции кост-
ных отломков, жесткой, постоянной и управляемой фиксации с макси-
мальным сохранением кровоснабжения очага повреждения остеоген-
ных тканей (надкостницы, эндоста и костного мозга), ранней активиза-
ции пострадавших[2,3,4].

Целью исследования явилось упрощение методики наложения
аппарата Илизарова в лечении больных с переломо-вывихами Потта-
Десто, используя вариант двухэтапного чрескостного остеосинтеза.
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Материал и методы
Материал основан на наблюдении за 19 пациентами в возрасте

от 37 до 69 лет, которым по поводу повреждения голеностопного су-
става со смещенным переломом заднего края большеберцовой кости в
клинике травматологии Гродненского травматологического центра вы-
полнен двухэтапный чрескостный остеосинтез аппаратом Илизарова.
Закрытые повреждения имели место у 17 (89,5 %), открытые – у 2
(10,5 %) пациентов. Переломы Потта были отмечены у 3 (15,8 %), пе-
реломы Десто – у 16 (84,2 %) пациентов. Абсолютное большинство –
18 (94,7 %) – составили женщины.

Оперативное вмешательство проводилась под спинномозговой
анестезией или наркозом.  

Аппарат Илизарова состоял из 2-х колец на голени и полукольца
на стопе: при этом проксимальное базовое кольцо располагали на
уровне в/3 большеберцовой кости, репонирующее – на 1-1,5 см выше
щели голеностопного сустава. Кольца на голени соединяли тремя те-
лескопическими штангами. После наложения аппарата, ручным спосо-
бом устраняли вывих (подвывих) стопы, придав ей положение умерен-
ной супинации и тыльной флексии под углом 90° к оси голени. В н/3
большеберцовой кости с внутренней поверхности голени во фронталь-
ной плоскости и под углом 90° к ее оси проводили спицу с упорной
площадкой, которую после напряжения укрепляли в кольце аппарата.
После дистракции в аппарате с умеренным «перерастяжением» голе-
ностопного сустава, выполняли контрольные рентгенограммы в двух
проекциях. В случае необходимости устраняли элементы подвывиха
таранной кости, используя спицу с упорной площадкой в н/3 голени.
После этого производили репозицию заднего края большеберцовой ко-
сти шилом через прокол мягких тканей. При достигнутом результате,
операцию заканчивали на первом этапе.

В остальных случаях, второй этап операции обычно выполняли
через 2-3 дня (на фоне значительно уменьшившегося отека голени и
стопы) под местной анестезией. На фоне умеренной дистракции, во
всех случаях отмечали полное восстановление конгруэнтности сустав-
ной поверхности дистального эпифиза большеберцовой кости, что зна-
чительно снижало травматичность оперативного вмешательства. По
медиальному или латеральному краю ахиллова сухожилия (в зависи-
мости от того, имел место перелом заднемедиальной или заднелате-
ральной части заднего края большеберцовой кости) и на 0,5-1,0 см
проксимальнее нижнего края эпиметафиза костного фрагмента боль-
шеберцовой кости проводили спицу с упорной площадкой в саггиталь-
ной плоскости под углом 90° к оси голени. Затем ее вручную (чтобы не
расколоть фрагмент) подтягивали до «ощущения упора» и фиксирова-
ли в кольце аппарата Илизарова. Уровень проведения спицы опреде-
ляли путем введения инъекционной иглы – ориентира перед выполне-
нием первичной контрольной рентгенограммы на втором этапе опера-
ции. Полностью снимали дистракцию при сохранении супинации стопы,
благодаря чему создавались условия для хорошей адаптации в зоне
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перелома медиальной лодыжки; шилом прижимали ее к большеберцо-
вой кости и чрескожно фиксировали проведенными х-образно двумя
спицами Киршнера. Производились контрольные рентгенограммы в
двух проекциях, после чего аппарат Илизарова стабилизировали.

Дальнейшее лечение больных проводилось в амбулаторных
условиях. Через полтора месяца демонтировали полукольцо аппарата
со стопы и удаляли спицы из медиальной лодыжки, сохраняя аппарат
Илизарова на голени, разрешали дозированную нагрузку на конечность
и функциональное лечение в голеностопном суставе. Спустя месяц
демонтировали аппарат на голени.

Результаты и их обсуждение
Результаты лечения у пациентов прослежены в течение 1 года

после оперативного вмешательства. При их оценке учитывали рентге-
нологическое подтверждение консолидации переломов, анатомический
и функциональный исходы (последний включал в себя объем движений
в голеностопном суставе, наличие или отсутствие болевого синдрома и
восстановление опорной функции конечности).  

У всех оперированных нами пациентов получен хороший резуль-
тат. Оперативные вмешательство выполненные в течение первых ча-
сов после травмы удалось закончить на первом этапе. Инфекционных
осложнений со стороны мягких тканей в области спиц на голени и стопе
не отмечено.

Выводы
1. Двухэтапный чрескостный остеосинтез аппаратом Илизарова в

лечении переломо-вывихов Потта-Десто можно рассматривать как спо-
соб, позволяющий в оптимальные сроки малоинвазивно, качественно
выполнить репозицию отломков и восстановить конгруентность ди-
стального эпифиза большеберцовой кости.
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